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Z OBJETIVOS DE LOS PROTOCOLOS DE
“ PRACTICA CLiNICA PREFERENTES

Q
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Como servicio a sus miembros y al publico en general, la Academia Americana
de Oftalmologia (AAO) ha elaborado una serie de protocolos de practicas
clinicas preferentes (Preferred Practice Pattern®, PPP), que definen las
caracteristicas de una atencién oftalmolégica de calidad. En el apéndice 1

se describen los criterios basicos de calidad de la atencion oftalmoldgica.

Los PPP estan basados en la mejor evidencia cientifica disponible interpretada
por comités de expertos profesionales de la salud. En ciertas ocasiones, como
cuando se ha podido disponer de los resultados de ensayos clinicos bien
realizados, los datos han podido resultar especialmente convincentes y permitir
extraer recomendaciones claras. En otras ocasiones sin embargo, los comités
de expertos han tenido que fundamentar su opinidn colegiada en la valoracién

de la mejor evidencia disponible.

Estos documentos proporcionan una guia para la buena practica clinica,
no para la atencion médica de un caso en particular. Si bien, en términos
generales, estas guias deberian ser capaces de abordar adecuadamente las
necesidades de la mayoria de los pacientes, es posible que en algun caso en
concreto pudieran no serlo. Cefiirse a estos PPP no puede garantizar que se
consiga un resultado exitoso en cualquier situacién. No debe presuponerse que
estos protocolos puedan estar incluyendo todas y cada una de las modalidades
de tratamiento mas adecuadas, ni que estén proscribiendo otras que pudieran
conducir también al mejor resultado clinico por otra via. Las distintas
necesidades de cada paciente en concreto pueden requerir abordajes
diferenciados. Corresponde al médico la valoracidn Uultima acerca de la
idoneidad de la atencidn oftalmoldgica que finalmente recibira cada paciente en
concreto a la vista de todas las circunstancias que concurran en cada caso en
particular. La Academia Americana de Oftalmologia (y la Sociedad Espafiola de

Oftalmologia) muestran su disposicion para ayudar a sus miembros en la



resolucion de los dilemas éticos que se puedan plantear en su ejercicio

profesional.

Las directrices recogidas en los PPP no son estandares de practica
médica de obligado cumplimiento en cualquier caso clinico. La Academia
declina toda responsabilidad por cualquier lesion sufrida, o por cualquier dafo
de cualquier tipo, provenga éste o no de una negligencia profesional, en
relacién con cualquier reclamacion o demanda de cualquier tipo, que pudiera
derivarse, en todo caso, del seguimiento de cualquier recomendacion o de

cualquier otra informacién contenida en el presente documento.

Las referencias a ciertos medicamentos, instrumentos y otros productos
sanitarios estan hechas con fines meramente informativos y no pretenden
constituir un respaldo expreso ni una promocion de los mismos. Dichas
referencias podrian en ciertos casos incluir informacion sobre determinados
usos clinicos alejados de los estandares propios de nuestro medio, constituir
indicaciones no autorizadas en las correspondientes fichas técnicas de
producto por la U.S. Food and Drug Administration (FDA), o bien tratarse de
usos de farmacos o productos sanitarios que hayan recibido una aprobacion
para ser usados exclusivamente en el ambito de estudios de investigacion. La
FDA ha establecido que recae en la responsabilidad de cada médico individual
investigar el estatus regulatorio de todo farmaco o dispositivo que pretenda
usar, asi como la de proceder a su uso con el oportuno consentimiento

informado del paciente, de conformidad con la legislacién vigente.

Las innovaciones médicas son esenciales para garantizar la salud futura de la
poblacién, y la Academia Americana fomenta el desarrollo de métodos
diagnosticos y terapéuticos nuevos que puedan mejorar la atencién
oftalmolégica. Es fundamental resaltar que la verdadera excelencia médica
solamente se alcanza cuando se pone como objetivo primordial atender las

necesidades de nuestros pacientes.

Todas las recomendaciones incluidas en los PPP son revisadas y actualizadas
anualmente por el correspondiente comité de expertos, si no antes cuando los
avances pudieran hacerlo necesario. Para asegurar que todos los PPP estan

actualizados, se les otorga un plazo de validez de cinco afios a contar desde su



fecha de aprobacién, salvo que hayan sido reemplazados antes por una
revision. Los PPP son financiados por la Academia sin apoyo alguno por parte
de las casas comerciales. Los autores y los revisores de los PPP actuan como
voluntarios y no reciben compensacién econémica alguna por su contribucion a
la elaboracién de estos documentos. Los PPP son sometidos a revisién externa
por parte de expertos y de todas las partes interesadas (incluidos los
representantes de los consumidores) antes de su publicacion. Los PPP se
desarrollaron de acuerdo con el codigo ético de relaciones con las empresas
establecido por el Consejo de Sociedades de especialidades médicas. La
Academia tiene su propio protocolo de relaciones con la industria, con el cual

da cumplimiento a dicho codigo.

(Disponible en http://one.aao.org/CE/PracticeGuidelines/PPP.aspx)

\
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% METODO Y NIVELES DE EVIDENCIA

Los PPP pretenden tener la maxima relevancia clinica y ser lo suficientemente
especificos como para poder proporcionar una informacion util al oftalmologo
en su practica clinica diaria. Cuando exista una evidencia suficiente para
apoyar una recomendacion médica, dicha recomendacion vendra acompafada

de una calificacion que refleje el correspondiente nivel de evidencia.

Con este fin se emplea el método desarrollado por la Scottish Intercollegiate
Guideline Network' (SIGN: Red intercolegial de directrices escocesa) y el
Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation®
(GRADE: Clasificacion de recomendaciones de valoracién, desarrollo y
evaluacion). El sistema GRADE es una aproximacion sistematica para
cuantificar la fuerza total de la evidencia cientifica disponible que sustenta las
recomendaciones para un caso clinico especifico. Las organizaciones que han
adoptado el sistema GRADE incluyen a la SIGN, la Organizacion Mundial de la
Salud, la Agencia para la investigacion y politica sanitaria (Agency for

Healthcare Research an Policy)y el colegio de médicos americano.®



¢ Todos los estudios utilizados para justificar una recomendacion son

clasificados individualmente segun su nivel de evidencia cientifica, y ese

grado se refleja acompafando a la referencia de cada estudio.

¢ Para evaluar cada estudio, se utiliza como base la escala SIGN'. Las

definiciones y los niveles de evidencia referidos a estudios concretos son los

siguientes:

| ++

I
++

I+

Meta-analisis de alta calidad, revisiones sistematicas de ensayos
clinicos controlados aleatorizados (ECCA) o ensayos clinicos
controlados con un riesgo muy bajo de sesgo.

Meta-analisis bien realizados, revisiones sistematicas de ECCA, o
ECCA con bajo riesgo de sesgo.

Meta-analisis, revisiones sistematicas de ECCA, o ECCA con alto riesgo
de sesgo.

Revisiones sistematicas de alta calidad de estudios de casos y controles
o de cohortes.

Estudios de casos y controles o de cohortes de alta calidad con un
riesgo muy bajo de confusion o sesgo y una alta probabilidad de que la
relacion sea causal.

Estudios bien realizados de casos y controles o de cohortes con un
riesgo bajo de probabilidad de confusion o sesgo y un grado medio de
probabilidad de que la relacion sea causal.

Estudios de casos y controles o de cohortes con un alto riesgo de
confusion o sesgo y un riesgo significativo de que la relacion no sea
causal.

Estudios no-analiticos (series de casos, reportes de casos clinicos)

¢ Las recomendaciones médicas estan sustentadas por el nivel de evidencia.

La calidad de la evidencia se define mediante el sistema GRADE?,

expuesta a continuacion:

Calidad Es muy poco probable que futuras investigaciones cambien
Optima nuestra confianza en la estimacién del efecto.

Calidad Es probable que futuras investigaciones tengan un impacto
moderada importante en nuestra confianza en la estimacion del efecto y

que puedan cambiar dicha estimacion.




Calidad Es muy probable que futuras investigaciones tengan un

insuficiente impacto importante en nuestra confianza en la estimacién del
efecto y es probable que modifiquen dicha estimacion.
Cualquier estimacion del efecto es muy incierta.

¢ Clave para definir la firmeza de las recomendaciones médicas segun el
sistema GRADE:

Recomendacién Se utiliza si los efectos deseables de una intervencién

solida superan claramente los efectos indeseables o
claramente todo lo contrario.

Recomendacién Se utiliza cuando las expectativas son menos seguras,

discrecional ya sea debido a una evidencia de baja calidad o porque

la evidencia sugiere que los efectos deseables e
indeseables estan estrechamente equilibrados.

¢ Los puntos enunciados en la seccion de hallazgos destacados vy
recomendaciones médicas han sido determinados por el panel de expertos
por resultar de especial importancia para la vision y calidad de vida de los

pacientes.

¢ Todas las recomendaciones incluidas en esta guia de PPP fueron
calificadas usando el sistema descrito anteriormente. Para informacion
adicional sobre la valoracién especifica de cada recomendacion, ver

Apéndice 3.

¢ Las busquedas bibliograficas precisas para actualizar este PPP original
fueron realizadas entre junio de 2012 y enero de 2013 recurriendo a
PubMed y a la Biblioteca Cochrane. Los detalles concretos de dichas

consultas bibliograficas estan disponibles en: www.aao.org/ppp.

Nota del traductor (N.T.). Las busquedas bibliogréaficas, para actualizar este
PPP traducido al castellano, fueron realizadas hasta diciembre de 2016
recurriendo a PubMed, a la Biblioteca Cochrane y a la Biblioteca de la
SEO. Las resefias concretas de dichas consultas bibliograficas estan

disponibles en cada apartado especifico de la N.T.
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HALLAZGOS Y RECOMENDACIONES
DESTACADAS PARA LA ATENCION MEDICA

O
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El uso de lentes de contacto mientras se duerme, independientemente del tipo
de lentilla (incluidas las lentes de hidrogel de silicona altamente permeables al
gas de ultima generacion), aumenta el riesgo de padecer una infeccidn
corneal.”""(buena evidencia). Aunque la “Food and Drug Administration (FDA)”
ha autorizado ciertas lentes de contacto para uso prolongado, este riesgo de
infeccidon en concreto, ademas de los otros riesgos del porte de lentillas en
general, deben ser explicados a todo paciente para el que se esté
considerando esta modalidad de uso de las lentes de contacto, conjuntamente

con los posibles beneficios y alternativas existentes (recomendacion firme).

Se debe informar a los pacientes de que frotar las lentes de contacto es una
fase importante del procedimiento de limpieza previo a la desinfeccién de
cualquier lente que vaya a ser reutilizada. Frotar la lente de contacto mejora la
eficacia de la solucion de limpieza, probablemente porque permite eliminar los
depdsitos menos adheridos. Los sistemas de perdxido de hidrogeno
posiblemente sean superiores a las soluciones desinfectantes con
conservantes en lo relativo a conseguir una menor adhesion de los agentes
patdgenos, asi como en cuanto a tener un mayor efecto destructor de los
quistes protozoarios, pero precisan regimenes de cuidado mas complejos.12'

'8 (recomendacion firme, buena evidencia).

El aumento en el numero de casos de queratitis por Acanthamoeba y queratitis
micotica en relacion con el uso de lentes de contacto que se ha observado
durante la ultima década parece haber tenido relacion con ciertos factores de
riesgo ambientales y determinadas practicas de higiene inadecuadas, como: 1)
limpiar las lentillas omitiendo la etapa de frotamiento; 2) rellenar con solucién
nueva el estuche de las lentillas pero s6lo en parte, (reutilizando la solucién

preexistente en el estuche en vez de desecharla); 3) utilizar estuches para
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lentillas contaminados; 4) utilizar agua del grifo; 5) utilizar lentes de contacto en
bafieras de hidromasaje o piscinas; y 6) ciertos cambios en el suministro de

12,13,15,19-37

agua potable. (evidencia moderada)

La presbicia se puede tratar mediante el uso de gafas o lentes de contacto
(bifocales asféricas o multifocales, tanto blandas como rigidas permeables al
gas). Las lentillas para presbicia se pueden llevar en ambos ojos
simultdneamente, o bien bajo las modalidades de monovisibn o0 monovisién
modificada. La monovision modificada consiste en utilizar una lente de contacto
bifocal o multifocal en un ojo y una lente de contacto para vision lejana en el
otro ojo. El tratamiento quirdrgico de la presbicia incluye la cirugia
queratorrefractiva para inducir monovisién (N. del T.: y el cambio de la
asfericidad corneal mediante cirugia laser) o la implantacion de lentes
intraoculares (lentes monofocales para inducir monovision, lentes multifocales o

lentes acomodativas).(buena evidencia)

La evaluacion preoperatoria del paciente candidato a cirugia refractiva debe
tener en consideracién las expectativas visuales postquirurgicas, y resaltar los
posibles efectos indeseados o complicaciones que podrian presentarse,
explicando cuales de éstos pueden ser transitorios y cuales permanentes.

(punto de buenas practicas)

Antes de la cirugia refractiva se debe valorar la topografia corneal en busca de
cualquier indicio de astigmatismo irregular, moldeamiento corneal o cualquier
alteracion que pudiera sugerir la existencia de un queratocono o de cualquier
otra ectasia corneal. Todas estas anomalias pueden conducir a resultados
refractivos impredecibles, y el queratocono y las demas enfermedades
ectasicas podrian sufrir una progresiéon de la condicion ectasica tras la cirugia
refractiva.®®*'A la hora de plantear una posible cirugia refractiva intraocular, la
valoracion de la topografia corneal es importante también para evaluar las
caracteristicas Opticas de la cérnea. Dicha valoracion también es pertinente en

caso de que sea necesaria una intervencion quirurgica queratorrefractiva para

12



optimizar el resultado refractivo después de una cirugia refractiva intraocular, o
para la implantacion de lentes intraoculares toricas. (recomendacion firme,

evidencia moderada)

Se debe informar a los pacientes del riesgo de presentar sintomas de mala
vision nocturna después de someterse a cirugia refractiva corneal. (buena
evidencia, recomendacion firme). La mayoria de los estudios sobre
queratomileusis in situ asistida con laser (LASIK), tanto convencional como
guiado por frente de ondas, no han puesto de manifiesto ninguna relacién entre
el diametro de la pupila escotépica y los sintomas de mala visidbn nocturna

42-46

postoperatorios.” ™ (evidencia moderada)

Las opciones preferidas para el retratamiento en LASIK son: a) volver a
levantar el lenticulo original (N. del T.: dentro de los primeros 3 afios
postquirdrgicos), o b) realizar, sobre el lenticulo original, una queratectomia
fotorrefractiva (PRK) con o sin mitomicina C (uso “off label’,- N. del T.: es decir,
no explicitamente aprobado por la FDA, con una indicacion fuera de ficha
técnica de producto-). Si se talla un lenticulo nuevo, la interseccion de planos
quirurgicos podria dar lugar a un desplazamiento de fragmentos de estroma
que podria tener como consecuencia la aparicion de un astigmatismo irregular
47,48

y la pérdida de lineas de mejor agudeza visual corregida (MAVC).

(recomendacion firme, evidencia moderada)

Se recomienda proporcionar a los pacientes sometidos a cirugia refractiva un
informe, o bien que el oftaimélogo mantenga un registro con la informacién
relativa al estado ocular del paciente, que incluya los valores de la
queratometria y de la refraccion preoperatorias, asi como la refraccidén
postoperatoria final conseguida, de modo que dicha informacion pueda estar
disponible si el paciente precisase una cirugia de cataratas o cualquier otra

actuacion oftalmoldgica. (Véase el apéndice 7) (punto de buenas practicas)
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Debido a que ciertas lentes intraoculares (LIOs), como las lentes multifocales,
presentan un posible riesgo de deterioro de la calidad visual, si se las compara
con las lentes intraoculares monofocales*®(buena evidencia), los cirujanos
deben tener en cuenta el estilo de vida y las expectativas individuales del
paciente para poder escoger el tipo de LIO mas adecuado para aquellos que se

van a someter a una cirugia refractiva del cristalino. (recomendacion firme)
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INTRODUCCION

DEFINICION DE LA ALTERACION

El defecto refractivo (ametropia) aparece cuando los rayos de luz
paralelos que entran en el ojo que no estda acomodando no quedan
enfocados sobre la retina. El resultado visual es una imagen borrosa. La
miopia es una aberracion Optica comun, en la cual el ojo tiene
demasiado poder O6ptico y los rayos paralelos procedentes de una
imagen distante se focalizan en un punto anterior al plano de la retina.
La hipermetropia es también una aberracién comun, y en ella el ojo no
tiene suficiente poder éptico, por lo que los rayos de luz distantes llegan
a la retina antes de converger. El astigmatismo y otras modalidades de
aberraciones opticas se producen cuando los rayos de luz incidentes no
convergen en un unico punto focal. El astigmatismo refractivo total
puede dividirse en corneal (o queratométrico), cristaliniano y retiniano.
La mayoria del astigmatismo es de origen corneal. El astigmatismo
cristaliniano es consecuencia de una curvatura irregular, de un
desplazamiento del cristalino, o de la presencia de indices de refraccion

variables en el seno del cristalino.*

En el astigmatismo regular el poder refractivo varia de manera
progresiva de un meridiano a otro, y cada meridiano tiene una curvatura
uniforme en todos sus puntos a través de la entrada pupilar (N. del T.: en
un sistema optico, la “pupila de entrada” es la imagen de la pupila “fisica”
proyectada a nivel del plano de la lente frontal del sistema; es decir, en
el ojo humano, la ‘pupila de entrada” o “entrance pupil” seria la
proyeccion de la pupila del ojo en el plano corneal). Los meridianos con
la potencia maxima y minima, llamados meridianos principales, se

localizan a 90 grados el uno del otro.*’

En el astigmatismo irregular (p. ej. tras queratoplastia, queratotomia

radial [QR], o cirugia queratorrefractiva complicada), la magnitud y el eje

15



del astigmatismo varian de un punto a otro a lo largo del area de la
entrada pupilar.®® El astigmatismo irregular puede ser clinicamente
significativo en casos como el queratocono y otras ectasias, distrofias
corneales de la membrana basal epitelial y del estroma, cicatrices
corneales, y cérneas postoperadas. El astigmatismo irregular es un
ejemplo de un tipo de aberracion Optica de las denominadas
aberraciones de alto orden (AAO; en inglés HOA). Las HOA no pueden
ser corregidas completamente con gafas. Los métodos para describir las

HOA incluyen los polinomios de Zernike y el analisis de Fourier.

En este documento se definen como defectos refractivos leves a
moderados aquellos menores de 6,00 dioptrias (D) de miopia, menores
de 3,00 D de hipermetropia y menores de 3,00 D de astigmatismo
regular. Los defectos refractivos altos se definen como aquellos iguales
o superiores a 6,00 D de miopia, 3,00 D de hipermetropia y 3,00 D de

astigmatismo regular.

La presbicia es el proceso que aparece con la edad, y que tiene como
consecuencia una acomodacion insuficiente para el trabajo visual
cercano en un paciente cuyo defecto refractivo lejano esta totalmente
corregido. Aunque no es realmente un defecto refractivo, la presbicia se
aborda en este documento porque su correccion guarda semejanzas con
la de los verdaderos defectos refractivos. La correccién de la presbicia
es un tema que también se contempla en el documento “PPP sobre

Catarata en el Ojo Adulto”. >3

Este documento de PPP se centra en los defectos refractivos de
aquellos pacientes con edades en las que ya no es posible desarrollar
ambliopia. La tabla 1 contiene un listado de los cdodigos de la
Clasificacion Internacional de las Enfermedades (CIE; en inglés ICD)

para los defectos refractivos.
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POBLACION DIANA

Pacientes con defectos refractivos y que hayan superado la edad

ambliogénica.

OBJETIVOS CLINICOS

Determinar las necesidades visuales del paciente.

Identificar y cuantificar los defectos refractivos.

Discutir con el paciente la naturaleza del defecto refractivo, las
alternativas mas adecuadas para su correccion, y los riesgos y los
beneficios de cada posible abordaje.

Informar a los pacientes, especialmente a aquellos con defectos
refractivos elevados, sobre el riesgo de padecer ciertas
enfermedades oculares asociadas.

Corregir los defectos refractivos sintomaticos mediante gafas, lentes
de contacto o cirugia, segun la preferencia expresada por un
paciente bien informado, y de acuerdo con el consejo médico.
Proporcionar al paciente el seguimiento y el manejo de cualquier
efecto secundario o complicacion que pueda derivarse de la

modalidad de correcciéon empleada.

TABLA 1 CODIGOS DE LA CLASIFICACION INTERNACIONAL DE LAS ENFERMEDADES
Y PROBLEMAS DE SALUD RELACIONADOS

ICD-9 CM ICD-10 CM
Hipermetropia 367,0 H52,0-
Miopia 367,1 H52,1-
Astigmatismo regular 367,21 H52,22-
Astigmatismo irregular 367,22 H52,21-
Presbicia 367,4 H520
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ICD: Clasificaciéon Internacional de las Enfermedades; CM: Modificaciéon Clinica usada en EEUU; (-)=0, ojo
sin especificar; 1, ojo derecho; 2, ojo izquierdo; 9, ojo sin especificar.
Informacion adicional para los cédigos de CIE-10:

. Algunas categorias de CIE-10 CM tienen para aplicar caracteres en la séptima posicién del
codigo (“séptimos caracteres”). Los “séptimos caracteres” se requieren en todos los codigos
de una categoria, o como notas en las instrucciones de la Tabla con la Lista. Los “séptimos
caracteres” siempre deben aparecer en séptimo lugar en el campo de datos. Si un cédigo
requiere un “séptimo caracter” y no tiene 6 caracteres entonces debe usarse una X para
sustituir los caracteres vacios.

. Para procesos bilaterales el caracter final de los cédigos de ICD-10 CM indica lateralidad.
Existe un coédigo para indicar lateralidad ocular sin especificar cuando ésta no aparezca en la
historia clinica. Si no existe cédigo para un proceso bilateral entonces deben asignarse
cédigos separados para ojo derecho y para ojo izquierdo.

. Cuando el cédigo diagndstico especifique lateralidad, independientemente de la posicién que
ocupe el digito (4° digito, 5° digito o 6° digito):

o  Derecho es siempre 1.

o lzquierdo es siempre 2.

o Bilateral es siempre 3.

O  Sin especificar siempre sigue lo explicado arriba sobre procesos con lateralidad “sin
especificar” (0 o 9 dependiendo de que sea un 4°, 5° o 6° digito).

PROLEGOMENOS

PREVALENCIA Y FACTORES DE RIESGO

Mas de la mitad de la poblacion de EEUU mayor de 40 afios tiene una
ametropia de magnitud suficiente como para requerir una correccion
refractiva.>® Actualmente, se estima que 93 millones de estadounidenses
de 12 afos o0 mas usan alguna forma de correccion optica para corregir
defectos refractivos en vision lejana. °> Unos 36 millones de personas en
EEUU usaban lentes de contacto en 2005. % Se estima que mas de 8,5
millones de estadounidenses se han sometido a cirugia refractiva desde
1995.°’

En EEUU se estima que la prevalencia de la miopia (0,75 D o mas)
alcanza el 9% en el grupo de edad de entre 5y 17 afios de edad. *>® Un
meta-analisis de estudios poblacionales encontré una prevalencia de
miopia (1,00 D o mas) de un 25% entre los mayores de 40 afos en los
EEUU;*® un estudio basado en una muestra representativa de la
poblacién estadounidense encontré una prevalencia del 31% entre los

mayores de 40 afios y del 36% entre los mayores de 20 afios. **
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Diversos estudios poblacionales han puesto de manifiesto que la
prevalencia de la miopia es inferior entre las personas de mas edad que
entre las mas jovenes. La prevalencia es de alrededor de un 35 al 40%
entre las personas de entre 20 y 50 afos, y disminuye a
aproximadamente 15-20% entre los 60 y los 90 afios. **°%%? Se ha
encontrado que la miopia es significativamente mas prevalente entre las
personas de raza blanca de ascendencia no hispana que entre las de

raza negra no hispana o estadounidenses de origen mexicano. **

En la aparicidén y desarrollo de la miopia parece que juegan un papel
tanto factores hereditarios como ambientales. Existen estudios que
sugieren que existe una mayor concordancia de la miopia entre gemelos
monocigdticos que entre gemelos dicigdticos,® y entre padres e hijos®

®_ Se han identificado algunas regiones genéticas asociadas con la

67-72

miopia, concretamente en el cromosoma 18p, aunque hay estudios

que sugieren que o bien no existe tal asociacién,”

4

0 bien que hay
relaciones mas complejas,” e igualmente existen estudios realizados
sobre poblaciones asiaticas que han encontrado otras variaciones
genéticas asociadas con la alta miopia.”*®® Se ha identificado una
relacion muy estrecha entre un mayor numero de afos de educacion
académica y una mayor prevalencia de la miopia.?’®° Algunos estudios
han encontrado que unos niveles mayores de trabajo visual cercano se
asocian con una mayor prevalencia de la miopia y con una mayor

progresion de ésta,®®®

pero otros estudios posteriores no han
corroborado estos hallazgos, especialmente en lo que respecta a las
actividades visuales a distancia intermedia, como las que incluyen el uso
de dispositivos visuales.?***®® En niflos menores de 2 afios se ha
identificado el uso de luces nocturnas como un importante factor de
riesgo para padecer miopia;** sin embargo, otros estudios que ajustaron
este factor en funcion del estado refractivo de los progenitores no
confirmaron la existencia de dicha asociacion.!”% Varios estudios han
descrito que el desarrollo de la miopia se relaciona con el hecho de que
los nifios pasen poco tiempo al aire libre.%%® Algunos trabajos

realizados en lIsrael e Inglaterra han encontrado una asociacion entre
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una mayor prevalencia de la miopia y el hecho de haber nacido durante

los meses de verano.%®'%

Estudios realizados en Taiwan sobre personas de etnia china han
documentado un aumento en la prevalencia y la gravedad de la miopia
en el transcurso de dos generaciones. '°"'* Es improbable que sélo la
genética pueda explicar este cambio tan rapido, aunque un estudio ha
especulado con que los factores genéticos no impiden tal cambio.'® Un
estudio de cohortes sucesivas sobre personas alistadas en el ejército
israeli mostré un marcado aumento de la prevalencia de la miopia a lo
largo de un periodo de 13 afos.'® Un estudio realizado en Finlandia
encontré que la prevalencia de la miopia se ha duplicado entre los
adolescentes y adultos jovenes durante el transcurso del siglo XX."% Un
estudio que comparo las tasas poblacionales de miopia estimadas en los
periodos entre 1971 y 1972 con las existentes de 1999 a 2004, encontro
también un notable incremento de la prevalencia de la miopia, aunque

las razones para dicho aumento no pudieron ser identificadas. "%

Un meta-analisis de estudios poblacionales encontré una prevalencia de
la hipermetropia en EEUU de un 10%, y se vio también que esta
prevalencia aumentaba con la edad.”® Otro estudio, basado en una
muestra representativa de la poblacion de EEUU, encontré que la
prevalencia de la hipermetropia entre los mayores de 40 afios era de un
5%, con escasa variacién entre las diversas razas/etnias.>* Existen
estudios poblacionales realizados entre caucasicos de mas de 40 afios
que muestran que la prevalencia de la hipermetropia aumenta desde un
20% entre los 40 y 50 afios hasta aproximadamente un 60% a los 70-90
afios. 896119 En otro estudio poblacional de EEUU se encontré también
un patron similar, con una mayor prevalencia de la hipermetropia entre
pacientes de mas edad.*® Igualmente, entre afroamericanos de
Baltimore se encontraron también datos similares en cuanto a la
prevalencia de la hipermetropia y a los cambios de ésta relacionados
con la edad.?’ Al contrario que la miopia, la hipermetropia se ha
relacionado, en las mismas poblaciones, con un menor numero de afos

de formacion académica. 8%’
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Klenstein y col.*®

encontraron en su estudio poblacional que el 28% de
las personas entre 5y 17 afos tenian un astigmatismo de 1,00 D o mas.
En un estudio multiétnico sobre patologia ocular pediatrica, la
prevalencia del astigmatismo entre nifios afroamericanos e hispanos de
6 a 72 meses fue del 12,7 y del 16,8%, respectivamente."’® El
astigmatismo de 1,00 D o mas es comun entre adultos mayores (31% en
personas de mas de 40 afos), y la prevalencia es mayor en los grupos
con edades mayores. *>* En los estadounidenses adultos se ha descrito
que la prevalencia del astigmatismo es un 20% mayor en el grupo de
hombres que en el de mujeres, pero sin ninguna asociacién con los afios
de educacion académica, y sin variacion significativa entre las distintas
razas/etnias.>*®" Los datos que reflejaban una posible asociacion entre
el astigmatismo y la prematuridad o el bajo peso al nacimiento, y entre

astigmatismo y retinopatia del prematuro, son contradictorios. """

En el Apéndice 2 se presentan mas datos sobre la epidemiologia de los

defectos refractivos.

HISTORIA NATURAL

La distribucion de los defectos refractivos cambia con la edad. Los recién
nacidos tienen de media 3,00 D de hipermetropia.'’® Esta puede
aumentar ligeramente durante los primeros meses de vida, pero luego
disminuye hasta una media de 1,00 D de hipermetropia al ano de
edad."™ Menos del 5% de los nifios tienen mas de 3,00 D de
hipermetropia al afio de edad.'"™''® Este desplazamiento hacia la
emetropia es un proceso complejo que cursa con distintos cambios en la
potencia de los diferentes componentes del sistema refractivo ocular,
incluyendo el adelgazamiento del cristalino.'"” La estimulacién visual

parece jugar un papel importante en este proceso."'®1"

La miopia aparece habitualmente entre los 6 y los 12 afios de edad, y
progresa a una media de 0,50 D por afo, segun estudios realizados

principalmente sobre nifios caucasicos.'?"'?? Un estudio mostré que la
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progresion de la miopia varia en funcion del grupo étnico y de la edad
del nifio.' La progresion de la miopia es mas rapida en nifios de etnia

China.124-129

En los nifios el astigmatismo suele tener su eje mas curvo orientado en
el eje vertical (“astigmatismo a favor de la regla”). En adultos de mayor
edad es mas frecuente encontrar el astigmatismo con el eje mas curvo

orientado en el meridiano horizontal (“astigmatismo contra la regla”),”"

31y en este grupo de edad dicho astigmatismo permanece relativa-

mente estable,®® si bien otro estudio encontrd que el eje del
astigmatismo tiende a volverse “contra la regla” a lo largo de un periodo

de 5 afios."

Los pacientes con defectos refractivos elevados son mas propensos a
desarrollar con el tiempo distintas patologias oculares. Los pacientes con
alta miopia sufren una elongacion progresiva de sus ojos, presentando
un adelgazamiento retiniano progresivo, degeneracion retiniana

134 135 136-139

periférica, desprendimiento de retina, ** cataratas, *° y glaucoma.

También se ha encontrado entre los miopes un mayor riesgo de

presentar glaucoma y defectos campimétricos.**'*!

En el grupo de los
hipermétropes se ha descrito la existencia de un riesgo aumentado de

desarrollar glaucoma primario por cierre angular. '

FUNDAMENTOS PARA APLICAR TRATAMIENTO

Las razén fundamental para tratar los defectos refractivos es mejorar la
agudeza visual del paciente y su funcion y su confort visuales. En ciertos
pacientes puede resultar necesario tener que corregir defectos
refractivos muy pequenos, mientras que en otros casos, pacientes a los
que no se les corrigen defectos de magnitud similar son capaces de
llevar una vida normal sin problema alguno. Los pacientes con defectos
refractivos moderados y altos normalmente precisan de la correccion
para conseguir una vision satisfactoria. Otros motivos por los que se

puede tener que aplicar tratamiento para el defecto refracctivo son:
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mejorar la vision binocular (ej. para tener una mayor seguridad durante
la conduccidn), controlar un estrabismo (ej. endotropia acomodativa) y, a
una escala mas social, para evitar la pérdida de productividad
econdémica asociada con los defectos refractivos no corregidos. ** En los
pacientes que han superado la edad de maduracién del sistema visual
(ver PPP Ambliopia'*), los defectos refractivos no corregidos no
producen ambliopia. Los defectos refractivos no corregidos no producen,
a ninguna edad, dafio ocular estructural o empeoramiento del estado

refractivo.

PREVENCION

Se han descrito distintos tratamientos cuyo objetivo es evitar la
progresion de los defectos refractivos, principalmente de la miopia. Los
datos disponibles en la bibliografia, incluyendo los ensayos clinicos
aleatorizados y una revision Cochrane de 2011, a dia de hoy son
insuficientes para poder recomendar ninguna actuacion concreta para

prevenir la progresion de los defectos refractivos.**'* (

ver Apéndice 3)
(N. del T.: este tema se aborda con posterioridad en este documento, y
los datos disponibles a dia de hoy -2016- aportan elementos de juicio
suficientes como para considerar el tratamiento con colirio de atropina

para el control de la miopia).
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PROCESO DE ATENCION

NN~

CRITERIOS BASADOS EN LA OBTENCION DE CIERTOS
RESULTADOS CLIiNICOS POR PARTE DEL PACIENTE

Los resultados que se pretende alcanzar dependen de las necesidades
individuales, del estilo de vida y de la situacibn médica general del
paciente. El objetivo es proporcionar al paciente una vision que le
permita cubrir sus necesidades funcionales con el minimo riesgo de

efectos secundarios y que estos sean tolerables.

DIAGNOSTICO

La evaluaciéon de los defectos refractivos requiere realizar un estudio de
la refraccion ocular, consignar el tipo de correccién que viene usando el
paciente, asi como sus sintomas y sus necesidades visuales. Lo normal
es que se haga una valoracion del estado refractivo en el contexto de

una evaluacién ocular completa. ™’
Historia Clinica

La historia clinica debe incluir todos los elementos propios de una
evaluacion completa del ojo adulto, de modo que se pueda atender a
las necesidades visuales del paciente al tiempo que se descarta la

posible existencia de cualquier patologia ocular. (ver Apéndice 4)
Exploracion

Medicion de la Agudeza Visual

La agudeza visual lejana suele medirse en una habitacion con un nivel

bajo de iluminacién, con el optotipo habitualmente a 6 metros (20 pies)
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de distancia, y haciendo que el paciente mire una tabla formada por
diferentes lineas de caracteres con un alto nivel de contraste. La
agudeza visual lejana debe tomarse con la correccion habitual e
individualmente para cada ojo por separado. La agudeza visual cercana
se suele medir haciendo leer al paciente, que debe mantener el optotipo
de lectura (una lamina bien iluminada formada por caracteres con alto
nivel de contraste) a una distancia predeterminada, habitualmente de 36

cm (14 pulgadas).
Refraccion

Cada ojo debe ser evaluado por separado. La refraccién puede ser
estudiada de modo objetivo mediante retinoscopia, autorrefractometria o
analizador del frente de ondas; o puede ser estudiada de modo
subjetivo. En los pacientes colaboradores el método preferido para el
refinamiento subjetivo de la refraccidon es usando el foréptero o la
montura de pruebas. En pacientes con defectos refractivos elevados es
especialmente importante determinar la distancia al vertex y el eje

exacto del astigmatismo.

Se ha determinado que la reproducibilidad de la refraccion subjetiva esta
en un intervalo de 0,50 D para el equivalente esférico, la esfera y el

cilindro. 148149

La refraccion lejana debe estudiarse con la acomodacion relajada. Esto
puede conseguirse utilizando la refraccion manifiesta (no ciclopléjica)
mediante emborronamiento (fogging) u otras técnicas para minimizar la
acomodacion, llevando mucho cuidado de no sobregraduar la miopia. En

150

algunos casos, especialmente en pacientes jovenes, ™ puede ser util

realizar una refraccion ciclopléjica.

En pacientes con alta hipermetropia, presbicia o quejas en cuanto a la
vision cercana, debe medirse la agudeza visual monocular de cerca
antes de hacer la cicloplejia. Si el paciente es présbita, la adicidén para la
vision de cerca se determina en funcién de la distancia de trabajo o de

lectura preferida por el paciente.
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La refraccion ciclopléjica esta indicada en aquellos pacientes en los que
no se consiga relajar la acomodacion y en pacientes cuyos sintomas no
concuerden con la refraccion manifiesta (no ciclopléjica). Se recomienda
también en pacientes en quienes se haya puesto en duda por cualquier
motivo la exactitud de la refraccién. En adultos, los agentes ciclopléjicos
mas usados son la tropicamida y el ciclopentolato. La tropicamida
proporciona un comienzo de accion mas rapido, con una duracién del
efecto mas corta, mientras que el ciclopentolato proporciona una mayor
cicloplejia y puede permitir una refraccibn mas exacta, pero con una
duracion del efecto mayor.'' En nifios se observa frecuentemente una
diferencia significativa entre la refraccion manifiesta y la ciclopléjica; en
adultos una diferencia significativa entre la refraccion manifiesta y la
ciclopléjica puede requerir una refraccion post-ciclopléjica otro dia,
usando la refraccion ciclopléjica como guia para la prescripcion
manifiesta final. La refraccion post-ciclopléjica se realiza cuando la

acomodacion se ha restaurado por completo.

Aunque la mayoria de los ojos normales deben tener una agudeza visual
corregida de entre 20/20 y 20/25 o mejor, puede que no sea posible
llegar a esos niveles de agudeza en pacientes con defectos refractivos
elevados, incluso con una refraccion optima. Para algunos de estos
pacientes esto puede deberse a la minificacion de la imagen que
producen las correcciones midpicas altas en gafa. En otros casos, la
causa puede ser una ambliopia refractiva. No obstante, debe
investigarse cualquier posible problema patolégico ocular que pudiera
estar ocasionando una reduccioén de la mejor agudeza visual corregida.
Un cambio refractivo de instauracion repentina puede ser indicativo de
una enfermedad local o sistémica, o deberse al efecto de ciertas drogas
o medicamentos. Una agudeza visual excelente no excluye la posible
existencia de enfermedades oculares graves; por tanto, todo paciente
deberia someterse a una evaluacion médica ocular completa siguiendo

los intervalos recomendados. '471%°
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TRATAMIENTO

La necesidad de corregir o no los defectos refractivos depende de la
sintomatologia y de los requerimientos visuales del paciente. Los
pacientes con defectos refractivos bajos o monoculares pueden no
necesitar correccion optica; por lo general, en un paciente asintomatico,
no se recomienda prescribir una nueva correccion optica cuando los
cambios refractivos son de pequefa cuantia. Las distintas opciones de
correccion de los defectos refractivos incluyen las gafas, las lentes de
contacto y la cirugia refractiva. La profesion, las aficiones y las
preferencias personales del paciente deben tenerse en cuenta también a

la hora de elegir la modalidad de tratamiento.

La presbicia puede ser tratada mediante gafas o lentes de contacto -
LC- (blandas, rigidas gas-permeables, bifocales asféricas o
multifocales). Estas pueden ser usadas bilateralmente o para
monovision y monovision modificada. La monovisién modificada es el
uso de una lente de contacto bifocal o multifocal en un ojo y una lente
de contacto para visidn lejana en el otro ojo. El tratamiento quirurgico
de la presbicia incluye la cirugia querato-refractiva para monovision o
el implante de lentes intraoculares (lentes monofocales para
monovision, lentes multifocales o lentes acomodativas). (buena
evidencia)

Gafas

Las gafas son el método mas simple y seguro para corregir un defecto
refractivo; por ello, siempre debe plantearse el uso de gafas antes que
el de lentes de contacto o que la realizacion de cirugia refractiva.
Siempre que un paciente presente sintomas visuales es necesario
revisar sus gafas y su graduacién. Cuando se manejan defectos
refractivos elevados, si se quiere conseguir una correccion éptima con
las gafas, se requiere una gran precision en el montaje, y especialmente
un buen alineamiento el centro 6ptico de la lente con respecto a la
pupila. Las lentes con alto indice de refraccion (lo cual permite reducir el

grosor y el peso de la lente) son utiles para corregir defectos refractivos
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elevados, al tiempo que proporcionan un mayor confort y un mejor
resultado estético. Los principios de actuacion y las recomendaciones
para corregir con gafas los distintos tipos de defecto refractivo se

abordan en el Apéndice 5.

Cuando la hipermetropia se acompafia de endotropia, las gafas pueden
ser necesarias para controlar el estrabismo o mejorar la fusién. '*? En los
casos de exotropia intermitente, cuando las lentes negativas mejoran la
fusion, las gafas pueden estar indicadas incluso aunque el paciente no

sea miope.

Una indicacién importante de naturaleza no refractiva para el uso de
gafas es la proteccion ocular frente a posibles accidentes. El uso de
gafas de seguridad o protectores oculares estda muy especialmente
recomendado en personas que practican ciertos deportes (p. ej. fronton,
squash) o que realizan ciertas actividades peligrosas en las que hay
riesgo de que el ojo resulte alcanzado por particulas a alta velocidad (p.
ej. cuando se usan instrumentos o maquinaria del tipo de martillos,
sierras y maquinas de podar).153 También se recomiendan para
personas que soélo tienen buena vision funcional en un ojo. Cuando la
proteccion ocular es el objetivo principal, los plasticos del tipo del
policarbonato son el material de eleccién, porque son mucho mas
resistentes al impacto que el plastico estandar o que el cristal reforzado.
1% Dependiendo del tipo de actividad, el uso de monturas con proteccion

lateral puede ser también importante.
Lentes de contacto

Las lentes de contacto (LC) pueden corregir una amplia variedad de
defectos refractivos ya que actuan como la primera superficie refractiva
del ojo. Las lentes de contacto blandas (LCB) de hidrogel, las LCB de
hidrogel de silicona con alta transmisibilidad al oxigeno, y las rigidas
gas-permeables (LCGP), son los tipos de lentillas que se usan con
mayor frecuencia. Las LC de polimetiimetacrilato (PPMA) se usan muy
poco en la actualidad, porque este material no es permeable al oxigeno.

Se estima que durante el afio 2010 aproximadamente 36 millones de
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personas en los EEUU usaron LC de un modo satisfactorio, y que en
2007 los usuarios de LC a nivel mundial fueron 125 millones. '*° Aunque
las LC proporcionan un gran beneficio visual, su uso conlleva cierto

riesgo de complicaciones oculares.
Indicaciones

Lo mas habitual es que los pacientes que no desean llevar gafas utilicen
LC. Muchos pacientes que usan LC perciben que tienen un campo visual
mas amplio, un mayor confort y una mayor calidad visual. Algunos
pacientes que llevan lentillas tienen necesidades laborales especificas
que no les permiten usar gafas, y otros simplemente las eligen por
estética. Ciertos pacientes solo pueden conseguir una funcién visual
adecuada si usan LC. En este grupo se incluyen los pacientes con
defectos refractivos elevados, con anisometropia sintomatica o

aniseiconia, o con anomalias topograficas o de la superficie ocular.
Contraindicaciones relativas

El uso de LC para corregir defectos refractivos puede no ser
recomendable cuando hay anomalias palpebrales, de la pelicula lagrimal
o de la superficie ocular relacionadas con alguna de las siguientes

patologias:

* Queratoconjuntivitis seca

* Blefaroconjuntivitis

* Acné rosacea

* Cicatrizacion conjuntival

* Queratopatia por exposicion
* Queratitis neurotrofica

e Otras anomalias corneales

Otras contraindicaciones relativas incluyen las siguientes:

* Uso de corticoides tépicos

* Inflamacion del segmento anterior
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* Presencia de ampolla de filtracion

* Mala higiene

* Determinados entornos ambientales o laborales (p. ej. con polvo
en suspension, o con sustancias quimicas volatiles)

* Antecedentes de complicaciones corneales en relacion con el uso
de LC

* Limitaciones en cuanto a la capacidad de manipulacion de la LC

* Incapacidad de asumir los riesgos y las responsabilidades que

conlleva el uso de LC

En los pacientes con ojo unico anatdomico o funcional deben sopesarse
los riesgos potenciales por las complicaciones asociadas al uso de LC

frente al beneficio en cuanto a proteccion ocular que aportan las gafas.
Complicaciones

El riesgo mas importante de las LC es el de presentar una queratitis
infecciosa, que tiene el riesgo de acabar en una pérdida de vision incluso
cuando se trata adecuadamente. Otras complicaciones que pueden
verse con cualquier tipo de LC son las reacciones de hipersensibilidad
(como la conjuntivitis papilar gigante) y los problemas de superficie
ocular, como las lesiones epiteliales, la queratitis superficial, las
erosiones recurrentes, los ndédulos de Salzmann, la fibrosis subepitelial,
la opacificacion subepitelial y la deficiencia de células madre limbares,
asi como la neovascularizacion corneal, los infiltrados estériles y el
moldeamiento corneal.’*®'®" El edema estromal transitorio subclinico se
ve con frecuencia, y también se ha descrito el adelgazamiento del
epitelio y del estroma durante el porte de las LC."®"'%? Pueden aparecer
cambios endoteliales, como el polimegetismo, el pleomorfismo y, mas
raramente, una reduccion en el recuento de células endoteliales.'®*'%°
No esta clara la relevancia clinica del edema estromal transitorio, del

adelgazamiento epitelial ni de las alteraciones endoteliales.
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La queratitis infecciosa es una complicacion del porte de LC cuya
etiologia mas frecuente es la de origen bacteriano, aunque también
puede ser causada por organismos mas infrecuentes, que tienen un
diagnostico y un tratamiento mas dificiles, como la Acanthamoeba y los

hongos. 166172

Cuando se introdujeron las LCB de uso prolongado a principios de los
afnos 80, la Pseudomonas aeruginosa era uno de los patdbgenos que se
aislaban mas a menudo en los cultivos en estos casos.'®'®® Los
estudios sobre la patogénesis de la queratitis por Pseudomonas
aeruginosa encontraron que esta bacteria se adhiere con facilidad a los
depositos de las LC.'™ Este dato resultd muy preocupante, porque las
LC presentan mas depdsitos a medida que se aumenta el tiempo de uso.
Otras investigaciones pusieron de manifiesto que el riesgo relativo de
padecer una queratitis infecciosa era unas 10 a 15 veces superior en los
pacientes usuarios de LCB de uso prolongado, en comparacién con los
pacientes portadores de LCB en régimen de uso diario,"™ y que los
usuarios de LCB de uso prolongado tenian una incidencia anualizada de
queratitis infecciosa cinco veces mayor que la de los usuarios de LCB de

uso diario (21 frente a 4 por cada 10.000 personas)."

Las LCB desechables para uso prolongado se introdujeron a finales de
los afios 80 en un intento por mejorar la seguridad de las LCB en uso
prolongado, al permitir un recambio mas frecuente de las LC. Finalmente
lo que se vio es que las LCB desechables para uso prolongado tenian la
misma incidencia de queratitis infecciosa que las LCB reutilizables de
uso nocturno.>® Todo indica que el factor de riesgo principal para
desarrollar una queratitis infecciosa es el patrén de uso de las LC (uso
diario frente a porte prolongado) y no el tipo de LC (desechable frente a
no desechable).>® A pesar del aumento en el riesgo de queratitis
infecciosa asociado con el porte nocturno de lentillas, la FDA tiene
aprobadas ciertas LC para uso prolongado (es decir, también durante el
suefio). Aunque la incidencia de queratitis infecciosa asociada con el
porte prolongado es similar si se usan LCB desechables o LCB

convencionales, lo cierto es que con las LCB desechables lo que se
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presenta mas a menudo son infiltrados periféricos relativamente
benignos, mientras que con las LCB convencionales es frecuente ver
queratitis infecciosas centrales agresivas.®'”>'"® En los casos en los que
aparece una queratitis infecciosa, las LCB desechables se asocian mas
a menudo a gérmenes gram-positivos que a gérmenes gram-

negativos.””'"® De

igual modo, los pacientes portadores de LCB
desechables en régimen de uso prolongado (también durante la noche)
tienes menos a menudo molestias oculares o enrojecimiento ocular que
los pacientes portadores de LCB convencionales reutilizables en

régimen de uso prolongado.'”®

Aunque las LCB desechables fueron introducidas inicialmente para uso
prolongado, también se han popularizado para el uso diario. Los
pacientes que utilizan LCB desechables en régimen de uso diario
tienden a tener menos molestias subjetivas relacionadas con el uso de
LC que los portadores de LCB convencionales en régimen de uso
diario."® Las LCB diarias desechables (disefiadas para ser usadas un
solo dia y desecharlas después de su uso) se introdujeron en 1995, y
actualmente constituyen el método mas seguro de porte de LCB."®" Sin
embargo, en comparacion con las LCB desechables convencionales o
con las LCB desechables programadas para un uso mas prolongado, las
LCB diarias tienen una disponibilidad mas limitada en cuanto a los

distintos parametros propios de toda lentilla.

Ciertos investigadores han comunicado que cuanto menor es la
permeabilidad al oxigeno de una LC, mayor facilidad tiene Pseudomonas
aeruginosa de adherirse al epitelio corneal.'®'8 Aunque hoy en dia se
dispone de LCB de hidrogel de silicona para porte prolongado con una
permeabilidad al oxigeno elevadisima, no se ha observado una
reduccién acorde en la incidencia de queratitis infecciosas.”® Este tipo
de material tiene unos niveles de transmisibilidad de oxigeno, tanto a
nivel central como a nivel periférico de la cornea, que evitan la aparicién
de edema corneal durante el porte ordinario (durante el dia) de la
LCB."® La adecuada transmisién de oxigeno a la cornea tiene una

relevancia especialmente importante cuando se usan las LC en la
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correccion de defectos refractivos elevados, debido a que las lentillas
son de un grosor mayor, y al mismo tiempo es mas probable que tengan
una menor movilidad, para poder conseguir una mejor tolerancia

subjetiva.

En un estudio hecho sobre portadores de LCB de hidrogel de silicona en
régimen de uso continuado, durante periodos de 7 a 30 dias
consecutivos, el porcentaje de pacientes que desarrollaron infiltrados
inflamatorios corneales periféricos estériles después de 1 afo de uso
fue ciertamente pequefio.'® Otro estudio encontrd que a 3 afios vista,
existia un riesgo de un 10% de desarrollar un infiltrado corneal en
relacion con el porte de LCB de hidrogel de silicona, usadas en régimen
de uso prolongado hasta un maximo de 30 noches consecutivas.'®®
Otros factores de riesgo notables para presentar un infiltrado corneal son
el habito del tabaco y la presencia de una importante carga bacteriana
sobre la lentilla.’®® Ademas de la hipoxia, también el estancamiento de la
pelicula lagrimal puede tener una relacion causal con las alteraciones
epiteliales de la coérnea relacionadas con el porte nocturno de las LC."%°
Ninguna de las novedades mas recientemente introducidas en el ambito
de la contactologia, esto es, el porte de LC desechables diarias o el uso
de material de hidrogel de silicona, han conseguido que se reduzca de
manera global el riesgo de complicaciones agudas de naturaleza no

191

ulcerativa.””" La relacion exacta entre los infiltrados corneales y las

queratitis infecciosas sigue sin estar completamente bien definida.

Un estudio realizado en pacientes que llevaron LCB de hidrogel de
silicona de modo continuado durante periodos de hasta 30 dias concluyé
que la tasa global de queratitis infecciosa con estas LCB de alta
permeabilidad al oxigeno era similar a la de las LCB convencionales de
uso prolongado.” Un estudio del afio 2008 del tipo casos-controles
realizado en Londres encontré que, para los usuarios de LCB
desechables diarias y de hidrogel de silicona, el riesgo de padecer una
queratitis infecciosa no habia disminuido, y que habia diferencias
importanes en cuanto al riesgo de presentar queratitis infecciosa

dependiendo de las distintas marcas comerciales de lentillas. Los
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hallazgos de este estudio sugieren que la interaccion entre la LC y la
superficie ocular puede ser un factor mas importante en relacion al
desarrollo de una infeccion corneal que los niveles de oxigeno y la
contaminacion de los estuches de las LC. ® Un estudio poblacional de
farmaco-vigilancia hecho en Australia y publicado sobre las mismas
fechas encontré que la incidencia de queratitis infecciosa no se habia
reducido con la introduccion de los nuevos tipos de LCB, y que el porte
de cualquier tipo de LCB durante el suefo tiene un mayor riesgo de

infeccién que las LCB de uso diario. °

El uso de una LCB durante la noche puede estar indicado con finalidad
terapéutica en el tratamiento de determinados problemas de la superficie
ocular; existen LCB de hidrogel de silicona altamente permeables al gas
aprobadas por la FDA para su uso prolongado en este tipo de casos. El
uso nocturno de cualquier tipo de LC se asocia con un mayor riesgo de
queratitis infecciosa, y el uso diario de LCGP es el que presenta una
menor incidencia de queratitis infecciosa de entre todas las posibles

combinaciones de los distintos tipos de LC y patrones de porte.®

El uso nocturno, independientemente del tipo de LC (incluyendo las
s=| mas recientes LC de hidrogel de silicona altamente permeables al
AN gas), aumentan la probabilidad de infeccién corneal. ' (buena
evidencia) Aunque hay LC aprobadas por la FDA para uso
prolongado, éste y otros riesgos, beneficios y alternativas deberian
ser explicadas a los pacientes en los que se esté planteando adaptar
LC. (fuerte recomendacion)

Durante la ultima década se ha comunicado la aparicion de brotes de
queratitis por Acanthamoeba y de queratitis fungicas en relacion con el
porte de LC, y se ha constatado un aumento global de la incidencia de
estos dos tipos de infeccidn corneal. 213151933192 Eqta tendencia alcista
ha venido observandose antes de que se identificase la asociacién
etiopatogénica de estas graves queratitis infecciosas con el uso de
ciertas soluciones “dnicas” (multi-funcién o de un solo paso) de escasa

eficacia antimicrobiana que ya no estan en el mercado; ***’ igualmente,
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se ha venido observando esta tendencia con todo tipo de LC. Como
posibles factores de riesgo se ha identificando a los siguientes: 1)
determinados factores de riesgo ambientales; 2) ciertas practicas
higiénicas deficientes, como: limpiar las lentillas sin frotarlas, rellenar las
soluciones (reutilizando el liquido remanente en el estuche en lugar de
desechar el sobrante), utilizar estuches de LC contaminados, o usar
agua del grifo; y 3) cambios en el suministro del agua corriente. Un
estudio hecho sobre las cepas de Fusaria aisladas en brotes
acontecidos en EE.UU. en los afios 2005 y 2006 encontr6 un alto grado
de diversidad filogenética, compatible con la existencia de multiples

fuentes de contaminacion. %3

MedWatch (www.fda.gov/medwatch) es el Programa de Informacién de
Seguridad y de Comunicacion de Efectos Adversos para medicamentos
y otros productos médicos regulados por la FDA. Los efectos adversos

derivados del uso de LC deben ser notificados a MedWatch.

Los factores de riesgo ambientales y algunas practicas higiénicas,
=| como la limpieza sin frotar, rellenar las soluciones (reutilizacion),

% estuches de LC contaminados, exposicion a agua del grifo, uso de LC
en jacuzzis y cambios en la distribucion del agua, estan emergiendo
como posibles factores de riesgo en el aumento de queratitis por
Acanthamoeba y fungicas asociadas al uso de LC en la pasada
década. '2"*"51937 (avidencia moderada)

Seleccion y adaptacion

Antes de adaptar unas LC a un paciente debe recogerse una historia
clinica oftalmoldgica que recoja explicitamente si el paciente ha tenido
alguna experiencia previa en el uso de LC, e igualmente debe realizarse
un examen clinico oftalmolégico completo.™'*®® Durante este examen,
debe prestarse una especial atencion a la valoracion del grado de
higiene del paciente y de su capacidad para implicarse adecuadamente
en el cuidado de las LC; igualmente, deben valorarse cuidadosamente

también ciertos parametros de la exploracion ocular, como la funcion
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palpebral, el estado del reborde palpebral, de las glandulas de
Meibomio, de la pelicula lagrimal, de la superficie conjuntival y de la
superficie corneal. Los principios generales para la seleccion y

adaptacion de LC se describen en el Apéndice 6.
Educacién del paciente y cuidado de las LC

La FDA ha emitido las siguientes recomendaciones para los usuarios de
LC en relacion con las practicas correctas para el cuidado de las

mismas: '

* Lavarse las manos con agua y jabon, y secarlas bien (usando
toallas libres de pelusas) antes de manipular las LC

* Usary desechar las LC segun la pauta prescrita por el médico

* Seguir las recomendaciones especificas sobre limpieza vy
conservacion/ almacenamiento de las LC proporcionadas por el
meédico y por el fabricante de la solucién

* Conservar el estuche de las LC bien limpio y renovarlo cada 3 a 6
meses

* Abandonar el uso de las LC y consultar inmediatamente con el
médico en caso de presentar sintomas como: enrojecimiento,
dolor, lagrimeo, fotofobia, vision borrosa, secrecion o edema

palpebral

Estas recomendaciones son de aplicacion tanto para las LC prescritas

para los defectos refractivos como para las de uso cosmético. 1979

En el momento de la prescripcion y dispensacion inicial de unas LC debe
instruirse al paciente sobre el modo de ponerse y quitarse las LC, y
supervisar también cémo lo hace. Debe explicarsele cuidadosamente el
procedimiento de limpieza y desinfeccién de las LC, porque un cuidado
inadecuado de éstas puede favorecer la aparicion de complicaciones.
6.24197.198 Hay que explicar a los pacientes que frotar las lentillas es un
paso importante del procedimiento de limpieza previo a la desinfeccién

para cualquier tipo de LC que haya de ser reutilizada. Los sistemas de
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peréxido de hidrégeno pueden ser mejores que las soluciones
desinfectantes con conservantes para reducir la adhesion de patéogenos
y conseguir la eliminacidn de quistes protozoarios, pero requieren pautas
de cuidado mas complejas. '®'® Debe instruirse a los pacientes para que
usen solamente productos estériles fabricados vy distribuidos
expresamente para el cuidado de LC, y para que desechen dichos
productos de acuerdo con los intervalos recomendados por el fabricante.
%9 (punto de buena practica). De modo especial, debe explicarse
claramente a los pacientes que no deben enjuagar las LC ni sus
estuches con agua no estéril (p.ej., agua del grifo o agua embotellada).
98 (fuerte recomendacion, evidencia moderada). Los estuches, a su vez,
han de mantenerse limpios y deben renovarse con frecuencia, porque
pueden ser una fuente de contaminacién de las LC.3""%2% (fyerte
recomendacion, buena evidencia). lgualmente, la solucién contenida en
el estuche debe renovarse cada vez que se desinfecten las LC (es decir,
la solucién remanente debe desecharse, en vez de conservarla y rellenar

el estuche con mas volumen).?""

Se debe advertir a los pacientes de que el uso de LC puede asociarse
con la aparicibn de complicaciones oculares (como las infecciones
corneales), las cuales pueden llegar a afectar a la visidn, y que el uso de
LC durante las horas del suefio es un factor de riesgo para padecer
dichas infecciones corneales.®""2%2 Este ultimo es un asunto importante
que hay que comentar en profundidad con todo paciente que esté
considerando esta modalidad de correccion visual (uso de LC de porte
prolongado). Si los pacientes finalmente optan por el porte nocturno
debe aconsejarseles que usen unica y exclusivamente LC aprobadas

especificamente para uso prolongado.

Nadar con las LC se ha asociado con la aparicion de queratitis por

Acanthamoeba,?®?

y ducharse con las LC parece que también podria
formar parte de un determinado patrén de riesgo.?* Debe advertirse a los
pacientes que han de evitar todo lo posible el contacto con el agua

cuando estén llevando sus LC, y hay que informarles también de los
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riesgos que conlleva el uso de LC mientras se estd nadando,

duchandose, o usando un jacuzzi.

Ver el apéndice 6 para informacion adicional sobre seleccion, adaptacion

y cuidados de las LC.
Seguimiento y reemplazo de las LC

El proceso de la adaptacion inicial de unas LC debe incluir visitas de
seguimiento para valorar la agudeza visual, el grado de confort, la
adaptacion de las LC y el efecto de estas sobre el estado de salud de la
superficie ocular. Los usuarios primerizos de LC de uso diario o de uso
prolongado deben ser reevaluados poco después de que se les
entreguen sus primeras LC. Los usuarios experimentados de LC deben
ser examinados como norma general una vez al afio. Los examenes de
seguimiento rutinarios son importantes para promover el uso seguro de
las LC. Se debe preguntar a los pacientes acerca de problemas tales
como: irritacion, enrojecimiento, picor, secreciones, disminucion de
agudeza visual o vision borrosa con las gafas después de quitarse las
LC. Deben revisarse la modalidad de porte de las LC y los
procedimientos de mantenimiento de las mismas, y actuar si se detecta
cualquier desviacion de las buenas practicas recomendadas. Hay que
destacar que, por lo general, el incumplimiento de las practicas de
higiene recomendadas por parte de los portadores de LC, se considera
un factor de riesgo importante para padecer una queratitis infecciosas y
todo tipo de complicaciones relacionadas con el uso de las LC. En un
estudio, un 86% de los pacientes encuestados respondieron que creian
estar cumpliendo adecuadamente con las recomendaciones de higiene;
sin embargo, al preguntarseles especificamente sobre cdmo estaban
procediendo con el cuidado de sus LC se puso de manifiesto que
solamente el 34% de los que se declaraban cumplidores estaban
siguiendo adecuadamente las pautas recomendadas.?’® Que un paciente
diga que es cumplidor no necesariamente indica que esté siguiendo un
comportamiento adecuado, ya que un alto porcentaje de pacientes son

no cumplidores a pesar ser concedores de los riesgos.zoc”’204 Debe
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comprobarse la agudeza visual con las LC, y cualquier posible cambio
en la agudeza visual debe investigarse para esclarecer las posibles
causas. Por ultimo, también hay que examinar las LC, para comprobar
su correcta adaptacion y humectacién, y que estan exentas de depdsitos

o defectos.

En las visitas de seguimiento también hay que que examinar la cérnea y
la superficie ocular. Entre los posibles hallazgos que podrian indicar
problemas derivados del uso de las LC se encuentran: la inyeccion
conjuntival, el edema corneal, la tincidbn corneal, los infiltrados, los
cambios en el limbo superior y la conjuntivitis papilar tarsal. Deben
buscarse igualmente posibles signos de hipoxia corneal como:
microquistes epiteliales, edema epitelial, engrosamiento estromal,
pliegues corneales, neovascularizacion corneal y moldeamiento corneal.
Si se encuentra alguno de estos, debe reajustarse la adaptacion de la
LC, o cambiar el material o tiempo de porte de la LC, para permitir una
mejor oxigenacion corneal. En los pacientes en los que se sospeche un
moldeamiento corneal hay que comparar su queratometria, topografia

corneal y refraccion sin LC con los valores iniciales correspondientes.

El tiempo maximo que es posible mantener en uso unas lentillas varia
segun el paciente. En general, las LCGP pueden usarse durante 18 a 24
meses, aunque la calidad de su superficie puede deteriorarse mas
rapidamente en unas personas que en otras. Como norma, las LCB
convencionales de uso diario tienen que renovarse como minimo una
vez al afno. Las LCB convencionales de uso prolongado normalmente
tienen que recambiarse con una frecuencia mayor que una vez al afo.
Las LCB desechables y las LCB de hidrogel de silicona para uso diario o
para uso prolongado deben recambiarse de acuerdo con las
recomendaciones del fabricante, las cuales varian desde diariamente
hasta cada varios meses. La frecuencia de reemplazo de las LCB debe
ajustarse también en funcién de los sintomas del paciente y de los
hallazgos de exploracion ocular. Si una LC en particular muestra un
deterioro excesivo o presencia de depdsitos, debe reemplazarse con

independencia del tiempo que haya estado en uso.
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Las LCGP siguen teniendo la incidencia mas baja de complicaciones de

entre todos los tipos de LC,392%

pero las incomodidades iniciales que
ocasionan y los muchos requerimientos que precisan para su adaptacion
y suministro, en comparaciéon con los de las LCB, han tenido como
consecuencia que su uso haya ido disminuyendo de manera
constante.?”® De entre las diversas opciones existentes de LCB, las LCB
desechables diarias son la opcién mas segura, si se llevan estrictamente
un dia y se desechan diariamente.®'8' El uso prolongado (nocturno) de
cualquier tipo de LC (incluidas las nuevas LCB de hidrogel de silicona
altamente permeables al gas) aumenta el riesgo de infeccion,®® y
deberia informarse al paciente que desee esta modalidad de correccion
visual acerca de este riesgo aumentado. Debe educarse a los pacientes
sobre que frotar las LC es una parte importante en el proceso de
limpieza previo a la desinfeccion de cualquier tipo de LC que vaya a ser
reutilizada. Finalmente, la desinfeccion con perdxido de hidrogeno tiene
la tasa mas baja de complicaciones en comparacion con cualquier otro

sistema de desinfeccion, con independencia del tipo de LC.

Ortoqueratologia

Las LCGP pueden ser prescritas como un método no quirdrgico y
reversible para reducir los defectos refractivos, cuando se trate de
miopias leves o moderadas y con menos de 1,50 D de astigmatismo
corneal. La técnica del remodelado corneal también se conoce como

ortoqueratologia (orto-K) o terapia refractiva corneal (en inglés, CRT).

La ortoqueratologia, segun la descripcidn original, utilizaba una
secuencia de adaptacion de LCs rigidas de PMMA progresivamente mas
planas con objeto de aplanar la cornea y reducir asi el defecto refractivo
midpico. Cuando los pacientes dejan de usar las LC tras someterse a un
tratamiento de ortoqueratologia, sus corneas tienden a volver a su
estado original.?*’?%® Los intentos iniciales de predecir qué pacientes
podrian responder al tratamiento con ortoqueratologia en base a la

biomecanica ocular o a los parametros biométricos no tuvieron éxito,?° y
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los efectos de la ortoqueratologia resultaban impredecibles y muy poco
controlados.?’” En los afios 90 hubo un resurgir de la técnica con el uso
de LCGP para remodelar la cérnea de manera temporal. En esta
técnica, a los pacientes con miopia se les adaptaba una LCGP de
geometria inversa que se utiliza solamente durante el suefio. De manera
deliberada, el centro de la LCGP se dota de una adaptacion mas plana
que la curvatura corneal central, con objeto de inducir un aplanamiento
corneal central transitorio, el cual corregira la miopia durante el dia,
tiempo durante el cual no se lleva la lentilla. La LCGP debe usarse cada
noche, o cada 2 noches para poder mantener el efecto. La FDA ha
aprobado el uso de esta técnica, a menudo denominada
ortoqueratologia nocturna (en inglés, OOK), para la reduccién temporal
de hasta 6,00 D de miopia (en ojos con hasta 1,75 D de astigmatismo).
La media de agudeza visual sin correccion varia de 20/19 a 20/24 con un
defecto refractivo de +0,27 a -0,41 D después de 1 a 6 meses de uso de

LCGP de geometria inversa.?'*?"

Las complicaciones de la OOK se superponen con las de las LCGP.
Como cualquier modalidad de porte nocturno de LC, la ortoqueratologia
conlleva un aumento del riesgo de queratitis infecciosa.?'®?'>%'® Se ha
comunicado la aparicién de anillos pigmentarios, de caracter reversible.
Ademas, los pacientes pueden notar una disminucion de la calidad
visual, especialmente en condiciones de baja iluminacién, debido a un
aumento de las aberraciones de alto orden. La complicacién mas grave
asociada a la OOK es la queratitis infecciosa, descrita por primera vez
en 2001.2"2"® |a mayoria de estos casos se originaron en Asia,
fundamentalmente China y Taiwan, y fueron descritos en un periodo
relativamente corto de tiempo, cuando la regulacion de la
ortoqueratologia era muy escasa.?’® La alta incidencia de casos de
queratitis por Acanthamoeba descritos con esta modalidad de uso de
lentillas pone de relieve la importancia de proscribir el uso del agua del
grifo en los regimenes de cuidado de las lentillas para OOK.?"%??° No

existen evidencias suficientes para apoyar el uso de la ortoqueratologia
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en nifos como método de prevencion de la progresion de la miopia. 221-
223

Cirugia refractiva de la miopia, el astigmatismo y Ila

hipermetropia

El término “cirugia refractiva” describe varios procedimientos electivos
que modifican el estado refractivo del ojo. Los procedimientos que
implican una remodelacion de la cérnea reciben en conjunto las
denominaciones de cirugia queratorrefractiva, queratoplastia refractiva o
cirugia refractiva corneal. Otros procedimientos quirurgicos refractivos
son aquellos en los que se implanta una lente intraocular (LIO), ya sea
delante del cristalino (LIO faquica) o en lugar del cristalino (lensectomia

refractiva).

Se puede plantear cirugia refractiva cuando un paciente desea reducir
su dependencia de las gafas o lentes de contacto, o cuando existen
motivos de tipo profesional o estético para no llevar gafas. La cirugia
queratorrefractiva se puede emplear en un amplio rango de defectos
refractivos, pero en determinados casos el cirujano puede optar por la

realizacion de un procedimiento intraocular.

N.T. Hay basicamente cuatro maneras de cambiar la refraccidn estatica del ojo:
modificar uno de sus elementos Opticos, afiadir un nuevo elemento 6ptico,
sustituir uno de sus elementos épticos o modificar el eje antero-posterior.

Hoy dia se emplea el concepto de cirugia del dioptrio ocular para aunar la
cirugia refractiva como tal con la cirugia corneal y cristaliniana dentro de un
concepto amplio de cirugia del segmento anterior.

La modificacion optica puede realizarse en cualquiera de las cuatro superficies
opticas o dioptrios del ojo: el anterior y el posterior de la cornea, y el anterior y
el posterior del cristalino. En la practica se emplean métodos tendentes a
cambiar la curvatura del dioptrio corneal anterior. Esto incluye dos tipos de
técnicas:
1. Laminares o por modificacién regulada de los espesores (segun la ley de
J. |. Barraquer):

42




a) Substractivas: queratomileusis y sus variantes (LASIK, PRK, etc.).
b) Aditivas: queratofaquia y otros implantes
2. Biomecanicas o por modificaciéon en la forma de la cérnea:
a) Relajantes: queratotomias (radiales, arcuatas, limbares)
b) Compresivas o tensoras: resecciones, suturas
compresivas, retraccion tisular o termoqueratoplastia, implantes
tensores.
La adicién de un nuevo elemento 6ptico, con las lentes intraoculares faquicas y
las lentes intracorneales.
La sustitucién de un elemento oOptico es la base de la extraccion del cristalino
con implante de LIO. También incluiria los aspectos refractivos de una
queratoplastia penetrante o lamelar anterior profunda.
La modificacién del eje antero-posterior incluye técnicas esclerales (cinchado,
resecciones o plegamientos).

Considerada la presbicia como un defecto refractivo mas, las estrategias para
Su correccion se basaran en recuperar la acomodacién o en obtener una
funcionalidad sucedanea de la misma (pseudoacomodacion), mediante:

1. Multifocalidad, por: extraccion del cristalino e implante de LIO multifocal
(bifocal o trifocal), modificacion de la superficie corneal anterior (presby-LASIK,
implantes de pequefio diametro o queratotomias circulares pericentrales), o
implante adicional de LIO multifocal (faquica o piggyback).

2. Aumento de la profundidad de campo o de foco, por: modificacion de la
asfericidad corneal (LASIK o PRK con asfericidad negativa), implantes
intracorneales estenopeicos, extraccion del cristalino e implante de LIO con
efecto acomodativo o ciertas LIOs multifocales o monofocales.

3. Potencia 6ptica variable, por: extraccion de cristalino con implante de LIO
de potencia variable (acomodativas), o extracciéon del cristalino y relleno del
mismo por material refractivo capaz de responder al mecanismo acomodativo
fisiologico.

4. Restauracion del mecanismo acomodativo fisioldgico (sin cambio de
elementos O6pticos): restauracion de las propiedades elasticas del cristalino
joven (lentotomias con laser de femtosegundo), o del mecanismo acomodativo
extralenticular (implantes esclerociliares, esclerotomias ciliares).

- Barraquer Moner J, Barraquer Compte R. Deficicién de la Cirugia refractiva. En Llovet F,
Ortega-Usobiaga J. Cirugia Refractiva: Protocolos. Madrid: Sociedad Espafiola de
Oftalmologia; 2014: 23-24.

- Alfonso Sanchez JF, Férnandez-Vega L. Técnicas actuales: cuadros de protocolos. En
Llovet F, Ortega-Usobiaga J. Cirugia Refractiva: Protocolos. Madrid: Sociedad Espafiola de
Oftalmologia; 2014: 27-31.

Evaluacion preoperatoria

El oftalmdélogo que va a realizar la cirugia refractiva tiene las siguientes

responsabilidades; 224%?°

= Examinar al paciente antes de la intervencion.
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= Asegurar que la historia clinica documente de forma precisa
los sintomas, hallazgos de exploracion y el tratamiento

indicado.

= Obtener del paciente el consentimiento informado (ver las

secciones relativas al Consentimiento Informado).

= Revisar con el paciente los resultados de las pruebas

diagndsticas preoperatorias.

» Informar al paciente del plan quirurgico, alternativas, riesgos y

beneficios.

» Informar al paciente del plan post-quirdrgico programado,
incluido el lugar donde se prestara la atenciéon y los

profesionales implicados en esta

= Dar al paciente la oportunidad de discutir los costes asociados

a la cirugia.

En interés del paciente, el cirujano oftalmdélogo debe realizar también la
evaluacion preoperatoria, porque esto le permitira formular el plan
quirurgico y establecer con el paciente una cierta relacién antes de la
operacion. Aunque el oftalmdlogo es el responsable ultimo del examen y
de la comprobacion de los datos, ciertos aspectos de la recogida de
datos pueden ser llevados a cabo por otra persona con la formacion
adecuada, siempre bajo la supervision del oftalmélogo, que, si es

preciso, los repetira personalmente. 22422

Antes de cualquier procedimiento de cirugia refractiva ha de llevarse a
cabo una evaluacion ocular médica completa.??* Debe prestarse especial
atencién a la determinacion de la agudeza visual y de la refraccion.
Ademas de los elementos incluidos en la evaluacidon ocular completa de

147

un adulto ™" (ver apéndice 4), el examen para cirugia refractiva debe

incluir los siguientes elementos:

* Agudeza visual lejana con y sin correccion
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* Refraccion manifiesta y, cuando esté indicado, refraccion
ciclopléjica

* Topografia corneal computerizada

* Medicién del espesor corneal central

* Evaluacion de la pelicula lagrimal y de la superficie ocular

« Evaluacion de la motilidad y estado de alineamiento ocular 2%

N.T. La historia clinica debe ser un documento que recoja los datos precisos,
objetivos y adecuados a la ciencia médica, ordenados de forma cronoldgica,
que se complementaran con los documentos referentes a las pruebas
exploratorias realizadas y con el Consentimiento Informado. Por otro lado,
debera quedar constancia escrita de cada facultativo que interviene en el
proceso.

En Oftalmologia y, en especial, en Cirugia Refractiva, la historia clinica debe
contener: motivo de la consulta preoperatoria, anamnesis (datos referentes a
antecedentes personales oftalmoldgicos y generales, antecedentes familiares
de interés, alergias medicamentosas conocidas, enfermedades actuales),
exploracion oftalmolégica completa (incluye pruebas especificas para cirugia
refractiva), datos referentes al proceso quirurgico (hoja de quiréfano), evolucién
del proceso, alta del procedimiento (incluye informe) y Consentimiento
Informado. (punto de buenas practicas)

- Llovet-Osuna F, Pérez-Salvador JL, Pérez-Salvador E, Llovet-Rausell F, Peral-Ortiz-de-la-
Torre A, Raga-Romero L. Consulta preoperatoria, historia clinica, consentimiento informado y
alta. En: Llovet-Osuna F, Ortega-Usobiaga J. Cirugia Refractiva: Protocolos. Madrid: Sociedad
Espafiola de Oftalmologia; 2014: 37-41.

- Zato MA. Protocolos SEO. En: Menéndez de Lucas, JA. La responsabilidad civil en
Oftalmologia. Madrid: Sociedad Espafiola de Oftalmologia; 2010: 172-5. Llovet-Osuna F,
Pérez-Salvador JL, Pérez-Salvador E, Llovet-Rausell F, Peral-Ortiz-de-la-Torre A, Raga-
Romero L. Consulta preoperatoria, historia clinica, consentimiento informado y alta. En: Llovet-
Osuna F, Ortega-Usobiaga J. Cirugia Refractiva: Protocolos. Madrid: Sociedad Espafiola de
Oftalmologia; 2014: 37-41.

N.T. Diversas publicaciones internacionales (JCRS, JRS y Cornea) optaron por
usar las mismas abreviaturas en Cirugia Refractiva, cuya traduccion

presentamos. (punto de buenas practicas)

- Dupps WJ, Kohnen T, Mamalis N, et al. Standardized graphs and terms for refractive
surgery results. J Cataract Refract Surg 2011;37:1-3.

- Ortega-Usobiaga J, Aranguez Cortés C, Llovet Rausell A, Llovet Osuna F. Agudeza visual y
refraccion ocular. En: Llovet Osuna F, Ortega-Usobiaga J. Cirugia Refractiva: Protocolos.
Madrid: Sociedad Espafiola de Oftalmologia; 2014: 53-55.
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UDVA Uncorrected distance visual acuity

AVLlsc Agudeza visual lejana sin correccién
UIVA Uncorrected intermediate visual acuity
AVisc Agudeza visual intermedia sin correccion
UNVA Uncorrected near visual acuity

AVCsc Agudeza visual cercana sin correccion
CDVA Corrected distance visual acuity

AVLlcc Agudeza visual lejana con correccion
CIVA Corrected intermediate visual acuity
AVicc Agudeza visual intermedia con correccién
CNVA Corrected near visual acuity

AVCcc Agudeza visual cercana con correccién
DCIVA Distance-corrected intermediate visual
AVliccl acuity

Agudeza visual intermedia con la
correccion lejana

DCNVA Distance-corrected near visual acuity
AVCccl Agudeza visual cercana con la correccion
lejana

Aunque los datos de los estudios publicados no han sido capaces de
demostrar que exista relacion alguna entre el tamano pupilar y la calidad
de la vision postoperatoria, la importancia de la pupilometria en el
estudio preoperatorio sigue siendo un asunto controvertido. La mayoria
de los estudios sobre LASIK convencional o guiado por frente de ondas
no han demostrado ninguna relacion entre el diametro de la pupila
escotopica y la aparicion de sintomas disfotopsicos en el
postoperatorio.*?*® Las ablaciones asféricas, mas complejas, pueden en
teoria conllevar una cierta ventaja sobre las ablaciones convencionales
en condiciones escotépicas, cuando la pupila esta dilatada, porque es
precisamente en esta en situacion donde los efectos de una reduccion, o
al menos de una menor induccion de aberraciones de alto orden (HOAs),
especialmente de aberracion esférica, podrian resultar mas notorios.
Algunos estudios que han comprado el LASIK convencional con el
LASIK guiado por frente de ondas han encontrado que con esta ultima
modalidad las quejas postoperatorias de vision de halos o de destellos
en condiciones mesodpicas se presentan con una menor frecuencia.
221228 |ndependientemente del tamafio pupilar, es importante que los
candidatos a cirugia refractiva entiendan que existe un riesgo potencial

de presentar problemas de vision nocturna tras la cirugia. En conclusion,
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no es necesario medir el tamafno de la pupila durante el examen

preoperatorio.

«| Se debe informar a los pacientes de que hay riesgo de sintomas de
S| vision nocturna tras cirugia queratorrefractiva. (alta recomendacion,
buena evidencia) La mayoria de los estudios de LASIK convencional
y guiado por frente de onda no han mostrado una relacion entre el
didmetro de pupila con baja iluminacion y los sintomas de visidn
nocturna (evidencia moderada).

N.T. Existen algunos estudios que relacionan las pupilas grandes con aumento
de las aberraciones Opticas, especialmente la aberracion esférica, tanto pre
como post cirugia, y fendomenos de halos en conduccidn nocturna
especialmente la aberracion esférica. (evidencia moderada, recomendacion
discrecional)

- Biren J, Kihne C, Kohnen T. Influence of pupil and optical zone diameter on higher order
aberrations after wavefront-guided myopic LASIK. J Cataract Refract Surg 2005; 31: 2272-
80.

- Helgesen A, Hjortdal J, Ehlers N. Pupil size and night vision disturbances after LASIK for
myopia. Acta Ophthalmol Scand 2004; 82: 454-60.

Debido a que las lentes de contacto pueden producir moldeamiento y
edema corneal, los pacientes que utilicen lentillas deben interrumpir su
uso antes del examen preoperatorio, y también antes del procedimiento
quirargico.??® Como norma general, para las lentes de contacto blandas
esféricas el tiempo de suspensién de uso debe ser como minimo de

229230 F| yso de lentes de contacto

entre tres dias y dos semanas.
blandas toéricas y de lentes de contacto rigidas debe suspenderse
durante un periodo de tiempo aun mas largo, ya que pueden producir un
grado mayor de moldeo corneal y de inestabilidad refractiva, que tardan
mas tiempo en desaparecer después de suspender su uso. En estos
pacientes debe tenerse un cuidado especial en identificar cuando se ha
documentado la estabilidad refractiva, lo cual puede requerir multiples

visitas.

Cuando el astigmatismo medido durante la refraccion subjetiva difiera

significativamente del astigmatismo encontrado en la topografia corneal,
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es posible que ello se deba al astigmatismo cristaliniano. La cirugia
queratorrefractiva tiene como objetivo corregir el astigmatismo total
medido en la refraccion. Cuando se encuentre un astigmatismo
cristaliniano significativo debe prestarse una especial atencién para
detectar posibles cataratas incipientes. En esta situacion, la lensectomia
refractiva puede ser una opcién mejor para el paciente que la cirugia

queratorrefractiva.

Debe evaluarse al paciente mediante topografia corneal para detectar
posibles signos de astigmatismo irregular, moldeamiento corneal o de
queratocono u otras ectasias corneales, porque en estos casos pueden
darse resultados impredecibles tras la cirugia queratorrefractiva, asi
como pérdida de lineas de mejor agudeza visual corregida (DCVA).
Antes de proceder con cualquier cirugia queratorrefractiva debe
prestarse una especial atencién para asegurarse de que cualquier
modalidad de astigmatismo irregular, que normalmente se identifica con
facilidad en la topografia corneal, no sea un signo de queratocono o de

cualquier otra condicion ectasica.

La topografia corneal también es importante cuando se plantea una
posible cirugia refractiva intraocular para evaluar cualquier anormalidad

de la cornea, asi como para medir la queratometria total.

La medicion de la paquimetria corneal central debe realizarse en el
transcurso de la evaluacién preoperatoria para detectar aquellas cérneas
inusualmente delgadas, e igualmente para hacer una estimacion del
grosor del lecho estromal residual previsto tras la cirugia. Los distintos
sistemas de examen tomografico de la cornea levantan mapas de las
superficies anterior y posterior de la cornea, permitiendo la deteccion de
cualquier distribucion paquimétrica anormal a lo largo de toda la cérnea.
Los mapas paquimétricos que muestran distribuciones paquimétricas
anormales pueden ser Uutiles para identificar posibles casos de

queratocono, u otras anomalias. 2

Las ablaciones con laser excimer que den lugar a lechos estromales

residuales muy delgados aumentan el riesgo de ectasia corneal. En el
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caso de procedimientos LASIK se ha sugerido que el limite de 250 ym
podria ser un valor seguro de paquimetria de lecho estromal residual,?*?
pero no hay ningun valor absoluto que garantice que no va a producirse
una ectasia. Aunque entre los cirujanos no existe consenso sobre una
cifra concreta, si que hay coincidencia en que para la valoracion del
riesgo de ectasia deben tomarse en consideracion multiples factores. La
presencia de una topografia anormal es el factor de riesgo mas
importante para sufrir una ectasia postquirurgica. Otros posibles factores
de riesgo podrian ser: paquimetria corneal central baja, paciente muy
joven, lecho estromal residual escaso, y tratamiento de defectos

refractivos elevados. 3840

Antes de la cirugia refractiva, se debe evaluar la topografia corneal
«| en busca de un astigmatismo irregular, deformacién corneal o
anormalidades que sugieran queratocono u otras ectasias corneales.
Todas estas condiciones pueden estar asociadas con resultados
refractivos impredecibles; y los queratoconos y las ectasias con
progresion de la ectasia subsecuente a la cirugia queratorrefractiva.
3841 Al considerar una cirugia refractiva intraocular, la valoracion de la
topografia corneal es importante para evaluar las caracteristicas
opticas de la cérnea. (alta recomendacion, evidencia moderada).

N.T. En corneas con topografia normal la cantidad de tejido alterado (PTA) es el
factor mas determinante de riesgo. Es también relevante si un procedimiento
quirurgico queratorrefractivo es necesario para optimizar el resultado refractivo
tras la cirugia de implante de lente o para el implante de lente intraocular térica
Diversos autores afiaden otros factores de riesgo como: astigmatismo en contra
de la regla, elevacién de la cara posterior, cambios topograficos, >1,4 D entre
meridiano superior e inferior, comas verticales.

La ayuda de los actuales topdgrafos permite obtener paquimetrias y patrones
de distribucién precisos, el estudio de los volumenes de distribucion corneal, las
combinaciones multimétricas y los mapas epiteliales; pero, aunque no existe un
solo parametro predictor de ectasia corneal, el factor determinante como
prondstico es la anormalidad topogréfica. (buena evidencia, recomendacion
firme)

Los ultimos estudios nos indican, que frente al riesgo de ectasia relacionado
con el grosor estromal residual (RSB, residual stromal bed), cuando este es
inferior a 250 micras, existe un factor de mayor prevalencia de riesgo, como es
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el porcentaje de tejido alterado (tejido ablacionado por el laser mas el grosor del
flap corneal divididopor el grosor corneal central preoperatorio). Diversos
estudios aconsejan que el PTA nunca supere el 40 % en cdérneas normales,
mientras que en corneas sospechas debe reducirse al menos al 35-30 % (o, lo
que viene a ser lo mismo: el grosor estromal residual minimo (RSB, residual
stromal bed), tras la ablacion refractiva, debera corresponder al 60 % del
espesor total corneal. (evidencia moderada, recomendacion firme)

Los excimeres actuales nos dan informacion fiable de la cantidad de tejido
ablacionado, permitiéndonos conocer el PTA estimado previamente a la cirugia;
pero en cualquier caso recomendamos comprobar el grosor del lenticulo
(paquimetria intraoperartoria), previo a la ablacion, para obtener un PTA fiable.
(punto de buena practica)

Con nuevas técnicas quirurgicas como el SMILE, es posible que la cantidad de
ablaciéon de tejido pueda ser mayor y que el bloque posterior de cornea pueda
ser menor, pero que se mantenga una biomecanica corneal segura para evitar
la aparicidn de ectasias; existen evidencias cientificas al respecto, en espera de
su definitiva aprobacioén. (evidencia insuficiente, recomendacion discrecional)

- Anayol MA, Giiler E, Yagci R, Sekeroglu MA. Comparison of central corneal thickness,
anterior chamber depth, and simulated keratometry using galilei, Pentacam, and Sirius
devices. Cornea 2014; 33: 582-6.

- Muftuoglu O, Ayar O, Hurmeric V, Orucoglu F, Kilic I. Comparison of multimetric D
index with keratometric, pachymetric, and posterior elevation parameters in diagnosing
subclinical keratoconus in fellow eyes of asymmetric keratoconus patients J Cataract Refract
Surg 2015; 41: 557-65.

- Ambrosio R Jr, Alonso RS, Luz A, Coca Velarde LG. Dsc Corneal-Thickness spatial profile
and corneal-volume distribution: Tomographic indices to detect keratoconus. J Cataract
Refract Surg 2006; 32:1851-9.

- Li Y, Chamberlain W, Tan O, Brass R, Weiss JL, Huang D. Subclinical keratoconus
detection by pattern analysis of corneal and epithelial thickness maps with optical coherence
tomography. J Cataract Refract Surg 2016; 42: 284-95.

- Santhiago MR, Smadja D, Wilson SE, Krueger RR, Monteiro MLR, Randleman JB. Role of
Percent Tissue Altered on Ectasia After LASIK in Eyes With Suspicious Topography. J
Refract Surg 2015: 31: 258-65.

- Santhiago MR, Smadja D, Wilson SE, Randleman JB. Relative contribution of flap thickness
and ablation depth to the percentage of tissue altered in ectasia after laser in situ
keratomileusis J Cataract Refract Surg 2015; 41:2493-500.

- Santhiago MR, Wilson SE, Hallahan KM, Smadja D, Lin M, Ambrosio R Jr, Singh V, Sinha
Roy A, Dupps WJ Jr. Changes in custom biomechanical variables after femtosecond laser in
situ keratomileusis and photorefractive keratectomy for myopia. J Cataract Refract Surg
2014; 40: 918-28.

- Shen Y, Chen Z, Knorz MC, Li M, Zhao J, Zhou X. Comparison of Corneal Deformation
Parameters After SMILE, LASEK, and Femtosecond Laser-Assisted LASIK. J Refract Surg
2014; 30: 310-8.

- Wang D, Liu M, Chen Y, Zhang X, Xu Y, Wang J, To Ch, Liu Q. Differences in the Corneal
Biomechanical Changes After SMILE and LASIK. J Refract Surg 2014; 30: 702-7

Existen estudios de investigacibn en marcha para dilucidar si las
caracteristicas psicologicas personales pueden afectar al grado de
satisfaccion del paciente en relacion con la calidad visual tras la cirugia
refractiva.’®® Hasta que haya mas informacion disponible para la
seleccion de pacientes, puede ser de utilidad realizar una adecuada
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evaluacion de las motivaciones y expectativas de los pacientes que
deseen someterse a cirugia refractiva, y realizar una valoracion de su
estado de salud mental y de sus posibles antecedentes psiquiatricos. Se
ha demostrado que las expectativas preoperatorias y las caracteristicas
psicoldgicas de los pacientes influyen en el grado de satisfaccion post-
LASIK. * Los sintomas depresivos se han relacionado con la obtencién
de un menor grado de satisfaccién después del LASIK en relacion con la
calidad de la visién.?** Este estudio es congruente con otros estudios del
ambito de la cirugia estética, que determinaron que la existencia de un
transtorno de la personalidad o un historial de depresion o de ansiedad
son factores predictivos para obtener un mal resultado postoperatorio en
el ambito psicoldgico o psicosocial. 23

N.T. Los pacientes con trastornos psiquiatricos controlados toleran el proceso
quirurgico, con buenos resultados, sin complicaciones notables y con alto grado
de satisfaccion. (evidencia moderada, recomendacion discrecional)

- Ortega-Usobiaga J, Garcia-Saez MC, Artaloytia-Usobiaga JF, Llovet-Osuna F, Beltran-Sanz
J, Baviera-Sabater J. Myopic LASIK in psychiatric patients. Cornea 2012;31:151-4.

Cirugia queratorrefractiva

Los procedimientos mas habituales para la miopia baja a moderada
utilizan el laser excimer, que fue aprobado por la FDA en 1995 con esta
indicacion. La queratectomia fotorrefractiva (PRK), una técnica de
ablacion superficial, fue el primer procedimiento realizado; con
posterioridad, el LASIK se ha convertido en la modalidad de cirugia
queratorrefractiva realizada con mayor frecuencia. Otros procedimientos
queratorrefractivos para corregir la miopia baja a moderada incluyen:
diversas variaciones de la PRK denominadas queratomileusis epitelial
asistida con laser (LASEK) y epi-LASIK, la insercion de segmentos de
anillos intraestromales #*®, y la queratotomia radial (RK en inglés). %*’.

N.T. El témino LASIK se emplea de forma genérica cuando hablamos de un
procedimiento lamelar corneal (queratomileusis) y de forma especifica cuando
el tallado del lenticulo se realiza con un microqueratomo mecanico;
denominandose Femto-LASIK cuando dicho lenticulo corneal se obtiene con el
uso de un laser de femtosegundo.

- Huhtala A, Pietild J, Makinen P, Uusitalo H. Femtosecond lasers for LASIK: a systematic
review and meta-analysis. Clin Ophthalmol 2016; 10: 393-404.
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Una ventaja que tienen las técnicas de ablacion en superficie sobre el
LASIK es que se conserva mas tejido estromal posterior residual, y que
no existen complicaciones relacionadas con el lenticulo. Los
inconvenientes de las técnicas de ablacién superficial en comparacién
con el LASIK incluyen un nivel de molestias mayor, una recuperacion
visual mas lenta por el proceso de reepitelizacion, y el posible desarrollo
de haze (= neblina, enturbiamiento) subepitelial. 2342%

Es menos probable que una miopia alta se pueda corregir
completamente mediante cirugia queratorrefractiva que una miopia baja
o moderada. ?*° No obstante, debido al mayor deterioro funcional que
sufren de por si los pacientes con alta miopia, las posibles limitaciones
de la cirugia queratorrefractiva pueden resultarles mas aceptables. Los
procedimientos alternativos para corregir la alta miopia incluyen la
lensectomia refractiva y el implante de LIO faquica.

La cirugia para corregir la hipermetropia se lleva a cabo con menor
frecuencia que la cirugia para corregir la miopia. El perfil de ablacién
hipermetropica es un anillo de ablacién periférica alrededor de una zona
optica central, que tiene como consecuencia una mayor elevacion de la
cérnea central en relacién a la periférica. La FDA aprobo el uso del laser
excimer para corregir la hipermetropia en 1998.

La queratectomia fotorrefractiva fue el primer procedimiento laser para
corregir el astigmatismo.?*>?*?> Con el laser excimer, se realiza una
ablacién esferoeliptica en el estroma corneal para corregir tanto el
defecto refractivo esférico como el astigmatico. La ablacién con laser o
bien aplana el meridiano mas curvo, o bien incurva el meridiano mas
plano, o bien hace ambas cosas a la vez (ablacion bitérica o de cilindro
cruzado), dependiendo del modelo de laser y de su propio algoritmo para
cada defecto refractivo en particular. En general, las ablaciones de
cilindro cruzado y bitéricas consumen menos tejido y modifican menos el
equivalente esférico que las ablaciones que sdlo incurvan el meridiano
plano o que sélo aplanan el meridiano mas curvo.?”® Las distintas
plataformas de laser utilizan sus propios patrones de ablacién, lo cual
puede afectar los resultados en cuanto a la estabilidad a largo plazo de
los procedimientos refractivos.

N.T. Actualmente existen, ademas del LASIK y la PRK, otras técnicas de cirugia
fotorrefractiva que emplean el laser de femtosegundo: la cirugia de Femto-
LASIK y el SMILE (Small Microinvasive Lenticule Extraction).

La precisién del grosor del lenticulo tallado por el laser de femtosegundo,
permite controlar con mayor exactitud el PTA de la cirugia, aunque en algunos
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estudios la tendencia es a sobreestimar ligeramente en bajas correcciones y a
infraestimar en altas, la mayoria de autores destacan la reproducibilidad y
precision.

La técnica SMILE, podria conservar la biomecanica de la parte anterior de la
cérnea y conseguir zonas Opticas mas efectivas, permitiendo ablaciones
amplias, proporcionando una mejor zona de transicion e induciendo menos
aberraciones Opticas que con el laser excimer; al necesitar una incision de 2-3
mm, menor que en LASIK o Femto-LASIK, pordria tener una menor incidencia
de ojo seco. Algunos estudios indican que la recuperacion visual es mas lenta
(inherente a la técnica) y que los retratamientos pueden ser mas complejos.
(evidencia insuficiente, recomendacion discrecional)

- dos Santos AM, Torricelli A, Marino GK, Garcia R. Femtosecond Laser- Assisted LASIK Flap
Complications. J Refractive Surg 2016; 32: 52-9.

- Savini G, Cummings AB, Balducci N, Barboni P, Huang J. Agreement Between Predicted
and Measured Ablation Depth After Femtosecond Laser-Assisted LASIK for Myopia. J
Refract Surg 2016; 32: 164-70.

- Pajiclraklis B, Eggspuehler P, Gatzioufas Z, Hafezi F. Femtosecond laser versus mechanical
microkeratome-assisted flap creation for LASIK: a prospective, randomized, paired-eye
study. Clin Ophthalmol 2014; 8: 1883-9.

- Ganesh S, Patel U, Brar S.Posterior corneal curvature changes following refractive small
incision lenticule extraction Clin Ophthalmol 2015; 9: 1359-64.

- Xu Y, Yang Y. Small-Incision Lenticule Extraction for Myopia: Results of a 12-Month
Prospective Study. Optom Vis Sci 2015; 92.

- Reinstein DZ, Archer TJ, Gobbe M. Accuracy and Reproducibility of Cap Thickness in Small
Incision Lenticule Extraction. J Refract Surg 2013;29:810-5.

- Shen Y, Chen Z, Knorz MC, Li M, Zhao J, Zhou X. Comparison of Corneal Deformation
Parameters After SMILE, LASEK, and Femtosecond Laser-Assisted LASIK. J Refract Surg.
2014; 30: 310-8.

- Yvon C, Archer TJ, Gobbe M, Reinstein DZ. Comparison of Higher-Order Aberration
Induction Between Manual Microkeratome and Femtosecond Laser Flap Creation. J Refract
Surg 2015; 31:130-5.

Sistemas de Laser excimer
Convencional

Los diferentes defectos refractivos, definidos por los parametros de su
correspondiente esfera y cilindro, pueden tratarse con el laser excimer
mediante la modificacién programada de la curvatura corneal anterior
que se obtiene mediante los patrones de ablacién idéneos para el caso
en particular. Los métodos de aplicacion de laser que se utilizan en la
actualidad para obtener un determinado patrén de ablacién son los
sistemas de haz ancho (broad-beam), de escaneo de hendidura
(scanning-slit) o de punto flotante (flying-spot). La tecnologia de
seguimiento ocular (eye-tracking) viene integrada en todos los sistemas
de laser excimer existentes en el mercado en la actualidad, y permite
que la ablacion permanezca centrada sobre la pupila incluso cuando se
producen pequefios movimientos oculares.
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Avanzado

Actualmente se dispone en el mercado de sistemas de laser excimer
para cirugia refractiva corneal LASIK que trabajan con patrones de
ablacion guiada por frente de ondas o personalizados. El analisis de
frente de ondas utiliza un mapa detallado del sistema 6ptico del ojo en
su conjunto, medido a través de la apertura de entrada pupilar. Este
mapa es unico y personal para cada ojo analizado y viene definido por
polinomios de aberraciones Opticas estandar de diversos grados u
ordenes. Las aberraciones de bajo orden son el astigmatismo regular y
el desenfoque (defocus). Las aberraciones de alto orden consisten en
una serie infinita de imperfecciones Opticas cada vez mas complejas que
definen lo que antes se conocia como astigmatismo irregular (es decir, el
astigmatismo que no se puede corregir mediante lentes
esferocilindricas). En la actualidad se dispone en el mercado de técnicas
de ablacién guiadas por frente de ondas, y de técnicas de ablacién
asféricas, que tienen por objeto mantener un perfil corneal mas prolato,
reduciendo asi la induccion de aberracion esférica. Si se comparan sus
resultados con los del LASIK convencional, tanto la ablacion por laser
guiada por frente de ondas como la ablacion asférica son capaces de
proporcionar una mejor calidad de vision en condiciones de baja
iluminacion.?** Las técnicas de ablacion personalizada o guiada por
frente de ondas generalmente eliminan un volumen de tejido mayor que
los procedimientos convencionales. 24°°?

La ablacién personalizada con laser excimer, que utiliza la informacion
aberrométrica de frente de ondas, es capaz de limitar la induccion de
HOAs vy, en algunos casos, de reducir las HOAs preexistentes. 2°>2%*

Los ojos sanos que no han sido sometidos a cirugia refractiva previa
habitualmente tienen niveles muy bajos de astigmatismo irregular o de
aberraciones, que no afectan significativamente a la funcién visual.
Existe cierta evidencia de que incluso los ojos sanos, con niveles
relativamente bajos de HOAs preexistentes, pueden beneficiarse de la
ablacién excimer guiada por frente de ondas debido a que esta
tecnologia tiene la capacidad de de reducir la induccién de HOAs, en
especial de aberracion esférica.?*®

Los procedimientos utilizados para tratar el astigmatismo regular
incluyen la PRK y sus variantes (que se denominan en conjunto
“ablacion en superficie”), LASIK, FEMTOLASIK, SMILE y queratotomia
astigmatica (AK).
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N.T. Se sabe que el propio procedimiento refractivo corneal produce
variaciones en las aberraciones épticas, y que estas son diferentes segun el
tipo de tratamiento sea una PRK, LASIK, Femto-LASIK o SMILE, pero que no
suelen ser apreciables ni a nivel clinico ni por el propio paciente.

Los tratamientos optimizados o asféricos tratan de inducir el menor numero
posible de aberraciones, mientras que en los guiados por frente de ondas
(wavefront) se pueden reducir las aberraciones; estos ultimos se emplean en
casos de mala calidad visual prequirurgica relacionada con alteraciones
importantes de las aberraciones Opticas, especialmente del tipo de la
aberracién esférica o de los diversos tipos de coma. Los tratamientos
optimizados son mas utilizados que los guiados, reservandose estos ultimos, en
la practica clinica diaria, para casos excepcionales con mala calidad visual
previa.

También puede ser de interés el tratamiento basado en frente de ondas en
algunos retratamientos para disminuir o controlar los cambios aberrométricos
producidos durante la primera intervencion refractiva, aunque no se utilizan de
manera generalizada.

Algunos modelos de laseres excimer pueden realizar tratamientos basados en
datos obtenidos de topografias (tratamiento guiado por topografia), que se han
mostrado utiles en casos de descentramiento, para aumentar la zona optica, en
ablacién irregular o en astigmatismo irregular, secundarios a otro procedimiento
(generalmente se aconseja realizar estos procedimientos con ablacién en
superficie/PRK). Pero también pueden emplearse en corneas no tratadas
previamente que presenten un astigmatismo irregular y en aquellas cuyos
parametros topograficos estén dentro de la norma. (evidencia insuficiente,
recomendacion discrecional)

Se pueden realizar tratamientos basados en topografias en cdrneas
sospechosas o diagnosticadas de queratocono o ectasias; en estos casos se
prefiere la “ablacidén en superficie” (PRK / PTK), de no mas de 40-50 micras,
asociada a Cross Linking tradicional, y frecuentemente combinada con cirugia
de segmentos intraestromales, bien simultdneamente o diferida en el tiempo.
(evidencia insuficiente, recomendacion discrecional)

Recientemente se considera la posibilidad de realizar, en pacientes ya
intervenidos de cirugia refractiva, tratamientos basados en mapas epiteliales,
en lugar de tratamientos optimizados o guiados por frente de ondas o por
topografia corneal, al considerar que el ‘remodelling” epitelial es un elemento
determinante en las regresiones e irregularidades post-cirugia. (evidencia
insuficiente, recomendacion discrecional)

- Sia RK, Ryan DS, Stutzman RD, Pasternak JF, Eaddy JB, Logan LA, Torres MF, Bower KS.
Wavefront-guided versus wavwfront-optimized photorefractive keratectomy. Clinical
outcomes and patient satisfaction. J Cataract Refract Surg 2015; 41: 2152-64.

- Stulting RD, Fant BS. The T-CAT Study Group. Results of topography-guided laser in situ
keratomileusis custom ablation treatment with a refractive excimer laser. J Cataract Refract
Surg 2016; 42: 11-8.

- Reinstein DZ, Gobbe M, Archer T, Youssefi G, Sutton HFS. Stromal Surface topography-
guided custom ablation as a repair tool for corneal irregular astigmatism. J Refract Surg
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2015; 31: 54-9.

Reinstein DZ, Archer TJ, Gobbe M. Improved effectiveness of transepithelial PTK versus
topography-guided ablation for stromal irregularities masked by epitelial compensation. J

Refract Surg 2013; 29: 526-33

Indicaciones

La tabla 2 enumera los laseres excimer para PRK y LASIK que han sido
aprobados por la FDA para la correccién de la miopia, hipermetropia,

astigmatismo, o combinaciones diversas de éstos,

disponibles en el mercado.

y que estan

MedWatch (www.fda.gov/imedwatch) es el programa de informacion
sobre seguridad y efectos adversos para medicamentos y otros
productos médicos regulados por la FDA. Las resultados adversos y

complicaciones

relacionados con

comunicados a MedWatch.

la cirugia

refractiva deben ser

TABLA 2. INDICACIONES APROBADAS POR LA FDA PARA LASERES EXCIMER PARA

PRKY LASIK
Compaiiia PRK para miopia y LASIK para miopia y PRK para LASIK para Astigmatismo mixto
(Modelo) astigmatismo astigmatismo hipermetropia y hipermetropia y
astigmatismo astigmatismo
Abbott Medical Miopia desde 0 a-6.00 D
Optics (VISX (P930016; 3/27/96)
Model B & C [Star | Miopia desde 0 a-6.00 D
& Star S2)) con o sin astigmatismo
desde -0.75a—4.00
D (P930016/S3; 4/24/97)
Miopia desde 0 a—12.00
D con o sin astigmatismo
desde 0 a—4.00
D (P930016/S5; 1/29/98)
Abbott Medical Miopia hasta -14.00 D con o | Hipermetropia desde
Optics (VISX Star sin astigmatismo entre -0.50 | +1.00 a +6.00 D
S2) y-5.00 D (P990010; (P930016/S7; 11/2/98)
11/19/99)
Abbott Medical Hipermetropia desde Hipermetropia entre Astigmatismo mixto
Optics (VISX Star +0.50a+5.00D cono +0.50 y +5.00 D con o hasta 6.00 D; cilindro
S2/8S3) sin astigmatismo desde | sin astigmatismo hasta mayor que la esfera y de
+0.50 a +4.00 +3.00 D (P930016/S12; | signo opuesto
D (P930016/S10; 4/27/01) (P930016/S14;
10/18/00) 11/16/01)

Abbott Medical
Optics (VISX Star
S3, EyeTracker)

Miopia por debajo de -
14.00 D con o sin
astigmatismo entre 0.50 y —
5.00 D con eye tracker
(P990010/51; 4/20/00)

Abbott Medical
Optics (VISX Star
S4 & WaveScan
WaveFront
System)
wavefront-guided

Miopia hasta —6.00 D con o
sin astigmatismo hasta 3.00
D (P930016/S16; 5/23/03)
Tratamiento de monovision
para miopia hasta —6.00 D
con o sin astigmatismo hasta
-3.00 D, con una miopia
residual desde -1.25 a -2.00

Hipermetropia desde
+3.00 D con o sin
astigmatismo hasta
+2.00 D (P930016/S17;
12/14/04)

Astigmatismo desde
1.00 a 5.00

D (P930016/S20;
3/17/05)
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D (P930016/S25;7/11/07)
Miopia desde -6.00 a —
11.00 D con sin
astigmatismo hasta —-3.00
D (P930016/S21; 8/30/05)

Alcon (Apex &

Miopia desde -1.50 a —

Apex Plus) 7.00 D (P930034;
10/25/95)

Alcon (Apex Plus) | Miopia desde -1.00 a — Miopia menor de —14.00 D Hipermetropia desde
6.00 D con o sin con o sin astigmatismo +1.50a+4.00 D con 0

astigmatismo desde —1.00
a—4.00 D (P930034/S9;

desde 0.50 a 5.00
D (P930034/S13; 10/21/99)

sin astigmatismo menor
de -1.00

3/11/98) D (P930034/S12;
10/21/99)

Alcon Miopia desde —1.00 a - Miopia menor de -9.00 D Hipermetropia menor de | Astigmatismo mixto por
(LADARVision) 10.00 D con o sin con o sin astigmatismo 6.00 D con o sin debajo de +6.00 D de

astigmatismo menor de - | desde-0.50 a - 3.00 astigmatismo menor — esfera con cilindro por

4.00 D (P970043; 11/2/98) | D (P970043/S5; 5/9/00) 6.00 D (P970043/S7; debajo 6.00 D

9/22/00) (P970043/S7; 9/22/00)

Alcon Miopia hasta -7.00 D con o Hipermetropia por Astigmatismo mixto
(LADARVision) sin astigmatismo por debajo debajo de +5.00 D con desde 1.00 a 5.00 D;

wavefront-guided

de 0.50 D (P970043/S10;
10/18/02)

Astigmatismo midpico hasta
-8.00 D de esfera con
cilindro entre -0.50 a -4.00
Dy hasta -8.00 D SE en
plano gafa (P970043/S15;
6/29/04)

0 sin astigmatismo
hasta-3.00

D (P970043/S20;
5/1/06)

cilindro mayor que la
esfera y de signo
opuesto (P970043/S22;
5/2/06)

Alcon (WaveLight

Miopia hasta -12.00 D con o

Hipermetropia hasta

Astigmatismo mixto

ALLEGRETTO sin astigmatismo hasta — +6.00 D con o sin hasta 6.00 D en plano
WAVE) 6.00 D (P020050; 10/07/03) astigmatismo hasta gafa (P030008/S4;
+5.00 D (P030008; 4/19/06)
10/10/03)
Alcon (WaveLight Miopia hasta -7.00 D con
ALLEGRETTO hasta-7.00 D de
WAVE) componente esférico y hasta
wavefront-guided 3.00 D de componente
astigmatico (P020050/S4;
7/26/06)
Alcon (WaveLight Miopia hasta -9.00 D con
ALLEGRETTO hasta-8.00 D de
WAVE) Eye-Q componente esférico y hasta
3.00 D de componente
astigmatico en plano gafa
(P020050/S012;9/27/2013)
Bausch & Lomb Miopia desde —1.50 a -
Surgical 7.00 D con o sin
(KERACOR 116) | astigmatismo por debajo —
4.50 D (P970056; 9/28/99)
Carl Zeiss Miopia <-7.00 D con o sin Hipermetropia < +5.00
Meditec (MEL 80) astigmatismo <-3.00 D D con o sin

(P0B0004; 8/11/06)

astigmatismo > +0.50 y
< +3.00 D, con maximo
de MRSE de +5.00 D
(P06004/S1; 3/28/11)

Technolas Perfect

Miopia por debajo de —11.00

Hipermetropia entre

Vision GmbH* D con o sin astigmatismo 1.00y 4.00 D con o sin

(Technolas 217a) hasta -3.00 D (P99027; astigmatismo hasta 2.00
2/23/00) D (P99027/S4; 2/25/03)

Technolas Perfect Miopia hasta -7.00 D con o

Vision GmbH sin astigmatismo hasta —

(Technolas 217z) 3.00 D (P99027/S6;

wavefront-guided 10/10/03)
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SOURCE: www.fda.gov/MedicalDevices/ProductsandMedicalProcedures/SurgeryandLifeSupport/LASIK/ucm168641.htm, acceso de Octubre 16, 2012.
D = dioptria; LASIK = laser in situ keratomileusis; MRSE = equivalente esférico de la refraccién manifiesta; PRK = queratectomia fotorrefractiva; SE =

equivalente esférico

* Technolas Perfect Vision GmbH es una joint venture de Bausch & Lomb y 20/10 Perfect Vision AG.

http://www.fda.gov/MedicalDevices/ProductsandMedicalProcedures/SurgeryandLife Support/LASIK/ucm192109.htm, acceso
Noviembre 2016
Contraindicaciones
¢ Refraccion inestable
¢ Ciertas anomalias de la cornea (por ejemplo, queratocono u otras
ectasias corneales, adelgazamiento corneal, edema, queratitis
intersticial o neurotréfica, neovascularizacion extensa, algunas
distrofias corneales)
¢ Tejido corneal insuficiente para la profundidad de ablacion propuesta
¢ Catarata significativa
4 Glaucoma no controlado
¢ Enfermedad de la superficie ocular no controlada (por ejemplo,
blefaritis, sindrome de ojo seco, atopia / alergia)
¢ Enfermedad autoinmune u otra enfermedad de origen inmune no

controlada
Expectativas del paciente no realistas

Pacientes en periodos de inestabilidad emocional

Contraindicaciones relativas

Monocularidad funcional

Enfermedades oculares que limitan la funcion visual

Cdrneas excesivamente planas o curvas (por ejemplo, mayor riesgo
de complicaciones con el microqueratomo mecanico)

Topografia corneal anormal que sugiere diagnostico de queratocono
frustrado

Astigmatismo irregular significativo

Distrofia corneal estromal o endotelial con repercusion visual

Historia de queratitis por virus del herpes simple o de la varicela

zOster
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Ojo seco no bien controlado
Glaucoma %’

Historia de uveitis 2°
Diabetes mellitus 2*°
Embarazo o lactancia #*°

Enfermedad autoinmune u otra enfermedad de origen inmune %"

® & O & O o o

Determinadas medicaciones sistémicas (isotretinoina, amiodarona,
sumatriptan, implantes de levonorgestrel, colchicina)
¢ Edad inferior a 21 afos (debe consultarse el etiquetado de la FDA

para cada laser)

N.T. Recientes estudios muestran que los pacientes tratados con amiodarona e
intervenidos mediante LASIK o ablacion de superficie no presentan
complicaciones clinicas significativas. (evidencia insuficiente, recomendacion
discrecional)

- Ortega-Usobiaga J, Llovet-Osuna F, Djodeire MR, Cobo-Soriano R, Llovet-Rausell A,
Baviera-Sabater J. LASIK y ablacién de superficie en pacientes tratados con amiodarona.
Arch Soc Esp Oftalmol 2016; 91: 520-5.

N.T. En la actualidad se consideran los 18 anos como la edad minima para
valorar la posibilidad de realizar cirugia refractiva; en menores de esa edad no
se aconseja de forma habitual, aunque si se podran emplear determinados
procedimientos quirurgicos refractivos en aquellos casos que, de forma
excepcional, no puedan ser resueltos con técnicas o terapias médicas u 6pticas
(p. ej. determinadas ambliopias, anisometropia, endotropias acomodativas).
No se debe establecer un limite estricto de edad maxima, ya que debera ser el
estado ocular el que determine o condicione el uso de una u otra técnica.
Especial atencion a los pacientes en edad présbita o pre-présbita a la hora de
indicar un tratamiento refractivo, en el que debe preservar o facilitar en la
medida de lo posible la vision cercana. (punto de buena practica)

- Llovet-Osuna F, Elies-Amat D, Tomas-San-Pedro JM, Llovet-Rausell A. Edad y estabilidad
refractiva. En: Llovet-Osuna F, Ortega-Usobiaga J. Cirugia Refractiva: Protocolos. Madrid:
Sociedad Espafiola de Oftalmologia; 2014: 44-5.

- Ghanem RC, de la Cruz J, Tabaigi FM, et al. LASIK in the presbyopic age group. Safety,
efficacy and predictability. Ophthalmology 2007; 114: 1303-10.

- Daoud YJ, Hutchinson A, Wallace DK, et al. Refractive surgery in children: treatment,
options, outcomes, and controversies. Am J Ophthalmol 2009; 147: 573-82.

- Bailey M, Zadnik K. Outcomes of LASIK for myopia with FDA-approved lasers. Cornea 2007;
26: 246-54.
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Consentimiento informado

Aunque la probabilidad de que el resultado de la cirugia
queratorrefractiva sea un éxito es muy elevada, no debe olvidarse que
hay que resaltar las posibles complicaciones y efectos secundarios que
pueden presentarse, explicando cuales de éstos pueden ser transitorios
y cuales permanentes. Antes de la intervencion, el paciente debe ser
informado acerca de los posibles riesgos, de los beneficios y de las
alternativas existentes a la cirugia propuesta, tanto de tipo no quirurgico
como de los posibles procedimientos refractivos alternativos. El proceso
de consentimiento informado debe documentarse, y el paciente debe
tener la oportunidad de plantear todas sus preguntas antes de la
intervenciéon. El cirujano es responsable de recabar del paciente el
oportuno consentimiento informado.??*?*® Entre los asuntos que

debieran debatirse con el paciente destacarian:

Cual es el resultado refractivo esperable

Posibilidad de aparicion de un defecto refractivo residual

Posibilidad de necesitar correccion para lejos o/y cerca después de la
operacion

Pérdida de lineas de mejor agudeza visual corregida

Efectos secundarios y complicaciones (p.ej. queratitis infecciosa,
queratitis estéril, queratectasia)

4 Cambios en la funcion visual probablemente no objetivables con el
mero examen de la agudeza visual, como los deslumbramientos, o la
pérdida de calidad visual en condiciones de baja iluminacion

¢ Aparicion o empeoramiento de sintomas de mala vision nocturna
(p-€j. deslumbramientos, halos); esto es algo que debe valorarse muy
cuidadosamente en pacientes con ametropias elevadas o en
pacientes que puedan requerir una excelente funcion visual en
condiciones de baja iluminacion
Posibles efectos sobre el estado del alineamiento ocular
Aparicion o empeoramiento de sintomas de ojo seco

Sindrome de erosién corneal recurrente
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Endocrecimiento epitelial en la entrecara y melting
Las limitaciones de la cirugia queratorrefractiva en relacién a la
presbicia y la posible pérdida de agudeza visual de cerca no
corregida que acompana a la correccion de la miopia

4 Las ventajas e inconvenientes de la monovision (para pacientes en
edad de presbicia)

¢ Ventajas e inconvenientes de las ablaciones convencional y
avanzada

¢ Ventajas e inconvenientes de la cirugia queratorrefractiva bilateral
simultanea frente a la cirugia secuencial (en dias distintos). Dado que
la vision podria ser deficiente durante algun tiempo después de una
PRK bilateral simultanea, se debe informar al paciente de que es
posible que durante varias semanas no pueda realizar algunas
actividades como conducir.

¢ La posibilidad de que afecte a la exactitud de los célculos de la
potencia de la LIO de cara a una posible cirugia de catarata en el
futuro.

¢ La planificacion de los cuidados postoperatorios (dénde tendra lugar

y quién estara al cargo)

N.T. ElI Consentimiento Informado, para cirugia refractiva, debera contener:
nombre del paciente, nombre del facultativo y numero de colegiado, legislacion
en la que se basa el documento, explicacién del defecto refractivo, de forma
basica, descripcion del procedimiento quirurgico, propésito de la cirugia,
alternativas al tratamiento, incluyendo las no quirurgicas, descripcion de los
posibles riesgos y complicaciones, dejando constancia de la no existencia de
garantias absolutas en cuanto al resultado quirdrgico, posibilidad de
retratamientos, descripcién de riesgos derivados de la anestesia, anexo de
informacion personalizada y especifica al caso, autorizacidn a cambiar el
procedimiento segun el criterio del médico en situaciones imprevistas, solicitar
el consentimiento para realizar fotografias y/o filmaciones con fines didacticos o
cientificos, se hara constar la posibilidad de la participacion de médicos en
formacién y de la asistencia de personal autorizado, fecha, firma del médico y
paciente, o representante legal si lo requiriese el caso, apartado en el que
figure la posibilidad de revocacion de dicho consentimiento. EI documento
debera ser entregado al paciente con la antelacion suficiente para que pueda
leerlo, comprender los beneficios y asumir los riesgos conscientemente y, en su
caso, plantear cualquiera de las cuestiones que estime necesario, salvo casos
de urgencia. El paciente debera aportarlo, firmado, el dia de la cirugia,
previamente a la realizacidon de ésta. (punto de buena practica)
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Llovet-Osuna F, Pérez-Salvador JL, Pérez-Salvador E, Llovet-Rausell F, Peral-Ortiz-de-la-
Torre A, Raga-Romero L. Consulta preoperatoria, historia clinica, consentimiento informado
y alta. En: Llovet-Osuna F, Ortega-Usobiaga J. Cirugia Refractiva: Protocolos. Madrid:
Sociedad Espafiola de Oftalmologia; 2014: 37-41.

Pérez Salvador JL, et al. Modelos de Consentimientos Informados en Cirugia Ocular
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La evaluacion preoperatoria de un paciente potencial de cirugia
refractiva deberia abordar las expectativas de la vision post-quirurgica
y enfatizar las complicaciones y efectos adversos que pueden ocurrir,
explicando cuales pueden ser transitorios y cudles pueden ser
permanentes (punto de buena practica).

Debe informarse a los pacientes de que hay un riesgo de sintomas de
vision nocturna tras la cirugia queratorrefractiva. (fuerte
recomendacion, evidencia buena). La mayoria de los estudios de
LASIK convencional y de guiado por frente de onda no han
demostrado relacién entre el diametro de pupila en condiciones de
baja iluminacién y sintomas de visién nocturna (evidencia moderada).

Técnicas de ablacion de superficie

Queratectomia fotorrefractiva (PRK)

Durante la PRK, se elimina el epitelio corneal central y el laser excimer
se centra sobre el area pupilar para ablacionar la membrana de Bowman

y el estroma corneal superficial.

Todo el equipo debe ser revisado y calibrado antes del
procedimiento.?®? El cirujano debe confirmar la identidad del paciente, el
0jo a intervenir y que los parametros del tratamiento se han introducido
correctamente en el ordenador del laser.®®® En los casos con

astigmatismo elevado o en los que se realice una ablacién guiada por
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frente de ondas, el cirujano debe tomar las medidas oportunas para
asegurar que el alineamiento torsional es correcto. Alinear
correctamente el eje es fundamental cuando se tratan astigmatismos
elevados, porque si la ablacion astigmatica no se alinea correctamente
con el eje del astigmatismo, el tratamiento aplicado puede perder gran
parte de su efectividad. Como es posible que se presente un cierto grado
de ciclotorsion ocular cuando el paciente pasa de la posicion erguida a la
de decubito supino, puede ser util colocar unas marcas de referencia en
el ojo a intervenir mientras el paciente aun esta incorporado, antes de
tumbarle en la camilla del laser.?®® Posteriormente, durante el transcurso
de la operacion, estas marcas deberan permanecer alineadas con la
cuadricula del laser, compensando asi la posible ciclotorsion. El uso de
sistemas de seguimiento tipo ‘“eyetracker’, y en ciertos casos de un
anillo de fijacién, puede ayudar a estabilizar el ojo y mejorar asi la

precision en la orientacion de la ablacién astigmatica.

Abundando en el tema del alineamiento ocular con el laser, en el caso
de los tratamientos personalizados, para poder conseguir un resultado
verdaderamente fiable, es fundamental que en el transcurso de la cirugia
la informacion adquirida por el analizador de frente de ondas tenga un
elevado grado de concordancia espacial con las coordenadas reales del
ojo del paciente. Algunos laseres utilizan un registro de los detalles
anatémicos del iris para que las mediciones del frente de ondas que se
tomaron en posicion sentada queden bien alineadas con la disposicion
que toma el ojo del paciente una vez que esta tumbado en la camilla.
Otras alternativas futuras podran emplear vasos esclerales como marcas
de referencia para el registro intraoperatorio dinamico. Todas las
plataformas de laser guiado por frente de ondas utilizan sistemas de
eye-tracking para compensar los pequeios movimientos oculares de
traslacion en el plano horizontal que pueden tener lugar durante la

ablacion.

En el preoperatorio se pueden instilar antibiéticos o antisépticos tépicos
en el ojo que se va a intervenir para prevenir el riesgo de infeccion, e

igualmente se pueden aplicar también gotas de antiinflamatorios no
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esteroideos (AINEs), con objeto de reducir el dolor postoperatorio. El
instrumental quirdrgico debe ser esterilizado para cada paciente.
Durante el procedimiento el ojo contralateral debe permanecer ocluido.
En cuanto al ojo que va a ser operado, hay que anestesiarlo con gotas
anestésicas, debe procederse a la limpieza o antisepsia de piel y
pestafas, siendo conveniente aislar éstas del campo quirurgico, y
colocando un blefarostato se consigue la necesaria exposicion corneal.
El epitelio corneal puede eliminarse mediante un procedimiento
mecanico (usando un cepillo, una cuchilla o un epiqueratomo), quimico
(habitualmente con alcohol diluido al 20%) o mediante laser.?®4?%° |La
desepitelizacion debe efectuarse con rapidez para evitar que se
produzca una desecacion del estroma de un modo no uniforme. El area
desepitelizada debe tener una amplitud igual o superior al diametro de la
zona Optica del tratamiento laser programado. Se realiza entonces la
ablacién con el laser excimer, centrando el tratamiento sobre la pupila.
Es preciso controlar la posicién de la cabeza del paciente durante la
ablacién, de modo que los planos facial y corneal permanezcan en todo

momento paralelos al plano del suelo y perpendiculares al rayo del laser.

Aunque la ficha técnica de producto no recoge la indicacién, con
frecuencia se emplea mitomicina C (MMC) con objeto de prevenir la
aparicion de haze (neblina, opacificacion) corneal subepitelial,
especialmente cuando se va a tratar un defecto refractivo elevado (es
decir, se va a proceder a una ablacién profunda), o en los casos en que
se ha realizado un procedimiento corneal previo (como una queratotomia
radial, un LASIK o una queratoplastia penetrante).?’°?"?> No existen
estudios publicados en la literatura sobre qué consecuencias puede
tener a largo plazo sobre la fisiologia corneal el uso de la mitomicina C.
La mayoria de los estudios no han encontrado ningun efecto perjudicial
sobre la densidad celular endotelial cuando el producto se utiliza a una
concentracion del 0,02% (0,2 mg/ ml) durante un periodo de tiempo corto

(alrededor de 15 segundos).?">274
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N.T. Aun no han sido publicados estudios con nivel de evidencia 1 acerca de la
eficacia y seguridad del empleo de la MMC, aplicada con una hemosteta o
similar, tras la ablacion de superficie, pero los datos publicados hasta la fecha
apoyan su empleo para la prevencion del haze tras la ablacién de superficie.
(buena evidencia, recomendacion firme)

- Teus MA, de Benito-Llopis L, Ali6 JL. Mitomycin C in corneal refractive surgery. Surv
Ophthalmol 2009; 54: 487-502.

- Sia RK, Ryan DS, Edwards JD, Stutzman RD, Bower KS. The U.S. Army Surface Ablation
Study: comparison of PRK, MMC-PRK, and LASEK in moderate to high myopia. J Refract
Surg 2014; 30: 256-64.

- Majmudar PA, Schallhorn SC, Cason JB, Donaldson KE, Kymionis GD, Roni M, Shtein RM,
Verity SM, Farjo AA. Mitomycin-C in Corneal Surface Excimer Laser Ablation Techniques. A
Report by the American Academy of Ophthalmology. Ophthalmology 2015; 122: 1085-95.

Para finalizar, deben instilarse en el ojo operado gotas de antibidticos
toépicos. Normalmente se coloca también una lente de contacto
terapéutica, después de lo cual se retira el blefarostato. También puede
aplicarse una gota de un AINE. Un uso limitado y prudente de un
anestésico tépico diluido puede ayudar a controlar el dolor

postoperatorio.

N.T. Aunque suelen emplearse antibiéticos de amplio espectro de uso habitual,
se ha publicado recientemente que la adicién de fluorquinolonas de cuarta
generacion (moxifloxacino) al tratamiento profilactico reduce significativamente
la tasa de queratitis bacterianas acontecida durante el postoperatorio, tanto de
PRK como de LASIK. (evidencia moderada, recomendacion firme)

- Ortega-Usobiaga J, Llovet-Osuna F, Djodeyre MR, Llovet-Rausell A, Beltran J, Baviera J.
Incidence of corneal infections after laser in situ keratomileusis and surface ablation when
moxifloxacin and tobramycin are used as postoperative treatment. J Cataract Refract Surg
2015;41:1210-6.

Queratomileusis epitelial asistida mediante laser (LASEK) y Epi-
LASIK

El LASEK es una modificacién técnica de la PRK que intenta preservar
el epitelio. Después de aplicar alcohol al 20% sobre el epitelio corneal, y
con la ayuda de un trépano epitelial y una espatula, se aplican unas
marcas de referencia sobre el epitelio y se procede a disecar una lamina

epitelial completa, la cual se despega, se levanta y se pliega,
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manteniéndola unida a la superficie corneal por medio de una bisagra
nasal o superior. Una vez que se ha realizado la fotoablacion, se
despliega de nuevo el epitelio, recolocandolo sobre el estroma corneal
central. 2’°> Para finalizar, se coloca una lente de contacto terapéutica,
que se mantiene durante varios dias hasta que se consigue la

reepitelizacién completa.

Una técnica de ablacion de superficie alternativa al LASEK es la técnica
denominada Epi-LASIK. En ella, en lugar de emplear el alcohol para
despegar el epitelio de la membrana de Bowman, se usa un
epiqueratomo: un dispositivo similar al microqueratomo empleado
durante el LASIK pero que en vez de una cuchilla utiliza un disector
romo que va levantando una lamina epitelial al tiempo que va avanzando
sobre la cornea con un movimiento de oscilacion horizontal, y que va
montado sobre un anillo de succidon que mantiene una presion ocular
elevada. De este modo, se obtiene una lamina circular completa de
epitelio, que se separa de la membrana de Bowman. Se procede
entonces a la ablacién con laser, después de lo cual, la ldmina epitelial
puede o bien recolocarse, o bien desecharse. No esta claro si el grado
de molestia o de haze subepitelial son menores cuando se hace LASEK
o Epi-LASIK, que cuando se hace PRK.?"®?"® Sj se comparan entre si,
la velocidad de recuperacion visual y el grado de molestia son similares
para las tres técnicas, y todas ellas resultan en ese aspecto claramente
inferiores al LASIK. El Epi-LASIK sélo puede utilizarse en ojos que
tengan una membrana de Bowman intacta, ya que si ésta presenta
discontinuidades (por ejemplo, en casos intervenidos de LASIK, PRK o
con algunas cicatrices corneales) aumenta el riesgo de que el
epiqueratomo diseque también porciones de tejido estromal y no sélo de
epitelio. 2’° En ocasiones también se utiliza mitomicina C en un uso off-
label (utilizacion fuera de las indicaciones recogidas en ficha técnica de
producto) para reducir el riesgo de aparicibn de haze corneal
subepitelial, especialmente en el contexto de correcciones elevadas (es
decir, ablaciones profundas) o en ojos que han sido sometidos

previamente a cirugia corneal, como KR, LASIK o queratoplastia
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penetrante.’®?%2 Ya que ambas técnicas —LASEK y Epi-LASIK- son
modificaciones de la PRK, existe con ellas igualmente el riesgo potencial

de aparicion de haze en el postoperatorio. 22*%%°

Resultados

La PRK es mas predecible para corregir la miopia baja o moderada que
para la alta miopia.?*® Una revisién sistematica con datos provinientes
de unos 2000 ojos operados mediante PRK de refracciones midpicas de
entre -1y -14 D encontré que, después de un periodo de seguimiento de
al menos 12 meses, hasta el 70 % y el 92 % de los participantes en el
estudio habian conseguido agudezas visuales no corregidas (UDVA) de
20/20 y 20/40, respectivamente. 2*° A un afio de seguimiento, el 86% de
los ojos tratados para corregir miopia o astigmatismo midpico tenian su
refracciéon final dentro de un intervalo de +1D con respecto al objetivo
refractivo planeado.?*° Al mismo plazo de seguimiento, el porcentaje de
ojos que habian perdido 2 o mas lineas de su mejor agudeza visual
corregida (CDVA) oscilaba entre el 0% y el 1% de los casos que fueron
tratados de miopia baja o media.?*° Sin embargo, en los casos en los
que se hizo una PRK para tratar una miopia elevada, hasta el 6% de los

ojos experimentd una pérdida de 2 o mas lineas de CDVA. %%

En un estudio que analizé los resultados obtenidos al realizar PRK
guiada por frente de ondas para tratar miopia y astigmatismo miépico, el
81 % de los pacientes alcanzé una AVNC igual o superior a 20/20. " En
un estudio que comparo los resultados conseguidos con tratamientos
guiados por frente de ondas, realizados en un ojo con PRK y con LASIK
en el contralateral, la recuperacion visual fue mas rapida en los ojos
operados con LASIK que en los operados con PRK (con un 88 % frente
a un 48 % que, a un mes de la operacién, respectivamente, habian
obtenido UDVA de 20/20 o mas). A los 6 meses, sin embargo, las UDVA
eran igualmente buenas en ambos grupos (LASIK: 92 % 20/20 o mejor,
PRK: 94 % 20/20 o mejor). ?®® A un afio de seguimiento, solamente un 1
% de los ojos habia perdido 1 linea de CDVA. %’

La regresion miopica se vio con mayor frecuencia en los pacientes con

un mayor grado de miopia.?*® Estudios a largo plazo (10-12 afios) han
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puesto de manifiesto los excelentes niveles de seguridad y eficacia de la
PRK en el tratamiento de la miopia.?®*?% Dos estudios publicados
simultaneamente revisaron los resultados obtenidos por la PRK en el
tratamiento de la baja miopia (menos de -6 D) y de la alta miopia (por
encima de -6 D). Aunque los resultados a largo plazo fueron excelentes,
se encontr6 una mayor incidencia de regresién en el grupo de alta
miopia (-1.33 D a los 10 afos) en comparacién con el grupo de baja

miopia (-0,1 D a los 10 afios).?%2%2

Un estudio que analizé la tasa de retratamientos después de un
tratamiento laser primario optimizado mediante frente de ondas, no
encontré que existiera diferencia en la incidencia de retratamientos (un
6.3%) entre el grupo de pacientes operados con la técnica LASIK y el
grupo operado con PRK.?** En el grupo operado con PRK, la eficacia y la
predictibilidad de los retratamientos fueron inferiores que cuando se

efectuaron los respectivos tratamientos primarios.?*2%

La queratectomia fotorrefractiva para la hipermetropia (H-PRK) es capaz
de reducir los defectos refractivos hipermetropicos. El tratamiento de las
hipermetropias bajas (entre 0 y +3,5 D) tiene una predictibilidad mejor
que el de la hipermetropias altas. Una revision sistematica con datos
provinientes de mas de 300 ojos tratados mediante H-PRK encontré que,
al afno de la cirugia, el 79 % de los ojos se encontraban dentro de un
intervalo de +1 D respecto a la correccion refractiva programada.240 En
un estudio el 85 % de los ojos, con una refraccion preoperatoria media
de +2,88 D, consiguieron alcanzar una correccion refractiva dentro de un
intervalo de +1 D respecto a la correccion planeada. ?*® En 0jos con mas
de 3,5 D de hipermetropia, el 79 % obtuvo refracciones postoperatorias
entre +1 D. *° En otro estudio, el 79 % de los ojos, con una refraccidn
preoperatoria media de 3,03 D de hipermetropia, alcanz6 un resultado

de + 0,5 D respecto a la emetropia a los 12 meses. 3"’

Después de realizar una H-PRK, un 5% de los ojos con hipermetropia
baja o0 moderada (+3,5 D o menos), y un 20% de los casos con
hipermetropia alta (de mas de +3,5 D) perdieron después de la

operacién dos o mas lineas de su DCVA preoperatoria. *° En un estudio
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que analizé los resultados obtenidos empleando H-PRK guiada por
frente de onda (refraccion preoperatoria media +2,9 + 0,8 D), a los 6
meses de seguimiento el 100% de los casos habia quedado dentro de
un intervalo de £1 D con respecto a la refraccidon planeada, y un 12 %
habia perdido 2 o mas lineas de CDVA, principalmente debido a un
aumento de las aberraciones de alto orden.®** A los 6 meses de la
cirugia, el 90% de los ojos habia alcanzado visiones iguales o superiores
a 20/40.

Aunque en términos generales el haze corneal fue siempre de un grado
leve, fue en la media periferia corneal donde se encontraron, a modo de
anillo, y habitualmente respetando el area pupilar, los problemas de haze

de un grado mas elevado,. **

La consecucién de la mejor visidn en el postoperatorio se obtiene mas
lentamente con una H-PRK que con una PRK midpica. El centrado de la
ablacion es aun mas determinante en los tratamientos hipermetrépicos
debido a que la zona optica efectiva es mas pequena. El uso de laseres
de excimer con sistemas de eye-fracker puede facilitar que haya una

menor incidencia de descentramientos.

En un estudio que compard los resultados a dos afios del LASIK
hipermetropico frente a los de la PRK hipermetrépica, los resultados
refractivos mostraron una menor estabilidad con la PRK, como se puso
de manifiesto con la existencia de una regresién estadisticamente
significativa en el grupo de la PRK, frente la ausencia de regresion
significativa alguna en el grupo de LASIK. ** La incidencia de regresion
fue mayor en el grupo de PRK, incluso a pesar de que en el grupo de
LASIK se trataron equivalentes esféricos mas elevados (4,49 D vs 2,85
D).

N.T. Estudios a muy largo plazo (18 afos) tras H-PRK, recientemente
publicados, confirman una clara tendencia a la regresion del efecto, que es mas
evidente durante los primeros 7,5 afos tras la intervencion, apreciandose con
posterioridad una tendencia a la estabilizacion de la refraccién alcanzada.
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(evidencia moderada, recomendacion firme)

- Wagh VK, Dave R, O'Brart DP, Lim WS, Patel P, Tam C, Lee J, Marshall J. Eighteen-year
follow-up of hyperopic photorefractive keratectomy. J Cataract Refract Surg 2016;42: 258-
66.

En tres estudios que evaluaron la PRK para la correccién del
astigmatismo a 6 meses de seguimiento, menos del 2% de los pacientes
perdieron 2 o mas lineas de CDVA. En estos trabajos, entre el 63% y el
86% de los pacientes quedaron a £1 D de la refraccion deseada, y entre
el 82% y el 94% obtuvieron una UDVA de 20/40 o mejor. 39°3%7

Una revisidn sistematica de un conjunto de estudios de LASEK encontro
una incidencia de pérdida de dos 0 mas lineas de CDVA de entre el 0 y
el 8 %, y este grado de pérdida de lineas de visidn se vio con mayor
frecuencia en los estudios que incluyeron casos de alta miopia y de
astigmatismo. %*° Los resultados en cuanto a predictibilidad y UDVA
fueron similares a los comunicados para la PRK. Un estudio que
comparé los resultados del LASEK y el LASIK en el tratamiento de la
miopia media y baja no encontré diferencias significativas entre ambas

técnicas. 308

N.T. Un reciente meta analisis informa de que no es posible concluir que
existan diferencias entre PRK y LASEK para la correccion de miopia en lo que
se refiere a eficacia, seguridad y predictibilidad, aunque los autores sefalan
que ninguno de los estudios publicados es capaz de aportar evidencia
suficiente como para realizar una recomendaciéon fuerte acerca de la
conveniencia de emplear una u otra técnica. (buena evidencia, recomendacion
discrecional)

- Li SM, Zhan S, Li SY, Peng XX, Hu J, Law HA, Wang NL. Laser-assisted subepithelial
keratectomy (LASEK) versus photorefractive keratectomy (PRK) forcorrection of myopia.
Cochrane Database Syst Rev 2016; 22: 2.
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Cuidados postoperatorios

El manejo postoperatorio es una parte integral del resultado de cualquier
procedimiento quirirgico y es responsabilidad del cirujano.??*3% Los
antibidticos tdpicos se administran para minimizar el riesgo de infeccidn
postoperatoria. La administracion de corticoides topicos generalmente se
inicia justo después de la operacién, y se va disminuyendo la dosis en un
periodo de tiempo de dias a semanas y, en algunos casos, de meses. Si
se prolonga el tratamiento con corticoides debe vigilarse estrechamente
la presién intraocular (P10). Las elevaciones transitorias leves de la PIO
pueden manejarse en general con tratamiento tépico, pero es
fundamental llevar un control muy estrecho, porque en los tratamientos

prolongados con corticoides la PIO puede descontrolarse.®'%3"!

Aunque el dolor postoperatorio puede reducirse con el uso de una lente
de contacto (LC) terapéutica y de AINE tdpicos, algunos pacientes
pueden llegar a requerir analgésicos orales. Como los AINE tdpicos
pueden retrasar la epitelizacion corneal, deben prescribirse con cautela.
Se ha descrito la aparicion de infiltrados corneales estériles al usar AINE
tépicos (sin uso concomitante de corticoides).®'? Sin embargo, siempre
que se observe la presencia de un infiltrado corneal, debe sospecharse

la posibilidad de que se trate de una queratitis infecciosa.

Se recomienda realizar un examen postoperatorio que incluya una
biomicroscopia de la cérnea dentro de las primeras 24 horas, y después
cada 2 o 3 dias hasta que haya epitelizado la cornea. La reepitelizacion
suele ser completa a los 5 dias después de la cirugia. Si se ha adaptado
una LC terapéutica, normalmente puede retirarse una vez haya un grado
de reepitelizacion significativo. Para alcanzar una refraccion y una vision
estables pueden llegar a transcurrir meses. Los examenes
postoperatorios peridodicos son necesarios para poder monitorizar el
estado ocular y vigilar la aparicion de los posibles efectos secundarios

de la corticoterapia, como la elevacion de la PIO.
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/" | Se recomienda que el oftalmélogo conserve la informacién ocular
~. | preoperatoria, incluyendo la queratometria y la refraccién, asi como

" | la refraccién postoperatoria estable, y se la entregue al paciente,
para una posible cirugia de catarata o cuidado ocular adicional.
(ver Apéndice 7)

(punto de buena practica)

N.T. Aunque la Academia Americana de Oftalmologia realizaba esta
recomendacién en 2012, parece existir evidencia creciente acerca de métodos
mas exactos de calculo de lente intraocular para pseudofaquia en ojos
operados de cirugia refractiva corneal previa que el llamado “método de la
historia clinica”. (buena evidencia, recomendacion discrecional)

- Wang, L; Tang, M; Huang, D; Weikert, MP; Koch, D. Comparison of Newer Intraocular Lens
Power Calculation Methods for Eyes after Corneal Refractive Surgery. Ophthalmology, 2015;
122: 2443-9.

- Fram, NR; Masket, S; Wang, L. Comparison of Intraoperative Aberrometry, OCT-Based IOL
Formula, Haigis-L, and Masket Formulae for IOL Power Calculation after Laser Vision
Correction.Ophthalmology, 2015; 122:1096-101.

- Chen X, Yuan F, Wu L. Metaanalysis of intraocular lens power calculation after laser
refractive surgery in myopic eyes. J Cataract Refract Surg 2016; 42: 163-70.

Retratamientos

En general, los retratamientos no deberian realizarse hasta que la
refraccién, el haze (leucoma) corneal y la topografia se hayan
estabilizado, lo cual suele requerir no menos de 6 meses tras una PRK
primaria. Si existe haze y no es de un grado muy leve habria que valorar
el posible retratamiento con mucha precaucion.’® Se ha visto que la
aplicacién off-label de mitomicina C durante el retratamiento puede

reducir el riesgo de recurrencia del haze.*'>*"

Efectos adversos y complicaciones

Los efectos adversos y complicaciones asociados a los procedimientos
de ablacion de superficie se ven con poca frecuencia, pero pueden llegar
a tener efectos permanentes y en raras ocasiones, incluso resultar
incapacitantes. Se incluyen los siguientes efectos adversos vy

complicaciones:

« Hipocorreccién o hipercorreccién sintomaticas %'
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Regresion parcial del efecto 3'°

Pérdida de lineas de la mejor agudeza visual mejor corregida *'>
318,320-326

Aberraciones Opticas, incluyendo deslumbramiento y halos

transitorios o permanentes, sobre todo durante la noche %%’

Disminucion de la sensibilidad al contraste 322-3%

Induccion de astigmatismo regular o irregular 3'>3"8

Induccién de anisometropia®'>3'®

Aparicion prematura de la necesidad del uso de correccidn éptica

para vision cercana 31°318

Haze corneal o fibrosis (de inicio precoz o tardio) '

Infiltrados corneales, Uulceras, melting (necrosis tisular) o

perforacion (estériles o infecciosas) 31432°:332

Ectasia corneal (incurvamiento corneal progresivo) 3%

Desarrollo o exacerbaciéon de sintomas de sequedad ocular

Disminucion de la sensibilidad corneal 33*

Erosién corneal recidivante %

Reactivacion de una queratitis herpética 3%

Complicaciones inducidas por los corticoides (ej. hipertension
intraocular, glaucoma, catarata) *'®

Efectos adversos sobre el alineamiento ocular #2°

Ptosis palpebral 3'®

Reduccién artefactual de la PIO medida (debido al
adelgazamiento corneal)

Complicaciones asociadas con el uso de mitomicina C (e;.

disminucién del recuento celular endotelial corneal) ***

Aunque existen casos descritos de anomalias retinianas tras PRK, se

desconoce si la incidencia de las mismas es diferente en alguna medida

a la que se podria observar en una poblacibn miope no operada de

caracteristicas similares.

338,339
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Satisfaccion del paciente

La satisfaccion del paciente depende tanto de las expectativas del
mismo como del resultado quiruargico. En general, los pacientes refieren
estar satisfechos con el resultado de la PRK.*****2 Sin embargo, algunos
pacientes que consiguen la refraccion deseada pueden no estar

satisfechos debido a la presencia de aberraciones 6pticas.

Las quejas mas frecuentes que refieren los pacientes insatisfechos con
la cirugia refractiva son la presencia de vision borrosa de cerca o lejos,
el deslumbramiento, la sequedad ocular y los problemas de vision
nocturna. En muchos casos los pacientes insatisfechos tienen una

agudeza visual sin correccidn relativamente buena.>*334

Se han desarrollado cuestionarios para evaluar el impacto funcional y
psicolégico del defecto refractivo y de su correccidon.®**3#¢ La funcién
visual subjetiva y la satisfaccion del paciente no siempre se

correlacionan con las medidas objetivas.?*’

Queratomileusis con laser in situ (LASIK)

El LASIK es un procedimiento quirurgico en el cual se talla un lenticulo
corneal (flap) dotado de una bisagra, y que contiene en su espesor
epitelio, membrana de Bowman y estroma corneal superficial. Dicho
lenticulo corneal se levanta, y mediante la accidon de un laser excimer se
ablaciona el estroma del lecho corneal, con objeto de proceder a su
remodelacion. A continuacion se recoloca el lenticulo en su posicién
original. Modificando para cada caso individual el patrén de la ablacion
corneal que se efectua bajo el lenticulo, lo cual a su vez determina el
cambio final que se obtiene de la curvatura corneal anterior, se puede

individualizar la correccion refractiva.

Se deben tener en cuenta las siguientes consideraciones especiales al

evaluar a un paciente como posibe candidato para un LASIK:
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* Topografia corneal anormal que pudiera sugerir la presencia de
un posible queratocono frustro

* Anatomia ocular, palpebral u orbitaria que pueda impedir el
correcto funcionamiento del microqueratomo o del laser de
femtosegundo

* Calculo del grosor corneal estimado en el lecho estromal residual

* Mala adherencia epitelial, distrofia de membrana basal epitelial o
sindrome de erosion corneal recidivante

* Riesgo de traumatismo corneal significativo debido al trabajo o a
las aficiones del paciente

* Ojo seco significativo

Se debe considerar realizar una PRK u tro procedimiento de ablacion de
superficie si se encontrasen durante el examen preoperatoiro una o0 mas

de las anomalias anteriores.
Técnica

Antes del procedimiento se debe comprobar y calibrar todo el
instrumental. El cirujano debe verificar la identidad del paciente, el ojo
que se va a operar, y que los parametros del tratamiento se han
introducido correctamente en el ordenador del laser.?®?> Cuando se traten
astigmatismos elevados, o se haga tratamientos basados en frente de
ondas, el cirujano debe tomar las debidas precauciones para conseguir
un correcto alineamiento torsional del ojo a operar. El alineamiento del
eje del astigmatismo es fundamental en el tratamiento de los defectos
astigmaticos elevados, porque puede haber una reduccién importante
del efecto del tratamiento si el eje de la ablacidon y el eje real del
astigmatismo no estan alineados correctamente. Debido a la posible
ciclotorsiéon que puede producirse cuando el paciente pasa de la posicion
sentada a la posicion de decubito supino en la camilla, puede ser util
realizar marcas de referencia preoperatorias en el ojo a intervenir
mientras el paciente permanece aun sentado.?®® Estas marcas se deben

alinear intraoperatoriamente con la reticula de referencia del laser para
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compensar la ciclotorsion. El uso del tracker (sistema de seguimiento de
los movimientos del ojo por parte del laser) o, en algunos casos, de un
anillo de fijacién, pueden ayudar a estabilizar el ojo y a conseguir un

alineamiento mas preciso del ojo durante la ablacion astigmatica.

N.T. Es recomendable realizar un “checklist” antes de comenzar el
procedimiento refractivo, corneal o intraocular, con el objetivo de comprobar
todos y cada uno de los elementos y parametros que inciden directamente en el
tratamiento, con el objetivo de minimizar errores. (buena evidencia,
recomendacion firme)

- Rober MC, Choi CJ, Urman S, Melki S. Avoidance of serious medical errors in refractive
surgery using a custom preoperative checklist. J Cataract Refract Surg 2015; 41:2171-8.

- World Health Organization. Surgical Safety Checklist. 2009. Accesible en:
http://whglibdoc.who.int/publications/2009/9789241598590 eng_Checklist.pdf.

- American Academy of Ophthalmology. Recommendations of American Academy of
Ophthalmology Wrong-Site Task Force. 2014. Accesible en: http://www.aao.org/patient-
safety-statement/recommendations-of-american-academy-ophthalmology. AccessedAugust
9, 2015.

En las ablaciones personalizadas es esencial registrar la informacion del
frente de ondas obtenida para conseguir resultados exactos vy
predecibles. Muchas plataformas de laser utilizan detalles de la
anatomia del iris para conseguir que cuando el paciente esté tumbado
duante la operacion los parametros del frente de ondas del ojo del
paciente que se adquirieron estando el paciente en posicién sentada,
queden correctamente alineados sobre el ojo del paciente mientras se
efectua el tratamiento. En el futuro, es posible que las técnicas de
registro de frente de ondas utilicen como marcas de referencia los vasos
esclerales y que empleen estrategias dinamicas de verificacion de la
posicidon ocular durante el tratamiento. Todas las plataformas de laser
guiados por frente de ondas utilizan sistemas de fracker para compensar

los pequefios movimientos del ojo que se producen durante la ablacién.

En el procedimiento LASIK las opciones para crear el lenticulo corneal
antes de la ablacion con laser excimer, ademas del microqueratomo
mecanico, incluyen el laser de femtosegundo (107"° s). Los laseres de

femtosegundo pertenecen a un grupo de laseres de estado sdélido que

76




emiten en el espectro del infrarrojo. La fotodisrupcion se produce cuando
el tejido diana absorbe el haz del laser, produciéndose una liberacion de
electrones libres y generandose plasma (particulas cargadas
eléctricamente).>*®3%° A continuacién, el plasma entra en ignicién y se
crean burbujas de cavitacion y de gases. Los laseres de femtosegundo
emiten pulsos de corta duracién, lo que les convierte en elementos de
gran utilidad en cirugia corneal, porque esto les permite reducir el

tamano de las burbujas de cavitacion y la onda de choque resultante.

El femto-LASIK (cirugia LASIK en la que se crea el lenticulo corneal
mediante la accién de un laser de femtosegundo) tiene ventajas en
cuanto a seguridad en comparacion con el LASIK realizado con
microqueratomo, porque si el lenticulo que se crea con el laser es
inviable, basta con no proceder a la separacion del tejido corneal. Con el
laser de femtosegundo también pueden programarse diversidad de
opciones en cuanto a diametro y espesor de lenticulo, anchura de la
bisagra y sidecut (angulo de tallado del corte periférico del reborde del
lenticulo). Ademas, los laseres de femtosegundo pueden servir también
para realizar otros tipos de procedimientos corneales. En la tabla 3
aparece un listado con los laseres de femtosegundo que han sido
aprobados por la FDA y sus correspondientes indicaciones de uso

aprobadas.

TABLA 3. INDICACIONES APROBADAS POR LA FDA PARA LOS LASERES DE
FEMTOSEGUNDO

Modelo

Compaiiia Indicaciones

FEMTO LDV (antes Da Vinci
Femtosecond Surgical Laser)
(K053511; 3/10/06)

Ziemer Ophthalmic
Systems AG (Port,
Suiza)a

En la creacion de un lenticulo corneal en pacientes de LASIK u otro
tratamiento que requiera una reseccion lamelar corneal previa.

Horus Laser Keratome

Carl Zeiss Meditec AG
(Jena, Alemania)

En la creacion de un lenticulo corneal en pacientes de LASIK u otro
tratamiento que requiera una reseccion lamelar corneal previa.

IFS Laser System (K073404;
4/25/08) (K113151; 3/8/12)

Advanced Medical
Optics, Inc.b

IntraLase Fusion Laser
(K063682; 2/9/07)

IntraLase Corp.b

En la creacion de un lenticulo corneal en pacientes de LASIK u otro
tratamiento que requiera una reseccion lamelar corneal previa.

En la creacion de tineles para implante de segmentos intraestromales
corneales.

En la creacion de una lamela en la queratoplastia lamelar.
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IntraLase FS Laser, IntraLase
FS30 Laser, Modelos 1,2,3
(K060372; 816/06)

IntraLase Corp.b

IntraLase FS Laser (K031960;
9/29/03)

IntraLase Corp.b

Pulsion FS Lser Keratome
(K013941; 2/27/02)

IntraLase Corp.b

En la creacion de una incision penetrante para queratoplastia penetrante.
En la creacion de incisiones corneales arqueadas, tanto penetrantes como
intraestromales.

LenSx Laser System | Alcon LenSx, Inc (Aliso | Enla creacién de incisiones corneales.

(K120732; 9/6/12) Viejo, California, EEUU) | En la creacion de capsulotomia anterior y facofragmentacion laser durante la
cirugia de catarata. Cada uno de estos procedimientos puede realizarse
individualmente o consecutivamente durante la misma intervencién.

En la creacion de una lamela en la queratoplastia lamelar.

En la creacion de una incision penetrante para queratoplastia penetrante.

En la creacion de un lenticulo corneal en pacientes de LASIK u otro
tratamiento que requiera una reseccion lamelar corneal previa.

Technolas Femtosecond | Technolas Perfect | En la creacion de un lenticulo corneal en pacientes de LASIK u otro

Workstation  Custom  Flap | Vision GmbH¢® tratamiento que requiera una reseccion lamelar corneal previa.

(antes FemTec Laser

Microkeratome)  (K033354;

2/18/04)

Victus Femtsecond Laser | Technolas Perfect | En la creacion de un lenticulo corneal en pacientes de LASIK u otro

Platform (K120426; 7/31/12) Vision GmbH y Bausch | tratamiento que requiera una reseccion lamelar corneal previa.

& Lomb, Inc
(Rochester, Nueva
York, EEUU)
VisuMax Laser Keratome | Carl Zeiss Medictec AG | En la creacién de un lenticulo corneal en pacientes de LASIK u otro
(K100253; 7/8/10) (Jena, Alemania) tratamiento que requiera una reseccion lamelar corneal previa.
En la creacion de una lamela en la queratoplastia lamelar.
En la creacién de una incision penetrante para queratoplastia penetrante.
WaveLight  FS200  Laser | Alcon Laboratories, Inc | En la creacion de un lenticulo corneal en pacientes de LASIK u otro

System (K101006; 10/21/10)

(Fort  Worth,
EEUU)

Texas,

tratamiento que requiera una reseccion lamelar corneal previa.

En la creacion de tuneles para implante de segmentos intraestromales
corneales.

En la creacion de una lamela en la queratoplastia lamelar.

En la creacién de una incision penetrante para queratoplastia penetrante.

FUENTE: U.S. Food and Drug Admisnistration. Disponible en: www.fda.gov. Consultado el 11 de octubre de 2012
Adaptado con permiso de Farjo AA, Sugar A, Schalhorn SC, et al. Femtosecond lasers for LASIK flap creation; a report
by the American Academy of Ophthalmology. Ophthalmology 2013;120:e5-e20.

Solicitud de Da Vinci pedida por SIE Ltd. Surgical Instrument Engineering.

Advanced Medical Optics Inc. adquirié IntraLase Corp. el 27-4-07; Abbot Laboratories Inc. adquirié Advanced Medical
Optics Inc. el 26-2-09 y la renombré Abbott Medical Optics Inc., Abbott Park, lllinois. EEUU.

Desde 2009 como empresa conjunta con Bausch & Lomb, Inc., Rochester, Nueva York, EEUU; la solicitud de FemTec
fue pedida por 20/10 Perfect Vision Optische Gerate GMBH.

Preoperatoriamente se pueden aplicar en el ojo a operar antibidticos o

antisépticos topicos; ademas puede usarse también un AINE tépico para

reducir el grado de dolor postoperatorio. El ojo que no se opera debe

permanecer ocluido. Se debe usar un juego de instrumental estéril para

cada paciente. El ojo que va a ser operado debe recibir gotas de

anestesia topica. La piel circundante y las pestafias del ojo que va a

operarse deben limpiarse, y posiblemente aislarse del campo quirurgico,

y debe colocarse un blefarostato para conseguir una correcta exposicion
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de la coérnea. Colocar unas marcas en la cornea puede ayudar a
conseguir una correcta reposicién del lenticulo corneal al final del
procedimiento, especialmente en caso de que se haya producido un

lenticulo completo libre.

El cirujano debe confirmar que se han introducido correctamente los
parametros precisos para el funcionamiento del microqueratomo o del
laser de femtosegundo. Si se usa un microqueratomo mecanico para
crear el lenticulo corneal, hay que colocar un anillo de succién en el ojo
para elevar la PIO y proporcionar una guia para el avance del
microqueratomo; para ello, hay que confirmar antes que la PIO alcanza
un nivel suficientemente alto. Entonces se pasa el microqueratomo
mecanico a través de la superficie corneal para crear un lenticulo corneal

con su correspondiente bisagra.

Si se usa un laser de femtosegundo para crear el lenticulo, también hay
que colocar un anillo de succién para fijar el ojo y obtener el adecuado
aplanamiento de la cornea, después de lo cual se aplica la energia del
laser a nivel del estroma corneal. Los distintos microqueratomos
mecanicos pueden crear lenticulos corneales con bisagra en distintas

localizaciones.

En los procedimientos LASIK hay que prestar gran atencién para
confirmar que el diametro del lecho estromal que queda después de
tallar el lenticulo es lo suficientemente amplio como para que quepa en

él toda la ablacion planeada.

El lenticulo debe ser revisado y evertido, y se debe comprobar que tanto
éste como el lecho estromal son correctos en cuanto a tamano y
regularidad. Se deben realizar mediciones intraoperatorias del espesor
corneal central para estimar el espesor del lecho corneal residual. Esta
rutina tiene la ventaja de que permite comprobar la exactitud de
funcionamiento del microqueratomo, y la de poder confirmar que se esta
dejando un lecho estromal residual adecuado. Tiene no obstante la
doble desventaja de que prolonga el tiempo quirurgico, lo cual puede

redundar en una desecacion adicional del lecho estromal, y de que
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puede facilitar que con la sonda del paquimetro se introduzcan
antigenos o microorganismos. Si la calidad del lenticulo y del lecho son
adecuadas, se aplica la ablacion del laser centrandola sobre la pupila.
Sin embargo, si se tallan un lenticulo o un lecho estromal irregulares, o
no se consigue una adecuada exposicién del lecho estromal, es posible
que no se pueda aplicar el tratamiento laser de modo seguro. Si después
de retirar el microqueratomo se ve que el lenticulo es claramente
defectuoso o0 que estd muy descentrado, lo mas apropiado
habitualmente es abortar la cirugia con la minima manipulacién posible
del lenticulo. Debe entonces reposicionarse éste y permitir su adecuada
cicatrizacion. En muchos casos, después de un periodo de varios
meses, puede realizarse una ablacidon de superficie con o sin mitomicina
C. En algunos casos, tras un tiempo de espera similar, podria plantearse
el tallado de un nuevo lenticulo y proceder a la ablacion, aunque el

riesgo de complicacién es significativo.

La ablacién en el lecho estromal se realiza de un modo en todo similar a
como se realiza en una PRK. Después de la ablacion, se repone el
lenticulo; la interfase se suele irrigar con solucién salina balanceada y se
tiene que confirmar el correcto alineamiento del lenticulo. Hay que dar
tiempo suficiente para que se adhiera el lenticulo, después de lo cual se
retira el blefarostato, evitando el contacto con la cérnea. Antes de
despedir al paciente se debe revisar el ojo operado para confirmar que el

lenticulo esta en posicion correcta y que presenta buen aspecto.
Resultados

Una revision sistematica de 64 estudios sobre LASIK publicados desde
el ano 2000 identificé 17 estudios en los que, en conjunto, entre un 75 %
y un 100 % (mediana del 92 %) de los ojos con miopia o astigmatismo
midpico alcanzaron un resultado refractivo en +1,00 D respecto a la
correccion planificada. La predictibilidad fue mayor para los casos de
miopia leve a moderada que para los de alta miopia.>*® Un estudio a 10
afnos de seguimiento con pacientes intervenidos de un LASIK midpico de

menos de -10,00 D encontré que el 73 % de los ojos estaban en +1,00 D
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de la correccién pretendida y que un 54,6 % de los ojos obtuvieron un
incremento en su mejor agudeza visual corregida (CDVA).*' De acuerdo
con los datos de 22 estudios, esta revision sistematica encontré que una
mediana del 94 % de los ojos obtuvo una agudeza visual sin correccion
(UDVA) de 20/40 o mejor; este resultado visual (UDVA de 20/40 o
mejor) lo consiguieronel 94-100 % (mediana del 98 %) de los ojos con
miopia leve a moderada, y el 76-97 % (mediana del 89 %) de los ojos
con alta miopia. En 3 estudios sobre astigmatismo midpico, el 94-100 %
(mediana de 99 %) de los ojos consiguieron igualmente una UDVA de
20/40 o mejor. En 25 estudios que comunicaron casos con una pérdida
de 2 o mas lineas de CVDA respecto a la CDVA preoperatoria, una
mediana de 0,6 % (rango de 0 a 3 %) de los ojos con miopia o

astigmatismo miépico perdieron 2 o mas lineas de CVDA.?*

Respecto a los resultados del LASIK para tratar la hipermetropia
(refraccion preoperatoria de +0,50 a +6,00 D de hipermetropia) se ha
comunicado que el 86-91 % (mediana del 88 %) de los ojos quedd en
+1,00 D respecto a la correccion planeada.?*® En los ojos hipermétropes,
el 94-100 % tenian una UDVA postoperatoria de 20/40 o mejor. Para los
ojos con astigmatismo hipermetropico, el 88-89 % (mediana de 88 %) de
los ojos acabaron en +1,00 D respecto a la correccion pretendida, y el 94
% consiguieron una UDVA postoperatoria de 20/40 o mejor.240 Una
revision sistematica encontré 2 estudios de ojos con hipermetropia y
astigmatismo hipermetrdpico en los cuales se observaron un 2-5 %

(mediana de 3 %) de ojos con pérdida de 2 o mas lineas de CDVA.?*°

El LASIK hipermetropico (H-LASIK) también se ha venido usando con
éxito para tratar las hipercorrecciones del LASIK midpico.>*? Un estudio
%53 hecho sobre H-LASIK y H-PRK concluyé que ambas técnicas eran
comparables en cuanto a seguridad y eficacia en el tratamiento de la
hipermetropia leve a moderada. Sin embargo, comparando los
resultados de H-LASIK y H-PRK, se encontré que con esta ultima
técnica se observd un mayor grado de dolor postoperatorio, de
hipercorreccion inicial con miopizacién transitoria y un mayor retraso en

alcanzar la estabilidad refractiva.
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El LASIK se asocia con un mayor grado de regresion en los

354-356 Los

procedimientos hipermetrépicos que en los midpicos.
mecanismos de la regresion en el H-LASIK no estan claramente
definidos, pero la hiperplasia epitelial parece ser una de las causas. La
regresion que aparece tras la cirugia refractiva puede deberse a la
hipermetropizacion natural relacionada con la edad, o a que la
hipermetropia latente se vuelve manifiesta, dando la cara aquellos

defectos residuales o secundarios a un tratamiento incompleto.>*’

N.T. Los pacientes intervenidos con H-LASIK pueden presentar un aumento
significativo de la hipermetropia a partir de un afio en adelante, compatible con
los cambios fisiolégicos del cristalino. (evidencia moderada, recomendacion
discrecional)

- Dave R, O'Brart Vijay K. Wagh VK, Lim ws, Patel P, Tam C, Lee J, Marshall J. Sixteen-year
follow-up of hyperopic laser in situ keratomileusis. J Cataract Refract Surg 2016; 42:717—
724,

- Llovet F, Galal A, Benitez-del-Castillo JM, Ortega J, Martin C, Baviera J. One-year results of
excimer laser in situ keratomileusis for hyperopia. J Cataract Refract Surg 2009; 35:1156-65.

Al igual que sucede con el M-LASIK, muchas de las complicaciones
graves despues de un H-LASIK tienen relacién directa con el tallado del
lenticulo corneal. La mayoria de los microqueratomos son capaces de
crear los lenticulos de mayor diametro que son necesarios para las
correcciones hipermetrépicas, pero conseguir un lenticulo fino puede ser
mas dificil de lograr, y los lenticulos amplios pueden asociarse con un
mayor sangrado si existe vascularizacién limbar.>*®%*° Existe una mayor
incidencia de pérdida de lineas de CDVA después de H-PRK y H-LASIK

que después de correcciones midpicas.?*°

En un estudio sobre LASIK en el tratamiento de astigmatismos mixtos, el
95 % de los ojos acabaron en +1,00 D respecto a la correccion

planeada, y un 94 % obtuvieron una UDVA postoperatoria de 20/40 o

mejor.3®°
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Cuidados postoperatorios

El manejo postoperatorio es parte integral del resultado de cualquier
procedimiento quirdrgico, y es responsabilidad del cirujano.*'*%? E|
primer dia del postoperatorio es normal que aparezcan molestias leves o
moderadas. Se deben administrar antibiéticos topicos para minimizar el
riesgo de infeccion postoperatoria. Los corticoides suelen usarse durante
un periodo corto de tiempo. Es habitual utilizar lubricantes oculares en el
postoperatorio, y los primeros dias se recomienda el uso de un protector

ocular.

En ausencia de complicaciones, debe realizarse un examen
postoperatorio en las primeras 36 horas después de la operacion. Se
debe comprobar la agudeza visual y evaluar la cornea mediante
biomicroscopia con Ilampara de hendidura. Se debe revisar
especificamente la posible presencia de una serie de hallazgos de
exploracion: irregularidad epitelial o tincidn; crecimiento epiteial o detritus
en la interfase; infiltrados focales o difusos (en el lenticulo, en el lecho,
en la periferia 0 en la interfase); edema corneal; presencia de
microestrias o macroestrias. Si se observa inflamacion corneal debe
evaluarse también la camara anterior. Los pacientes con una UDVA
postoperatoria que aun no ha alcanzado la CDVA preoperatoria deben
ser reexaminados. La frecuencia de revisiones postoperatorias debe
individualizarse dependiendo de los hallazgos en la primera visita
postoperatoria. De rutina, para los pacientes con un LASIK en el que no
se han presentado complicaciones, la segunda visita puede realizarse a

las 1-4 semanas, y de ahi en adelante, como se juzgue mas adecuado.

Se recomienda que el oftalmdélogo conserve la informacion
- ocular preoperatoria, incluyendo la queratometria y la
refraccidn, asi como la refraccidén postoperatoria estable, y se la
entregue al paciente, para una posible cirugia de catarata o
cuidado ocular adicional. (ver Apéndice 7) (punto de buena
practica)
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Retratamientos

La estabilidad refractiva normalmente se alcanza a los 3 meses de la
cirugia, aunque en caso de correcciones altas puede necesitarse mas
tiempo. Los defectos refractivos residuales sintomaticos deben ser
considerados para retratamiento, pero éste no debe ejecutarse antes de
que se haya documentado la estabilidad refractiva con varias mediciones
sucesivas. Antes de todo retratamiento debe realizarse un examen
oftalmolégico que incluya todos los elementos propios de una consulta
preoperatoria. Debe comprobarse que el defecto refractivo no es
secundario a la acomodacion o a ninguna enfermedad ocular, como por
ejemplo una catarata en evolucidon o una ectasia corneal. Igualmente,
debe realizarse un examen de topografia corneal computerizada y una
medicidn de la paquimetria corneal central para poder hacer una
estimacion del lecho estromal residual que quedara tras el retratamiento.
El lecho corneal estromal puede medirse mediante tomografia de
coherencia Optica de segmento anterior. También puede hacerse una
medicion intraoperatoria del lecho estromal antes de proceder con la
ablacién, para asegurarse de que el lecho estromal residual post-

retratamiento sera suficiente.

Las dos opciones preferidas para hacer un retratamiento son levantar el
lenticulo previo,*” o bien realizar una PRK sobre el lenticulo, usando o
no mitomicina C (uso off-label).*® Si se levanta el lenticulo original, debe
preservarse el epitelio que lo cubre y evitar que pasen a la interfase
células epiteliales, para minimizar el riesgo de endocrecimiento epitelial
en la interfase. Si se realiza una PRK, debe eliminarse el epitelio con
sumo cuidado, para evitar fragmentar o alterar el lenticulo. Si se tallase
un nuevo lenticulo, la interseccién de los planos quirurgicos del corte
nuevo con los del lenticulo previo podria ocasionar un desplazamiento
de fragmentos estromales que condicionase un astigmatismo irregular y
una pérdida de lineas de CDVA.
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Las opciones preferidas para el retratamiento incluyen levantar el
~w | lenticulo previo o realizar PRK sobre el lenticulo sin o con
" | mitomicina C (uso off-label). Si se talla un nuevo lenticulo, la
interseccion con el lenticulo previo puede conllevar la aparicion de
fragmentos estromales y resultar en un astigmatismo irregular y
pérdida de CDVA.*"*(fuerte recomendacion, moderada evidencia)

Efectos adversos y complicaciones

El LASIK puede tener diversos efectos adversos y complicaciones, que
si bien se ven con poca frecuencia, pueden llegar a ser permanentes y
en raras ocasiones, incluso incapacitantes. Se incluyen los siguientes

efectos adversos y complicaciones:

* Hipocorreccion o hipercorreccion sintomaticas

* Regresion parcial del efecto

* Pérdida de lineas de la mejor agudeza visual mejor corregida

* Sintomas visuales, como deslumbramiento y halos, sobre todo
nocturnos, que pueden ser transitorios o permanentes

* Disminucién de la sensibilidad al contraste

* Induccion de astigmatismo regular o irregular

* Induccion de anisometropia

* Aparicion prematura de la necesidad del uso de correccidon éptica
para vision cercana

* Haze corneal o fibrosis (de inicio precoz o tardio)

* |Infiltrados corneales, Uulceras, melting (necrosis tisular) o
perforacion (estériles o infecciosas)

* Ectasia corneal (incurvamiento corneal progresivo)

* Desarrollo o exacerbacién de sintomas de sequedad ocular

* Disminucién de la sensibilidad corneal

* Erosion corneal recidivante

* Reactivacion de una queratitis herpética

* Complicaciones inducidas por los corticoides (ej. hipertension
intraocular, glaucoma, catarata)

¢ Efectos adversos sobre el alineamiento ocular
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* Ptosis palpebral

* Reduccion artefactual de la PIO medida (debido al
adelgazamiento corneal)

* Detritus en la interfase

* Acumulacién de fluido en la interfase e infraestimacion de la PIO

* Crecimiento epitelial en la interfase

* Necrosis del lenticulo corneal

* Queratitis lamelar difusa (DLK) de inicio precoz o tardio

* Queratitis estéril inducida por la presion

+ Fotofobia transitoria asociada al laser de femtosegundo ¢°%%°

* Deslumbramiento en arco iris asociada al laser de femtosegundo
367,368

* Edema persistente del lenticulo corneal

» Estrias (microestrias y macroestrias)

¢ Dislocaciéon traumatica del lenticulo corneal

Aunque existen casos descritos en la literatura de anomalias retinianas
que han sido diagnosticadas después de hacer un LASIK, no esta claro
si la incidencia de dichas anomalias patolégicas seria diferente en
alguna medida a la de una poblacion miope no operada de

caracteristicas similares.3383%°

En algunos casos, el defecto refractivo residual puede asociarse a una
reduccion en la CDVA, a menudo debida a la aparicion de un
astigmatismo irregular inducido, y debe procederse con cautela cuando
se contemple la posibilidad de realizar un retratamiento en estos casos.
El astigmatismo irregular puede estar causado por la existencia de un
lenticulo irregular, fragmentado, truncado, agujereado (buttonhole), libre
irregular o libre perdido. Es posible que los lenticulos finos tengan un
mayor riesgo de formacion de estrias que los gruesos. Tanto una
excesiva hidratacién del lenticulo como una incorrecta reaposicion del
mismo en el lecho pueden provocar microestrias. Si el alineamiento es

claramente defectuoso pueden producirse macroestrias. El origen de un
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astigmatismo irregular de aparicion tardia puede estar en relacion con el

desarrollo de una ectasia corneal.

N.T. El hecho de que los lenticulos finos en LASIK se asocien a peores
resultados o que tengan mas complicaciones, tales como estrias en el lenticulo,
esta cuestionado. (evidencia moderada, recomendacion firme)

- Prandi B, Baviera J, Morcillo M. Influence of flap thickness on results of laser in situ
keratomileusis for myopia. J Refract Surg 2004; 20: 790-6.

- Cobo-Soriano R, Calvo MA, Beltran J, Llovet F, Baviera J. Thin-flap LASIK. Analysis of
contrast sensitivity, visual and refractive outcomes. J Cataract refract Surg 2005; 31: 1357-
65.

La calidad de la vision en condiciones escotépicas puede verse
disminuida después de un LASIK. Cuando se hacen tratamientos con
zonas oOpticas pequefas, sobre todo en correcciones elevadas, puede
haber un mayor riesgo de aparicion de halos visualmente molestos en

condiciones escotdpicas.®'%%"°

La epiteliopatia post-LASIK puede causar reducciéon de la CDVA,
vision fluctuante, sensacién de cuerpo extrafio y molestias. Se han
implicado multiples factores en este problema, incluyendo una
deficiencia de la capa acuosa lagrimal, una disminucion del tiempo de
rotura de la pelicula lagrimal y cambios neurotréficos. Los sintomas
suelen mejorar con el tiempo, pero en algunos casos pueden persistir
meses O afos. Pueden ser utiles en estos casos la lubricacion
suplementaria, la ciclosporina tépica y la oclusibn de los puntos

lagrimales.>""372

Si hay estrias pero no afectan significativamente a la vision, el manejo
conservador es lo mas adecuado. Sin embargo, son visualmente
significativas, se debe levantar y reposicionar el lenticulo. En casos de
estrias recalcitrantes puede considerarse usar puntos sueltos con nylon
de 10-0, o bien una sutura continua que corrija la deformacién
torsional.>”® La dislocacion del lenticulo es mas frecuente en las primeras
24 horas tras la cirugia, pero también puede aparecer meses o afos

después como consecuencia de un traumatismo corneal.
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N.T. Un lenticulo dislocado requiere una actuacidén precoz, para reponerlo
adecuadamente y evitar alteraciones anatomicas irreversibles. (buena
evidencia, recomendacion firme)

El tratamiento de las estrias clinicamente significativas puede incluir, desde la
reflotacion y reposicionamiento, con o sin hidratacion, el estiramiento del
lenticulo, con o sin desepitelizacion, el planchado, la hipertermia, la sutura, el
tratamiento guiado por topografia e inclusive la amputacién del mismo.

- Holt DG, Sikder S, Mifflin MD. Surgical management of traumatic LASIK flap dislocation with
macroestriae and epithelial ingrowth 14 years postoperatively. J Cataract Refract Surg 2012;
38: 357-61.

- Galvis V, Tello A, Guerra AR, Rey JJ, Camacho PA. Risf factors and visual results in cases
of LASIK flap repositioning due to fols or dislocatio: case series and literature rewiew. Int
Ophthalmol 2014; 34: 19-26.

- Mufioz G, Alio JL, Perez-Santonja JJ. Succeful treatment of severe wrinkled corneal flap
after laser in situ keratomileusis with deionized water. Am J Ophthalmol 2000; 29: 91-2.

- Jackson DW, Hamill MB, Koch DD. Laser in situ keratomileusis flap suturing to treat
recalcitrant flap striae. J cataract Refract Surg 2003; 29: 264-9.

- Kuo IC, Jabbur NS, O’'Brien TP. Photorefractive keratotomy for refractory laser in situ
keratomileusis. J Cataract Refract Surg 2008; 34: 330-3.

El crecimiento epitelial en la interfase puede aparecer tras un LASIK
primario, pero es mucho mas frecuente después de retratamientos o
traumatimos. Los crecimientos pequefios y periféricos pueden ser
seguidos sin intervenir sobre ellos, pero cuando son amplios pueden
requerir que se proceda con un levantamiento del lenticulo y una
limpieza de la interfase. En casos de crecimiento epitelial persistente
puede considerarse la sutura del lenticulo o la aplicacién de adhesivos
tisulares.>”* Otras indicaciones para proceder al levantamiento del
lenticulo debido a un crecimiento epitelial incluyen el astigmatismo
progresivo, el avance del endocrecimiento en direccion al area pupilar, la
necrosis del lenticulo, la disminucion de CDVA, el astigmatismo irregular,
o la tincion en el borde del lenticulo, que es un signo indicativo de

migracion celular epitelial activa.

Queratitis lamelar difusa (DLK). Consiste en un tipo de inflamacién de
la interfase que puede aparecer después de un LASIK, normalmente los
primeros dias después de la intervencion, y que tiene un patrén muy
caracteristico. El ojo o no muestra hiperemia conjuntival o ésta es leve,

no hay inflamacion en camara anterior y el paciente no suele tener
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molestias.®”®> La DLK es una acumulacién de células inflamatorias, de
naturaleza no infecciosa, habitualmente confinadas a la interfase, en un
ojo en el que por lo demas no se aprecian otros signos inflamatorios. Se
caracteriza por una reaccion granular fina blanquecina en la interfase,
normalmente mas llamativa en la periferia, y que no tiene tendencia a
progresar mas superficialmente (hacia el lenticulo) o mas profundamente
(hacia el lecho estromal). Como posibles factores desencadenantes, se
ha relacionado su aparicion con detritus provinientes de la cuchilla del
microqueratomo, de los guantes quirurgicos, pafnos o soluciones
limpiadoras, de las secreciones meibomianas, con antigenos bacterianos
o endotoxinas, o en relaciéon con alguna disrupcién epitelial. También se
ha descrito que la DLK pueda estar relacionada con la energia empleada

por el laser de femtosegundo para la creacion del lenticulo.>™

El tratamiento de la DLK suele depender de la gravedad de la
inflamacion.>”*"® Las formas mas leves de inflamacién probablemente
sean autolimitadas y tengan poco riesgo de producir una afectacién de la
vision. Sin embargo, la mayoria de los cirujanos tratan estos casos
aumentando la frecuencia de instilacién de los corticoides topicos y
llevando un seguimiento mas estrecho. Los casos mas graves de DLK
pueden manejarse con una o mas de las siguientes opciones: corticoides
topicos con una frecuencia o una concentracion mayores; administracion
de corticoides orales; levantamiento del lenticulo con limpieza de la
interfase; o aplicacién directa de corticoides en el lecho estromal
expuesto. En los casos con DLK rapidamente progresiva y afectacion
central significativa, o con riesgo de desarrollar pérdida de tejido
estromal, debe considerarse realizar un procedimiento de levantamiento
del lenticulo e irrigacion de la interfase. No hay datos disponibles para
establecer unas recomendaciones de tratamiento basadas en la

evidencia.

Una DLK persistente que no responde a los corticoides debe hacer
sospechar una queratitis infecciosa, una queratitis hipertensiva con
liquido en la interfase, una inflamacién intraocular o wuna

descompensacion endotelial.*”® Los corticoides pueden producir un

89



aumento de la PIO y que éste no llegue a detectarse debido a que la
presencia de liquido en la interfase, o entre las lamelas corneales, de
lugar a una medida de la PIO artificiosamente baja. El aspecto de la
cérnea puede aparentar una DLK, y esto dar lugar a que se prolongue el
tratamiento corticoideo con el consiguiente empeoramiento del cuadro.
En estos casos, la PIO debe medirse por fuera del lenticulo para evitar

tomar medidas de la presion falsamente bajas.

N.T. El diagnostico diferencial de la DLK debera incluir otras entidades clinicas,
ademas de la queratitis infeciosa, la queratopatia central téxica, la queratopatia
téxica periférica, el sindrome de fluido en la interfase e inclusive el crecimiento
epitelial. (punto de buena practica)

- Sonmez B, Maloney RK. Central toxic ketaratopathy: description of a syndrome in laser
refractive surgery. Am J Ophthalmology 2007; 143: 487-90.

- Liu A, Maloney RK, Manche EE. Toxic peripheral keratopaty: A syndrome in refractive
surgery. J Cataract Refract Surg 2012; 38: 1684-9.

- Moya-Calleja T, iribarne_Ferrer Y, Sanz-Jorge A, Sedé-Fernandez S. Steroid-induced
interface fluid syndrome after LASIK. J Refract Surg 2009; 25: 235-9.

Las complicaciones de la DLK a largo plazo estan relacionadas con la
gravedad del cuadro inflamatorio. La opacificacion de la interfase, la
pérdida tisular y el crecimiento epitelial pueden condicionar la aparicion
de cambios refractivos y de astigmatismo irregular. Los casos de DLK de
moderados a graves deben ser tratados lo mas precozmente posible
mediante irrigacion de la interfase, para minimizar el riesgo de pérdida

estromal y de cambios refractivos.

Infeccidn postoperatoria. La infeccion tras LASIK es poco frecuente,
pero ha sido descrita tanto después de tratamientos primarios como de
retratamientos. A diferencia de la DLK, los signos y sintomas clinicos de
la queratitis infecciosa post-LASIK incluyen generalmente dolor, ojo rojo
y fotofobia. Los infiltrados corneales son claramente focales y a menudo
se extienden mas alla de la interfase hacia el estroma profundo o
superficial. Es frecuente la reacciéon inflamatoria en camara anterior. La

infeccidn puede aparecer en el periodo postoperatorio inicial o tardio. El
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momento de aparicion y la gravedad clinica varian mucho dependiendo
del microorganismo causal, especialmente si se ha utilizado tratamiento

corticoideo intenso.

Se deben obtener muestras del area afectada, que deben remitirse para
investigacion microbiolédgica. Si la interfase esta afectada pero no hay
ulceracion superficial, se debe levantar el lenticulo para poder tener
acceso a la toma de muestras. Se debe iniciar un tratamiento antibiético
intensivo y de amplio espectro, modificandolo si fuese preciso. Si el
infiltrado afecta a la interfase y su manejo obliga a levantar el lenticulo,
entonces es factible aplicar antibidticos directamente en la interfase. La
infeccion grave del lenticulo o del estroma profundo puede requerir la
amputacion del lenticulo para poder controlar la infeccién. En estos
casos mas graves, ademas de las bacterias comunes, se han descrito
microorganismos poco habituales, como micobacterias atipicas,
Staphylococcus aureus meticilin-resistente, Nocardia, hongos y virus del
herpes simple.®**%% La microbiologia de las infecciones asociadas al
LASIK es distinta a la de las infecciones corneales asociadas a otros

factores de riesgo diferentes.

N.T. La incidencia de queratitis infecciosa tras cirugia fotoablativa de superficie
(PRK/LASEK) es mayor que en los procedimientos lamelares (LASIK). La
actitud de manejo inmediato (toma de muestra, lavado de interfase en caso de
LASIK, e instaurar tratamiento con antibidticos fortificados) ha demostrado su
eficacia, minimizando las complicaciones. (buena evidencia, recomendacion
firme)

- Llovet F, de Rojas V, Interlandi F, Como-Soriano R, Ortega-Usobiaga J, Baviera J. infectious
keratitis in 204,586 procedures. Ophthalmology 2010;117: 232-8.

- de Rojas V, Llovet F, Martinez M, Cobo-Soriano R, Ortega-Usobiaga J, Beltran J, Bavierad.
Infectious keratitis in 18651 laser surface ablation procedures. J Cataract Refract Surg 2011;
37:1822-31.

- Mozayan A, Madu A, Channa P. laser-in-situ keratomileusis infection: review and update of
ocurrent practices. Curr Opin Ophthalmol 2011; 22: 233-7.

Ectasia corneal. Aunque la incidencia real de ectasia corneal progresiva
tras LASIK sigue sin estar bien establecida, se estima que puede variar

entre un 0,04 y un 0,6 %.%7%° Esta variabilidad en la incidencia puede
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deberse a diferencias en la seleccion de los pacientes y en la deteccion
de los candidatos que estan en situacién de riesgo para padecerla. Las
opciones de manejo de la ectasia tras LASIK incluyen las lentes de
contacto y los segmentos intraestromales (ICRS). En casos graves,

puede ser necesario realizar un trasplante corneal.

Un estudio mostré6 que, segun lo observado en el transcurso de un
periodo postoperatorio de hasta 25 meses, el cross-linking inducido por
riboflavina toépica y radiacion ultravioleta fue capaz de prevenir la
progresion, o incluso de conseguir una reversion parcial de la ectasia
corneal, de acuerdo con el estudio comparativo de las topografias
corneales pre y postoperatorias, y con la reducciéon en el valor de las
lecturas queratométricas maximas.*®® La terapia de cross-linking del
colageno sigue en estudio para el tratamiento de la ectasia corneal tras
cirugia refractiva, pero por el momento aun no ha obtenido la aprobacién
de la FDA de EEUU.*"

La ectasia corneal tras cirugia refractiva a menudo puede ser tratada con
lentes de contacto de diversos tipos: blandas téricas, rigidas gas-
permeables, esclerales, en piggyback e hibridas (gas-permeables en el
centro con periferia blanda). Algunas de estas lentes de contacto
especiales pueden ser de utilidad para estos pacientes, que incluso han
podido tener intolerancia a las lentes de contacto antes de operarse de

cirugia refractiva.3893923%

Los ICRS estan aprobados por la FDA para su uso en el queratocono y
ha venido haciéndose de ellos un uso off-label en el tratamiento de la
ectasia post-LASIK.**4%® Se han descrito distintas técnicas seguin el
tamano, el numero y la simetria de los implantes, asi como de la
localizacion de la incision. La eficacia a largo plazo de este

procedimiento aun no ha sido establecida.

El trasplante corneal es también una opcién para el tratamiento de la
ectasia post-LASIK en pacientes que no pueden conseguir una
adecuada rehabilitacién visual con ninguno de los tratamientos

anteriormente descritos.
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Satisfaccion del Paciente

La satisfaccion del paciente depende tanto de las expectativas del
paciente como de los resultados quirl]rgicos.233 La mayoria de los
pacientes intervenidos de LASIK declaran estar satisfechos con los

491493 Una revision de 309 articulos de alta

resultados de su operacion.
calidad publicados entre 1988 y 2008 revel6 que, en promedio, el 95%
de los pacientes estan satisfechos con los resultados de su operacion
LASIK.*** Los candidatos adecuadamente informados que son capaces
de entender la existencia de una variabilidad biolégica natural, los
posibles efectos de las condiciones de iluminacién sobre la funcién
visual, y el concepto y los mecanismos de la presbicia, son mas
propensos a estar contentos con los resultados de la cirugia. Los
pacientes normalmente muestran una preferencia por el LASIK por su
recuperacion mas rapida y menos dolorosa, en comparacién con la
PRK.*%® Se han desarrollado cuestionarios que pueden ser Utiles para
conocer el impacto funcional y psicolégico del defecto refractivo y de su
correccion.>**3 |a funcion visual subjetiva y la satisfaccion del paciente
no siempre se correlacionan con las mediciones objetivas.**” Las quejas
mas frecuentes de los pacientes insatisfechos con la cirugia refractiva
son la vision borrosa de lejos o/y de cerca, el deslumbramiento, el ojo
seco y los problemas de visibn nocturna. En muchos casos, los
pacientes insatisfechos tienen una UDVA relativamente buena.3*334
Debido a que existe un pequefio porcentaje de pacientes que contintan
teniendo sintomas importantes y duraderos después de su cirugia
LASIK, siguen haciéndose estudios que abordan distintos aspectos

relacionados con la satisfaccion del paciente.?**

Oftros procedimientos
Segmentos Anulares Corneales Intraestromales (ICRS)

El procedimiento de ICRS consiste en situar segmentos plasticos
arqueados en el interior de conductos creados en el estroma de la

periferia media de la cérnea. La forma de la cérnea central se modifica
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en un sentido u otro dependiendo de la configuracion de los ICRS y de
su localizacion en la cérnea. La tecnologia de los ICRS ha sido aprobada
por la FDA de EEUU para la correccion de defectos refractivos con un
equivalente esférico de -1,00 a -3,00 D en el plano de las gafas, con
astigmatismos de 0 a 1,00 D. El grosor de los ICRS aprobados por la
FDA a fecha de 2010 varia entre las 210 y las 450 micras. Debido a que
el rango de correccion refractiva aprobado para tratamiento es tan
reducido, y a la incapacidad para corregir astigmatismos, la aplicacion de
esta tecnologia se ha visto muy limitada. Las posibles ventajas de los
ICRS son que respetan la cdrnea central y que los anillos pueden ser
retirados.*?®*%” La tecnologia de los ICRS esta aprobada por la FDA para
reducir el astigmatismo irregular del queratocono.*%**'° Existen articulos
sobre el uso de ICRS para corregir la ectasia tras cirugia

queratorrefractiva, %40

La técnica de implantacién de los ICRS requiere de una incision corneal
de espesor parcial seguida de la aplicacion de un anillo de succién y del
uso de un disector estromal, un instrumento circular disehado para crear
un canal arqueado intralamelar que pueda permitir la implantacién de los
segmentos. También puede usarse un laser de femtosegundo para crear

las incisiones y los tineles.*"’

A continuacion, se implantan en los tuneles los ICRS del grosor indicado
para el caso, y se cierra la incision.*'? Los efectos secundarios y
complicaciones de los ICRS incluyen fluctuaciones de la visién; hipo o
hipercorrecciones; induccion de astigmatismo regular o irregular;
deslumbramiento, halos, perforacion corneal anterior o posterior;
malposicion de los ICRS, migracién o extrusion de los mismos, necrosis
corneal en el estroma anterior al ICRS; dolor, queratitis infecciosa y
depositos en los conductos intralamelares.?%4'2 En un estudio que
consisitid en la comparacién retrospectiva de las topografias corneales
pre y postoperatorias, individuo a individuo, de pacientes que habian
sido sometidos bien a un LASIK o bien a la insercion de ICRS, se
observd que los ojos tratados mediante ICRS mostraban mas

irregularidad corneal superficial que los ojos tratatados mediante
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LASIK.*'® Actualmente, los ICRS rara vez se usan para corregir miopia.
Queratotomia Radial (QR)

La QR es un procedimiento quirurgico que viene practicandose muy
raramente desde que aparecieron el LASIK y la PRK. El procedimiento
emplea de 4 a 8 incisiones corneales paracentrales radiales, situadas
periféricamente a una zona Optica central, con objeto de aplanar la
curvatura corneal central.*’* La magnitud del aplanamiento corneal
central se puede controlar introduciendo variaciones en distintos
aspectos de la técnica (p. ej. numero, profundidad y longitud de las
incisiones; diametro de la zona éptica).?®” La magnitud de la correccidn
obtenida varia también segun las caracteristicas individuales de cada
paciente, especialmente la edad. Con frecuencia es necesario realizar
reoperaciones (retoques) para mejorar el resultado refractivo.*'>*'® Las
posibles complicaciones de la técnica incluyen, entre otras,
deslumbramiento, halos, vision fluctuante, regresion, progresion del
efecto refractivo con resultado de una hipermetropia subsiguiente,
perforacion corneal con penetracion en la camara anterior, queratitis

infecciosa y endoftalmitis.?*’
Termoqueratoplastia

La termoqueratoplastia proviene de un concepto antiguo en cirugia
refractiva que se remonta a los trabajos de Lans de 1898.*'" Esta técnica
produce un incurvamiento de la curvatura corneal central, mediante la
contraccién inducida por la accién del calor, aplicado sobre las fibras de
colageno de la periferia media corneal. El tratamiento puede aplicarse
mediante un laser sin contacto o mediante sondas con contacto. La
magnitud del cambio refractivo inducido depende de distintas variables,
que incluyen la cantidad total de energia aplicada, el numero de pulsos,

el tamano del pulso, la energia del pulso y la zona 6ptica.

La queratoplastia conductiva usa una sonda de contacto para aplicar
energia de radiofrecuencias mediante la insercion secuencial de su

extremo en multiples localizaciones de la periferia media de la cérnea.
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Esta energia produce una contraccion de las lamelas de colageno, la
cual a su vez provoca un incurvamiento de la cornea central. El modo de
ejecutar la técnica quirurgica parece ser una variable importante en
cuanto a conseguir que se induzca una menor cuantia de
astigmatismo.418 La queratoplastia conductiva tiene aprobacion de la
FDA de EEUU para pacientes de 40 afios 0 mas, bajo la indicacién de la
reduccion temporal de hipermetropias de +0,75 a +3,25 D, y para el
tratamiento de la presbicia con un equivalente esférico de +0,75 a +3,25
Dy de 0 a 0,75 D de astigmatismo. Entre las especificaciones de la
indicacion consta que todas estas mediciones de la refraccién deben ser
obtenidas bajo cicloplejia. Los resultados a 2 afios indican que durante el
primer mes se pierde un 43% del efecto del tratamiento, con una tasa de
regresion de 0,25 D por afo después del primer afio.*® Las desventajas
incluyen hipercorreccion precoz, regresion y astigmatismo inducido. La
queratoplastia conductiva ha sustituido a la termoqueratoplastia sin

contacto mediante laser de holmio.
Queratotomia incisional astigmatica (transversa o arqueada)

En los procedimientos de queratotomia astigmatica (QA) se realizan
incisiones transversas o arqueadas en la cérnea paracentral con objeto
de inducir un cambio en su curvatura que consiga reducir o eliminar el
astigmatismo corneal preexistente. Las incisiones limbares relajantes
son una variante de la QA, que se utiliza para el tratamiento de los
defectos astigmaticos leves a moderados, y en la cual las incisiones se
realizan justo por dentro de la arcada vascular limbar, en uno o en
ambos hemimeridianos del eje astigmatico mas curvo.*?° Las incisiones
limbares relajantes se han venido utilizando, de modo aislado o en
combinacion con una cirugia de lente faquica o de catarata con implante
de lente intraocular, para reducir el astigmatismo corneal preoperatorio, y
también para reducir el astigmatismo quirdrgico secundario a una

queratoplastia.*?%4?’

La QA se basa en el concepto del efecto de
acoplamiento, segun el cual una incisibn arqueada o transversa
realizada en la cornea aplana el meridiano en el que esta hecha, e

incurva el meridiano perpendicular situado a 90°.#224?® Estas incisiones
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pueden ser unicas o pareadas, y habitualmente se realizan a una zona
optica de entre 6 y 7 mm. Las QA con zonas Opticas mas pequefas
presentan una mayor incidencia de efectos visuales indeseables.*** Este
procedimiento puede realizarse solo o en combinacién con otros
procedimientos refractivos.*®> La experiencia clinica muestra que el
efecto de la técnica puede graduarse variando la longitud y la
profundidad de la incision, y la distancia al centro corneal. Las incisiones
pueden crearse utilizando cuchilletes disefiados para conseguir una
profundidad predecible. También se ha venido usando laseres de
femtosegundo para crear incisiones arqueadas con finalidad

refractiva.*?®

Aunque hay numerosas publicaciones de QA realizadas en ojos de

427-431 existen pocos estudios

animales, de cadaveres y de pacientes,
clinicos prospectivos controlados sobre QA, realizada bien de modo
aislado o bien en combinacibn con otros procedimientos
queratorrefractivos. Un estudio prospectivo sobre los resultados de la QA
demostré que esta técnica es capaz de reducir de 1,00 a 6,00 D de
astigmatismo, pero con una predictibilidad limitada.*** Un estudio
retrospectivo comparoé los resultados del LASIK frente a los de la QA en
el tratamiento del astigmatismo.**? La comparacién entre ambos tipos de
procedimiento mostré que tanto el cambio astigmatico obtenido
(corregido mediante analisis vectorial), como la agudeza visual
alcanzada, no mostraron diferencias significativas entre ambas técnicas,
excepto en el subgrupo de ojos con astigmatismo midpico compuesto
superior a 2,00 D, en el cual el 40% de los pacientes operados mediante
LASIK alcanzaron una agudeza visual sin correccion de 20/20 o mejor,
frente a sélo el 7% de los pacientes operados mediante QA. Ambos
métodos tienen bajas tasas de pérdida de lineas de mejor agudeza

visual corregida.**?

Las complicaciones de la QA incluyen, entre otras: perforacion corneal,
regresion o progresion del defecto, apertura o dehiscencia de la incision,
queratitis infecciosa,*** astigmatismo irregular, y cicatrizacion fibrética.*?*

Los problemas de cicatrizacién de la incision son mas frecuentes cuando

97



las incisiones de QA y QR se entrecruzan.*?*

N.T. La queratotomia arqueada (QA) puede emplearse, como técnica asociada
a otro procedimiento refractivo (lensectomia refractiva, LASIK o implante de LIO
faquica) con el objeto de minimizar el astigmatismo preoperatorio de la técnica
principal (a modo de bioptics) o de eliminar un defecto astigmatico residual
postoperatorio. (evidencia moderada, recomendacion discrecional)

- Ortega-Usobiaga J, Ruiz Rizaldos Al, Linke S, et al. Correction of high astigmatism using
LASIK and arcuate keratotomy. J Emmetropia 2012; 3: 236.

- Pineda R, Jain V. Arcuate keratotomy: An option for astigmatism correction after laser in situ
keratomileusis. Cornea 2009; 28: 1178-80.

- Guell JL, Manero F, Mlller A. Transverse keratotomy to correct high corneal astigmatism
after cataract surgery. J Cataract Refract Surg 1996; 22: 331-6.

- Del Buey MA, Cristébal JA, Minguez E. Astigmatismo postoperatorio tras la cirugia del
cristalino. En: Cristébal JA, Honrubia. Complicaciones de la cirugia del cristalino. Madrid:
MaclLine; 2005: 33-47

Queratoplastia Lamelar Automatizada

La queratoplastia lamelar automatizada (ALK) fue una precursora del
LASIK, en la cual se creaba un lenticulo corneal mediante un
procedimiento mecanico, para retirar después un lenticulo de tejido
estromal, también con un procedimiento mecanico. La ALK tenia una
predictibilidad solamente discreta. Sus complicaciones incluian:
astigmatismo irregular, lenticulos finos, libres o dislocados, perforacion
corneal, opacidades en la interfase, queratitis infecciosa vy
endocrecimiento epitelial en la interfase.*** Con el advenimiento del
LASIK, la ALK, basada exclusivamente en el empleo de

microqueratomos mecanicos, ha sido abandonada por completo.
Epiqueratoplastia (Epiqueratofaquia)

El procedimiento de epiqueratoplastia consiste en la fijacion mediante
suturas, sobre una cérnea receptora desepitelizada, de un lenticulo
corneal de un donante, tallado y torneado, con objeto de inducir un
cambio en la curvatura corneal anterior.*****® Los resultados refractivos
son muy variables y existe un riesgo significativo de presentar
complicaciones importantes.**” Entre estas se incluyen: una mala

cicatrizacion de la incisién, la induccion de astigmatismo irregular,
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leucoma (haze) de la interfase, necrosis del lenticulo y queratitis
infecciosa. Este procedimiento se ha abandonado por completo como

técnica de correccion refractiva.
Implantes aloplasticos intracorneales

La insercion de implantes aloplasticos intracorneales para tratar la
presbicia esta actualmente en fase de investigacion. En su forma
primitiva, este procedimiento, entonces novedoso, para el tratamiento de
la miopia e hipermetropia, tuvo que ser abandonado por la alta
incidencia de complicaciones. El desarrollo de nuevos materiales que
permiten evitar la temida complicacion de la necrosis corneal (melting)
que se vio en relacibn con el uso de los primeros modelos de

implante**® ha suscitado un interés renovado en esta técnica.

Se estan empleando numerosas estrategias que tienen como objeto
mejorar la vision cercana e intermedia en los pacientes con presbicia,
mediante el implante de dispositivos corneales que mejoren la
profundidad de foco, o bien que produzcan cierto grado de multifocalidad
corneal. Un dispositivo en concreto actualmente en fase de investigacion
es un implante corneal de un diametro de menos de 4 mm, con un
orificio central de menos de 2 mm que produce un efecto estenopeico
que aumenta la profundidad de foco. Otra estrategia utilizada consiste en
crear una cornea multifocal mediante el implante de una diminuta lente
transparente, con la curvatura apropiada para inducir una elevacion
focal, justamente sobre el centro pupilar. Otra posibilidad para conseguir
la multifocalidad es implantar una lente intraestromal que sea capaz de

aumentar el indice de refraccion a nivel del centro pupilar.

Estos dispositivos presentan una serie de posibles limitaciones, tanto de
tipo 6ptico como mecanico, debido al riesgo tedrico de deterioro de la
sensibilidad al contraste y a las desventajas de la multifocalidad, asi
como a la naturaleza de por si inestable en el tiempo que han venido

exhibiendo histéricamente los implantes intracorneales.
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La Cirugia Refractiva intraocular

La cirugia refractiva intraocular consiste en el uso electivo de un LIO faquica

(lente intraocular implantada en un ojo faquico), o de una LIO pseudofaquica

(LIO implantada en un ojo como parte de un procedimiento de lensectomia

refractiva),

para obtener un determinado resultado refractivo. Las LIOs

refractivas utilizadas en el transcurso de la cirugia de cataratas se discuten en

el apartado de Cirugia de Catarata en el Ojo Adulto.’

Indicaciones

TABLA 4. INDICACIONES APROBADAS POR LA FDA PARA LENTES INTRAOCULARES FAQUICAS

La cirugia refractiva intraocular es una opcion de tratamiento que puede

contemplarse en el caso de pacientes que deseen reducir su
dependencia de las gafas o lentes de contacto. La tabla 4 muestra las
lentes intraoculares faquicas que han sido aprobadas por la FDA para la
correccion de la miopia. La FDA no tiene ninguna LIO pseudofaquica
aprobada para su uso con el unico propdsito de la correccidon de los
defectos refractivos exclusivamente, es decir, para ser usada en

ausencia de una catarata con una repercusion visual significativa.

MedWatch (www.fda.gov/medwatch) es el Programa de Informacion de

Seguridad y Comunicaciéon de Efectos Adversos para medicamentos y
otros productos médicos regulados por la FDA. Los efectos adversos

derivados de la cirugia refractiva deben notificarse a MedWatch.

Modelo Compaiia Indicaciones Tamaiio de | Profundid | Recuento de células
laincision | addela endoteliales
camara
anterior
Visian ICL STAAR Surgical | Correccion desde 3,00a | 3,0-3,2mm | =3,0mm | Minimo, dependiendo
(ImplantableCollamer Co. (Monrovia, 15,00 D de miopia con 0 de la edad* (2000-
Lens) (P030016; 12/22/05) CA) a 2,50 D de astigmatismo 3350 cels/mm?2)

en el plano gafa

Correccion desde 15,00 a
20,00 D de miopia con 0
a 2,50 D de astigmatismo
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en el plano gafa

Artisan (Model 206 And 204)
Phakic Intraocular
Lens/Verisyse (VRSM5US
and VRSM6US) Phakic
Intraocular Lens

(P030028; 9/10/04)

Ophtec USA,
Inc. (Boca
Raton, FL)

Abbott Medical
Optics, Inc.
(Abbott Park, IL)

Correccion desde 5,00 a
20,00 D de miopia con 0
a 2,50 D de astigmatismo
en el plano gafa

6,0 mm

232 mm Minimo, dependiendo
de la edad* (1900-

3875 cels/mm?2)

Recurso: www.accessdata.fda.gov/scripts/cdrh/devicesatfda/index.cfm, acceso en June 20, 2012. Adaptado con permiso de Huang D, Schallhorn SC, Sugar A, et al.
Phakic intraocular lens implantation for the correction of myopia. Ophthalmology 2009;116:2244-58.

D = dioptria

* El minimo de densidad celular endotelial fue determinado por (intervalo de confianza superior al 90 %) la pérdida de celular media para ojos con una profundidad
de camara especificada en los ensayos clinicos autorizados por la FDA. Este criterio estaba basado en el calculo del valor minimo de la densidad celular funcional en
pacientes mayores de 75 afios, y que deberia ser al menos 1000 cells/mm2 en 75 afios.

N.T. Rangos de correccién de ametropias por los modelos de lentes faquicas empleadas en Europa
Modelo lente Miopia (D) Hipermetropia (D) Astigmatismo (D)*
Artisan -1a-23,5 +1a+12 +0,50 a +7,50
Artiflex -2a-14,50
ICL Evo y Evo+ -0,50a-18 +0,50 a +6
ICL Hipermetropia +0,50 a +10 +0,50 a +6
PRL -3a-20 +3a+15
IPCL -0,50 a-30 +0,50 a +15 +0.50 a +8
D: dioptrias; *el poder de correccion de la esfera varia en funcion del cilindro elegido

Contraindicaciones

Las contraindicaciones para la cirugia refractiva intraocular son las

siguientes:

¢ refraccion inestable

* catarata con una repercusion visual significativa (en el caso de las

lentes intraoculares faquicas)

¢ enfermedad endotelial corneal, incluida la distrofia de Fuchs

* glaucoma no controlado

* enfermedad de la superficie ocular no controlada
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* uveitis activa o con un episodio de actividad reciente, o uveitis
que requiera seguir algun tratamiento permanente, o que sea
recurrente por naturaleza

* enfermedad autoinmune, o mediada por algun mecanismo
inmunitario, no controlada

* expectativas poco realistas por parte del paciente

Contraindicaciones relativas

El uso de la cirugia refractiva intraocular para corregir los defectos de

refraccibn no es aconsejable cuando exista cualquier trastorno

sistémicos u ocular pre-existentes que pudiera aumentar el riesgo

asociado a la cirugia intraocular, incluyendo entre dichos trastornos los

siguientes:

alteraciones palpebrales significativas, de la pelicula lagrimal o de la
superficie ocular relacionadas con queratoconjuntivitis seca, blefaritis,
acné rosacea, enfermades conjuntivales cicatrizantes, queratopatia

de exposicion, queratitis neurotréfica u otras anomalias corneales
inflamacion del segmento anterior

existencia de una ampolla de filtracion

pseudoexfoliacidon

0jo unico funcional

antecedentes de uveitis

enfermedades autoinmunes o cualquier tipo enfermedad mediada por

mecanismo inmunitario
diabetes mellitus

embarazo o lactancia®®°

Evaluacion preoperatoria

Antes de cualquier procedimiento de cirugia refractiva se debe realizar

una evaluacién médica integral del aparato de la vision.?** Ademas de
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los elementos propios de la evaluacién médica completa del ojo adulto™’

(véase los items enumerados en el Apéndice 4), la exploracion
preoperatoria a realizar antes de una cirugia refractiva intraocular debe

incluir los elementos enumerados en la Tabla 5.

La topografia corneal es importante para evaluar las caracteristicas
opticas de la cérnea. También es de la maxima importancia si se prevé
que pueda ser preciso realizar una intervencion de cirugia refractiva
corneal para optimizar el resultado refractivo después de la lensectomia,

o si se planea implantar una lente intraocular térica.

TABLA 5: ELEMENTOS DIAGNOSTICOS PARA LA EVALUACION PREOPERATORIA DE
LA CIRUGIA REFRACTIVA CON LENTES INTRAOCULARES

Elementos diagndsticos Lentes faquicas Lentes pseudofaquicas
Topografia corneal Si Si
Paquimetria corneal central Si Opcional
Longitud axial Opcional* Si
Blanco- blanco limbal Si Opcional
:\;n;(r:‘;gita:?pia especular/microscopia Si Opcional
Profundidad de la camara anterior (ACD) Si Si
Tamaio pupilar Si Si

*El cirujano deberia estar preparado para implantar una lente pseudofaquica en caso de que el cristalino
resultara significativamente dafiado durante la implantacién de la lente faquica

W Antes de la cirugia refractiva, la topografia corneal debe ser
‘ evaluada para descartar astigmatismo irregular, moldeamiento
corneal, o alteraciones sugestivas de queratocono u otras
ectasias corneales. Todas estas condiciones pueden estar
asociados con resultados impredecibles de refraccion, y el
queratocono y las ectasias con la progresién de la ectasia
después de la cirugia refractiva.®®**' Asimismo, con la topografia
es importante evaluar las caracteristicas Opticas de la cérnea.
También es relevante si una intervencién quirurgica refractiva
corneal sera necesaria para optimizar el resultado de refraccion
de la lente después de la cirugia o para la implantacion de lentes
intraoculares  téricas. (recomendacion fuerte, evidencia
moderada)
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Consentimiento informado

Antes de la cirugia se debe informar al paciente acerca de los posibles

riesgos y beneficios de la intervencion, de los diferentes procedimientos

refractivos alternativos, y también de las posibilidades de tratamiento de

naturaleza no quirurgica. Debe de documentarse adecuadamente el

proceso de consentimiento informado, y el paciente debe tener la

oportunidad de aclarar antes de la cirugia cualquier duda que se le

pueda plantear. El cirujano es responsable de recabar el consentimiento

informado del paciente.?**?%> Entre los elementos a discutir estarian los

siguientes:

resultados refractivos esperables y posible defecto refractivo
residual

procedimientos para la posible reduccion del defecto refractivo
residual (es decir, procedimientos de retoque)

la pérdida de acomodacion inmediatamente esperable tras la
extraccion del cristalino, y la posibilidad de necesitar correccidon
Optica para la lectura y/o para distancia de lejos después de la
operacion

dafo endotelial corneal que pudiera acabar en edema de cérnea
pérdida de lineas de mejor agudeza visual corregida

efectos secundarios y complicaciones (por ejemplo, queratitis
infecciosa, endoftalmitis, inflamacién intraocular, edema macular
quistico)

desprendimiento de retina (especialmente cuando se realiza
lensectomia refractiva en pacientes miopes)

cambios en la funcion visual no objetivables con la simple
medicién de la agudeza visual (por ejemplo, el deslumbramiento y
las anomalias en la funcién visual en condiciones de baja
iluminacion)

aparicion de sintomas de mala vision nocturna (por ejemplo,
deslumbramiento, halos) o empeoramiento de los mismos. Debe
prestarse gran atencion a este posible problema al tratar a

pacientes ametropias elevadas, o en el caso de personas que
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tengan altos requerimientos para su funcion visual en condiciones
de baja iluminacién.

* las posibles ventajas e inconvenientes de la monovision (en
pacientes en edad présbita)

* |a planificacion prevista para los cuidados postoperatorios
(proveedor de los servicios y ubicacion fisica prevista para los

mismos)

Anestesia

La cirugia refractiva intraocular se puede realizar utilizando una
diversidad de técnicas anestésicas que incluyen la anestesia general y
las distintas modalidades de anestesia local o regional (por ejemplo, los
bloqueos retrobulbar o peribulbar, la inyeccion sub-tenoniana, y las
anestesias topica e intracameral). Hay que explicarle en detalle al
paciente las caracteristicas del tipo de anestesia programado para su
caso, para que sepa de antemano qué puede esperar en cuanto a la
posible sensacion de dolor o malestar, el nivel de conciencia y grado de
percepcion visual que tendra durante el transcurso de la operacion, asi

como las posibles complicaciones de la técnica anestésica.

La anestesia utilizada mas frecuentemente es la anestesia topica o local
(regional), con o sin sedacion, con algunas posibles variaciones
dependiendo del tipo de implante. Generalmente se recomienda
disponer de una via para el acceso intravenoso, para poder tratar
cualquier posible complicacion de las que pueden presentarse cuando
se administran farmacos de accién analgésica o sedante.**® Dado que
no existen evidencias suficientes para poder establecer una
recomendacifion sobre cua seria la estrategia anestésica optima en la
cirugia intraocular del segmento anterior, el tipo de anestesia a utilizar
vendra determinado por las necesidades del paciente y por las

preferencias tanto del paciente como del cirujano.440

Cuestiones a tener en cuenta para tomar la Decision

La cirugia refractiva intraocular es una de las posibles alternativas para

la correccidn de las ametropias. Las lentes intraoculares faquicas
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permiten corregir un amplio rango de defectos refractivos de hasta 20,00
D de miopia y estan aprobadas para tratar miopias hasta ese nivel de
ametropia. En el tratamiento de las ametropias elevadas, las lentes
faquicas tienen claras ventajas oOpticas y estructurales en comparacion

con las técnicas de cirugia queratorefractiva.**’

Los pacientes con
cérneas delgadas o con topografias atipicas tienen un mayor riesgo de
complicaciones corneales como consecuencia de la cirugia
queratorrefractiva. En estas situaciones, la cirugia intraocular puede
contemplarse como una posible alternativa a la cirugia refractiva corneal.
Los riesgos propios de la cirugia con lente faquica son los ya
comentados en el apartado de posibles complicaciones de la cirugia
intraocular, y deben sopesarse muy cuidadosamente. Se ha descrito que
el riesgo de desprendimiento de retina después de una lensectomia
refractiva para alta miopia afecta al 2 - 8 % de los ojos operados, y que
este riesgo tiene caracter acumulativo a lo largo del tiempo.*?#4® En
comparacion con otros tipos de cirugia intraocular para los pacientes con
alta miopia, el implante de LIOs faquicas no se han asociado con un
aumento del riesgo de desprendimiento de retina.>**#4**4°> En los ojos
con alta miopia, el riesgo relativo de pérdida de lineas de mejor agudeza
visual corregida de lejos fue menor para los pacientes operados con
lente intraocular faquica que con lensectomia refractiva, para el grupo de

pacientes con edades de entre 30 y 50 afios.**®

Lentes intraoculares faquicas

Para corregir los defectos refractivos, existen LIOs con un disefo
especial ad hoc, que se pueden implantar quirirgicamente en la camara
anterior, fijadas al iris, o colocadas delante del cristalino en la camara
posterior, en el ojo faquico.**”**? Las ventajas de las lentes faquicas
incluyen la rapida recuperacion visual, la estabilidad en la correccion
obtenida, la preservacion de la acomodacion, y la capacidad de corregir
defectos midpicos elevados. Las complicaciones potenciales incluyen:
endoftalmitis, pérdida de células endoteliales, iridociclitis cronica,

formacion de cataratas, alteraciones iridianas, dispersion pigmentaria,

106



elevacién de la PlO, glaucoma, y dislocacién de la LIO.***** Dos
modelos distintos de lentes intraoculares faquicas han sido aprobados
por la FDA para ser usadas en los Estados Unidos, y existen otros
disefios actualmente en estudio en distintos ensayos clinicos. Hay
prototipos de lentes intraoculares faquicas multifocales que han

mostrado cierto potencial para el tratamiento de la presbicia.***4®

N.T. Recientemente ha obtenido el marcado CE un modelo de lente faquica de
camara posterior, la IPCL, para la correccion de la presbicia.

Las LIOs faquicas de camara posterior requieren una iridectomia
periférica o iridotomia para evitar el bloqueo pupilar. La iridectomia se
puede realizar antes de la cirugia o en el momento de implantar la lente.
La iridotomia con laser de neodimio itrio-aluminio-granate (Nd: YAG) se
realiza habitualmente 7 a 14 dias antes de la cirugia. Se deben efectuar
en el iris superior, solas o por parejas, con un tamafo aproximado de 0,2
a 0,5 mm, y llevando cuidado de que no sobrepasen el reborde
palpebral, para disminuir el riesgo de deslumbramiento postoperatorio y

de aparicidén de imagenes fantasma.

N.T. Las LIOs faquicas de apoyo iridiano requieren una iridectomia periférica
intraoperatoria o iridotomias preoperatorias mediante laser de neodimio itrio-
aluminio-granate (Nd: YAG) para evitar el bloqueo pupilar, al igual que los
modelos PRL, IPCL e ICL hipermetropica en el caso de lentes de camara
posterior. La ICL midpica (actual modelo EVO y EVO+), con la presencia de un
agujero o puerto central que permite el flujo del humor acuoso, no requiere de
la realizacion de dichas actuaciones iridianas. (evidencia moderada,
recomendacion fuerte)

- Gonzalez-Lopez F, Bilbao-Calabuig R, Mompean B, de Rojas V, Luezas J, Djodeyre MR, et
al. Intraocular pressure during the early postoperative period after 100 consecutive
implantations of posterior chamber phakic intraocular lenses with a central hole. J Cataract
Refract Surg 2013; 39: 1859-63.
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La potencia de la LIO faquica se determina mediante calculos épticos
estandar, similares a los que se emplean para calcular la potencia de la
LIO en una cirugia de catarata. El campo quirurgico y los requerimientos
para la preparacion estéril de este tipo de intervencion son similares a
los de la cirugia de cataratas. En el caso de LIOs faquicas de camara
posterior, se requiere de una dilatacién suficiente. Las LIOs de camara
anterior, de fijacion iridiana o de apoyoo angular, se implantan con una
pupila no dilatada, incluso con la posible ayuda de una miosis
farmacologica. Las LIOs de apoyo iridiano, aprobadas por la FDA, se
mantienen en su posicidon mediante la enclavacion de una porcién del iris

dentro de los dos hapticos de la LIO.

Resultados

Una revisibn Cochrane presentdé un meta-analisis de tres ensayos
clinicos que compararon losresultados de la cirugia refractiva corneal y
la cirugia con lente faquica para pacientes con miopia desde -6,00 hasta
-20,00 D, con un maximo de 4,00 D de astigmatismo.**"**® A 1 afio, los
autores encontraron que el porcentaje de ojos con UDVA de 20/20 no
fue significativamente diferente entre ambos grupos, y que la pérdida de
lineas de CDVA fue significativamente menor en el grupo en el que se
implantaron lentes intraoculares faquicas. En un estudio a largo plazo
sobre lentes faquicas de camara anterior de fijacion iridiana, el
equivalente esférico medio a de 10 afos fue -0,70 £ 1,00 D (rango,
+2,00 D a -4,00), sin cambios significativos en el equivalente esférico
medio a 1, 6, o 10 afios. A los 10 afos, el 68,8 % de los ojos estaban
dentro de 1,00 D respecto a la correccion prevista. La PIO media se
mantuvo estable, y la pérdida de células endoteliales media fue de -8,90

+ 16,00% a los 10 afios.**®

En un estudio las aberraciones de alto orden y los cambios de
sensibilidad al contraste fueron similares para los pacientes operados
con lentes intraoculares faquicas y con LASIK.*° Sin embargo, otro

estudio encontré que los ojos sometidos a LASIK tenian tres veces mas
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aberracién esférica inducida y dos veces mas coma inducido que las

LIOS faquicas para ojos con correcciones preoperatorias similares.*®’

En diversos estudios europeos, las LIOs faquicas téricas de camara
anterior y de camara posterior han evidenciado mejores resultados
clinicos en comparacion con las LIOs faquicas esféricas.*®? El término
bioptics se ha venido usando para describir la combinacion de una
cirugia con LIO faquica o pseudofaquica asociada a un LASIK para tratar

el defecto refractivo residual.*¢*464

Cuidados postoperatorios

El manejo postoperatorio tras la implantacion de LIOs faquicas es similar

al de la cirugia de cataratas. (Véase el Apéndice 8.)

Efectos secundarios y complicaciones

* hipo o hipercorreccién sintomatica

* pérdida de lineas de BCVA

* aberraciones visuales, incluyendo la aparicibn de halos o
deslumbramientos, transitorios o permanentes, principalmente de
noche

* anisometropia inducida

* complicaciones inducidas por corticosteroides (por ejemplo,
hipertension ocular, glaucoma, cataratas)

» efectos adversos sobre la alineacion ocular

* ptosis

* formacion de cataratas

* pérdida de células endoteliales

* descompensacion corneal

* ovalizacion de la pupila

* glaucoma pigmentario

* glaucoma agudo de angulo cerrado

* glaucoma maligno

* |uxacion de la lente con la consiguiente necesidad de proceder a

su reposicionamiento, intercambio o explantacion
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La informacion sobre las complicaciones recopilada de las

presentaciones de los fabricantes para la FDA se presentan en la Tabla
6.

TABLA 6. INCIDENCIA DE COMPLICACIONES CON LIOS FAQUICAS EN LOS ENSAYOS
REMITIDOS A LA FDA.

Modelo Num ojos | Glare/halos Hifema Pérdida Catarata Iritis Elevacion de PIO
endotelial
media
LIO faquica Artisan | 662 18,2% a los12 | 0,2% a los 12 | 4,75% alos 3 | Visualmente 05% alos 12| 0% a los 12
(Modelo 206 y 204) meses (n=472) | meses afios (n=353) significativa meses meses
1,1% a los 36
LIO faquica Verysyse meses
(VR5M5US, VR5M6US)
(P030028; 9/10/04)
Visian ICL (Implantable | 526 3 afios post 0% a los 36 | Pérdidad Visualmente No referido 0,4%
Collamer Lens) meses cumulativa significativa
Glare, peor 12,8% Ninglin caso de
(P030016; 12/22/05) 9,7%;  mejor acercandose a | 0,4% SCA; pérdida de campo
12% la estabilidad a | 1,0% visual o dafio del
los 5 afios. Esclesosis nervi optico a los
Halos, peor nuclear a los 36 36 meses
11,4%; mejor meses
0,1%

Adaptado con permiso de: The American Academy of Ophthalmology Basic and Clinical Science Course Subcommittee. Basic
Clinical and Science Course. Refractive Surgery: Section 13, 2012-2013. Table 8-3. San Francisco, CA: American Academy of
Ophthalmology; 2012.

SCA = catarata subcapsular anterior; PIO = presion intraocular

La formacién de cataratas esta reconocida como un riesgo potencial de
la cirugia con lentes faquicas.*®>*®” Ciertos factores como un mayor
trauma quirargico intraoperatorio, 0 una edad del paciente superior a los
50 afios en el momento de la intervencion, constituyen factores de riesgo
adicionales para desarrollar una opacificacion del cristalino después del
implante de una lente faquica de camara posterior. “°® La incidencia en la
formacion de catarata con este tipo de implantes también se ha
relacionado con la experiencia del cirujano.*®® La mayoria de las
opacidades del cristalinianas se identifican en el periodo postoperatorio
precoz, y se piensa que deben estar relacionadas con el mencionado
trauma quirdrgico intraoperatorio.*®® El rasgo diferencial del disefio de las
lentes faquicas de camara posterior es la concavidad de su superficie
posterior, ideada abovedamiento anterior

para conseguir un
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(denominado vault) de la lente, y por tanto una separacion de la porcion
central de la LIO faquica respecto del cristalino, si bien estudios con
biomicroscopia ultrasénica han evidenciado que existe un contacto
periférico entre el cristalino y la lente en un 72 % de los casos.*’® Ciertos
cambios sutiles en el disefio de estas lentes han podido influir en tener

una mayor o menor incidencia en la formacion de cataratas.*”’

N.T. En concreto, en el modelo mas implantado, la lente ICL ( Visian, Staar), los
ultimos modelos disefados llevan incorporados 3 orificios de 0,36 mm de
espesor completo en su estructura, que permiten, gracias a la existencia de
gradientes de presion, un cierto flujo de acuoso entre ambas caras de la lente.
Este mayor intercambio del acuoso entre la cara posterior de la lente y la cara
anterior del cristalino contribuira, teéricamente, a disminuir la aparicion de
cataratas con este tipo de implantes en el largo plazo. (evidencia baja,
recomendacion discrecional)

Igarashi A, Shimizu K, Kamiya K. Eight-year follow-up of posterior chamber phakic
intraocular lens implantation for moderate to high myopia. Am J Ophthalmol 2014; 157: 532-
9.

Kawamorita T, Shimizu K, Shoji N. Effect of hole size on fluid dynamics of a posterior-
chamber phakic intraocular lens with a central perforation by using computational fluid
dynamics. Graefe's archive for clinical and experimental ophthalmology. Graefes Arch Klin
Exp Ophthalmol 2016; 254: 739-44.

Lee JS, Kim YH, Park SK, Lee SU, Park YM, Lee JH, et al. Long-term clinical results of
posterior chamber phakic intraocular lens implantation to correct myopia. Clin Exp
Ophthalmol 2015.

Gonzalez-Lopez F, Bilbao-Calabuig R, Mompean B, de Rojas V, Luezas J, Djodeyre MR, et
al. Intraocular pressure during the early postoperative period after 100 consecutive
implantations of posterior chamber phakic intraocular lenses with a central hole. J Cataract
Refract Surg 2013; 39: 1859-63.

En cuanto a las lentes faquicas de fijacién iridiana, se ha encontrado una
asociacién entre este tipo de cirugia y un incremento transitorio en la
PIO.*”2 Que el apex cristaliniano tenga una localizacion anterior con
respecto al plano iridiano podria predisponer a esta complicacion.*”® La
posible pérdida de células endoteliales o dispersion pigmentaria siguen
constituyendo un motivo de preocupacion en relacién a la cirugia con
ambos tipos de LIOs faquicas, es decir, de camara anterior y de camara
posterior.”*  Se ha comunicado el riesgo de tener una pérdida
significativa de células endoteliales a largo plazo con todo tipo de

implantes faquicos (de fijacion angular, iridiana y en sulcus).**' La
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ovalizacion pupilar se ha asociado con varios tipos de lentes faquicas.*”™
4" También se ha descrito tras el implante de lentes faquicas de camara
posterior que las reacciones pupilares son mas lentas y que disminuye el

tamafio pupilar en reposo. 48

Se aconsejan revisiones a largo plazo con caracter indefinido en todos

los pacientes intervenidos con implante de lente faquica.*’®
Satisfaccion de los pacientes :

Como un elemento mas del proceso para conseguir la aprobacién por
parte de la FDA, y dentro de los ensayos clinicos en fase Il que se
realizaron en su momento, se estudid en pacientes implantados con
lentes faquicas la valoracion subjetiva (satisfaccion del paciente) con
relacion a la calidad visual.*’**%° En general, un alto porcentaje de los
pacientes calificaria su agudeza visual como buena o excelente. La
recuperacion visual del paciente operado con LIOs faquicas
habitualmente es rapida. Ademas, el nivel de satisfaccion referido por los
pacientes fue similar con los implantes faquicos de camara anterior y con

los de camara posterior.

Lensectomia refractiva:

La facoemulsificacion del cristalino transparente, sin una catarata
significativa, asociada o no al implante de una LIO, se ha venido
practicando como método para la correccién de defectos refractivos. *®
Las ventajas del procedimiento son la rapida rehabilitacion visual y la
buena predictibilidad del resultado refractivo. Los inconvenientes son la
pérdida de la acomodacion en los pacientes mas jovenes y el riesgo de
las diversas complicaciones inherentes a cualquier procedimiento
intraocular. Entre estas se incluyen la endoftalmitis y el aumento del
riesgo de desprendimiento de retina, especialmente en pacientes con

miopia axial elevada.**?
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Biometria y calculo de la potencia LIO:

La medicidn precisa, tanto de la longitud axial ocular como de la potencia
corneal central, en combinacién con una seleccion de la LIO mas
adecuada sustentada en el uso de la férmula de calculo mas idonea,
constituyen los requerimientos minimos para poder conseguir la
refraccidbn postoperatoria planeada. La ecografia en modo A o la
biometria 6ptica son los medios habitualmente utilizados para medir la
longitud axial. Las formulas para el calculo de la LIO utilizan el valor de
la queratometria para determinar la contribucion refractiva neta de la
cérnea. Estas medicién puede obtenerse con una queratometria manual
o automatica, o mediante una topografia corneal. Después de un
procedimiento refractivo corneal, la determinacién de la potencia corneal
central es particularmente compleja. Todos los instrumentos que miden
la potencia corneal mediante los métodos habituales, son incapaces de
determinar con exactitud la potencia corneal central real tras estos
procedimientos corneales refractivos. EI PPP sobre Cirugia de Cataratas
en el ojo adulto, contienen informacion adicional sobre este tipo de

técnicas y de formulas ( ver Apendice 8)
Técnicas quirargicas:

La técnica de la lensectomia refractiva es idéntica a la de la cirugia de
cataratas. EI método preferido es la extraccidn extracapsular del

cristalino mediante facoemulsificacion.

N.T. Durante los ultimos afos, en un numero creciente de estas intervenciones
quirurgicas, alguno de los pasos quirurgicos necesarios se realizan con la
ayuda de un laser de femtosegundo (FLACS, Femtosecond Laser-Assisted
Cataract Surgery). Los articulos citados por el traductor descartan que, a dia de
hoy exista ninguna superioridad por parte del FLACS, en este sentido: (buena
evidencia, recomendacion fuerte)

- Popovic M, Campos-Moller X, Schlenker MB, Ahmed Il. Efficacy and Safety of Femtosecond
Laser-Assisted Cataract Surgery Compared with Manual Cataract Surgery: A Meta-Analysis
of 14 567 Eyes. Ophthalmology 2016;123: 2113-26.

- Spalton D. Capsulorhexis Strength With FLACS Surgery. Invest Ophthalmol Vis Sci 2016;
57: 2850.

- Grewal DS, Schultz T, Basti S, Dick HB.. Femtosecond laser-assisted cataract surgery--
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current status and future directions. Surv Ophthalmol 2016; 61:103-31.

Los elementos técnicos ideales para poder culminar con éxito una

lensectomia refractiva, en la actualidad incluyen los siguientes:

* Fijacion intrasacular de una adecuada LIO de camara posterior.

* Minimizacién del traumatismo quirurgico al endotelio corneal, iris y
las demas estructuras oculares.

* Una incision estanca que minimice el astigmatismo quirdrgico

inducido, o que reduzca el astigmatismo corneal pre-existente.

Las siguientes situaciones clinicas precisan de una especial

consideracion durante la realizacion de una lensectomia refractiva.

* En ojos con miopia axial elevada, la profundidad y la estabilidad
de la camara anterior presentan un comportamiento anémalo
durante la facoemulsificacion.

* En ojos cortos hipermétropes, existe un mayor riesgo de efusion
uveal.

* En ojos con longitud axial elevada, existe un mayor riesgo de
perforacion ocular con las inyecciones retrobulbares.

El control del astigmatismo es importante para conseguir la deseada
AVSC tras el intercambio refractivo del cristalino. Algunas medidas para

controlar dicho astigmatismo incluyen:

* Posicionamiento estratégico y programado de las incisiones
corneales.

» Utilizacion de incisiones limbicas relajantes

» Utilizacion de LIOs téricas.

* Realizacién de procedimientos queratorrefractivos secundarios.

Lentes intraoculares:

Las lentes de camara posterior son los implantes de eleccion y los mas

utilizados hoy en dia. Si no existiese un soporte capsular o zonular
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adecuado, podria tener que usarse un implante fijado en el sulcus (con o

sin suturas), o un implante de camara anterior del tamafo adecuado.

El cirujano debe tener disponibilidad de varios modelos de lente para
elegir la LIO mas adecuada para cada paciente en concreto. Las
variaciones en el estado preoperatorio del ojo, de la técnica quirurgica,
de las expectativas del paciente y de las preferencias y experiencia del

cirujano pueden influir en esta decisién.

Las LIOs multifocales o acomodativas pueden mejorar la vision cercana

cuando se usan en el contexto de una lensectomia refractiva.

N.T. Desde hace unos afos las LIOs trifocales permiten ademas mejorar
significativamente la vision intermedia de los pacientes. (buena evidencia,
recomendacion solida)

Mendicute J, Kapp A, Levy P, Krommes G, Arias-Puente A, Tomalla M, et al. Evaluation of
visual outcomes and patient satisfaction after implantation of a diffractive trifocal intraocular
lens. J Cataract Refract Surg 2016; 42: 203-10.

Marques EF, Ferreira TB. Comparison of visual outcomes of 2 diffractive trifocal intraocular
lenses. J Cataract Refract Surg 2015; 41: 354-63.

Bilbao-Calabuig R, Gonzalez-Lépez F, Ferrer A, Alvarez G, Patel SR, Llovet-Osuna F.
Comparison between Mix-and Match Implantation of Bifocal Intraocular lenses and Bilateral
Implantation of Trifocal Intraocular Lenses. J Cataract Refract Surg 2016;32: 659-63.
Marques JP, Rosa AM, Quendera B, Silva F, Mira J, Lobo C, et al. Quantitative evaluation of
visual function 12 months after bilateral implantation of a diffractive trifocal IOL. Eur J
Ophthalmol 2015; 25: 516-24.

Las LIOs téricas pueden utilizarse para corregir el astigmatismo regular
queratométrico preoperatorio 62,

17| Existe un compromiso potencial de la calidad visual con determinados
tipos de LIOs, como las lentes multifocales, en comparacion con las
lentes monofocales esféricas®® (evidencia buena); por ello los
cirujanos deben comprender y asumir las expectativas y el estilo de
vida de los pacientes para elegir la lente intraocular mas adecuada
para cada paciente tras la lensectomia refractiva (recomendacion
fuerte).
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Resultados:

La lensectomia refractiva para la miopia e hipermetropia ha demostrado
ser predecible y efectiva, con estudios que describen que entre el 68 % y
100 % de los ojos acabaron dentro de un intervalo de + 1 D respecto a
la refraccion deseada, *®'*#34% y que entre el 58 % y el 70 % de los
ojos acabaron en + 0,50 D. 48348243 Entre e 77 % y el 100 % de los ojos
obtuvieron una UDVA postoperatoria de 20/40 o mejor. 8148548 ge

comunicé alguna pérdida de CDVA entre el 0 % y el 10 % de los ojos.
483-486

Cuidados Postoperatorios:

El cuidado postoperatorio en la lensectomia refractiva es similar al de la
cirugia de la catarata. ( Ver Apéndice 8).

Efectos secundarios y Complicaciones :

No se han publicado investigaciones a gran escala sobre las posibles
complicaciones a largo plazo después de un intercambio refractivo de
cristalino. Las complicaciones que pueden conllevar una pérdida visual
severa y permanente son raras. Estas incluirian la endoftalmitis
infecciosa, la hemorragia supracoroidea intraoperatoria, el edema
macular cistoide, el desprendimiento de retina, el edema corneal
permanente y las luxaciones de LIO.

CIRUGIA REFRACTIVA PARA PRESBICIA

Las técnicas que han venido siendo utilizadas para la correccion
quirurgica de la presbicia incluyen la cirugia queratorrefractiva (PRK,
LASIK o queratoplastia conductiva) utilizando monovisién o patrones de
ablacién multifocales, las LIOs (pudiendo usarse lentes monofocales -
con monovision-, lentes multifocales o lentes acomodativas), la
esclerotomia ciliar anterior (ECA) y los procedimientos de expansion

escleral mediante implantes circunferenciales.

N.T. La presbicia es el defecto refractivo mas frecuente en las personas
mayores de 40 afos. Se caracteriza por la disminucion gradual y progresiva de
la amplitud de acomodacion.
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- Davidson RS, Dhaliwal D, Hamilton DR, et al. Surgical correction of presbyopia. J Cataract
Refract Surg 2016; 42:920-30.

N.T. Otra forma de tratamiento de la presbicia es el uso de implantes
intracorneales.

- Seyeddain O, Bachernegg A, Riha W, Rickl T, Reitsamer H, Grabner G, Dexl AK.
Femtosecond laser assisted small-aperture corneal inlay implantation for corneal
compensation of presbyopia: 2-year follow-up. J Cataract Refract Surg 2013; 39: 234-41.

Cirugia queratorrefractiva

Actualmente, el enfoque quirurgico mas utilizado para compensar la
presbicia es la fotoablacién con Iaser excimer para inducir monovision.
La queratoplastia conductiva también se ha venido utilizando en el
tratamiento de la presbicia mediante la estrategia de buscar la obtencién
de una monovision (véase la seccidn Termoqueratoplastia).®®” Los
mejores candidatos para monovisién son los pacientes de mas de 40
afos que otorguen mucha importancia a liberarse de las gafas y lentes
de contacto y que, para conseguirlo, estén dispuestos a sacrificar cierto
nivel de vision estereoscodpica en su visién de lejos sin gafas. Cuando se
induce con el tratamiento un mayor grado de anisometropia la vision de
cerca es mejor, pero una anisometropia mas baja siempre se tolera
mejor, y esta puede ser una opcién viable para el paciente que esté mas
proclive a aceptar una solucién de compromiso.*®®*%° | o mas habitual es
corregir para la visiéon de lejos el ojo dominante, y para cerca el 0jo no
dominante.*® De acuerdo con la literatura, no obstante, en algunos
casos corregir para cerca el ojo dominante no sélo es algo que puede
funcionar bien, sino que puede ser incluso la opcion preferible para
algunos pacientes.***°" En los pacientes sometidos con anterioridad a
cirugia de estrabismo, o que presenten forias o tropias intermitentes,
debe sopesarse muy cuidadosamente la opcién de la monovisién, ya
que existe el riesgo de desencadenar una diplopia postoperatoria. Una

prueba preoperatoria con lentes de contacto puede resultar util para
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comprobar si el paciente podra adaptarse o no al resultado refractivo
planteado.

Es posible que, aunque el paciente con monovisiébn sea capaz de
funcionar bien para realizar sin gafas la mayor parte de sus actividades
diarias, pudiera en todo caso encontrar un cierto beneficio si usase unas
gafas en determinadas circunstancias, en especial para conducir en
condiciones de baja iluminacion. La mayoria de los pacientes con una
monovision ligera pueden ser capaces de conducir sin dificultad. Con la
monovision los pacientes pueden experimentar una descenso en la
sensibilidad al contraste y la estereopsis, en comparacién con la que
podrian alcanzar de aplicar en ambos ojos la correccién completa para
lejos.**? Si se usan unas gafas que corrijan para lejos la vision del ojo de
cerca, se puede conseguir una franca mejoria en la agudeza visual de
lejos y en la percepciéon de profundidad.

Se esta investigando el uso de patrones multizona de fotoablacién con
laser excimer para tallar la cornea y obtener un efecto multifocal, para
asi tratar la presbicia de pacientes con miopia o hipermetropia. La FDA
no tiene aprobado en la actualidad ningun software de laser excimer
para tratar la presbicia efectuando una ablacién multifocal. El tallado de
una coérnea multifocal puede conseguirse dejando la curvatura corneal
central mas plana, o bien mas curva, que la de la media periferia
corneal. El perfil de ablacion puede disefiarse para enfocar la cérnea
central para la visién de lejos y la periférica para la vision de cerca, o
viceversa. Hasta la fecha solo se dispone de algunos estudios iniciales,
con un numero reducido de pacientes (tanto miopes como
hipermétropes), tratados de su presbicia mediante LASIK multifocal, y
los resultados conseguidos han mostrado una alta variabilidad.***4%*
Existen otros estudios en marcha que tienen por objeto mejorar los
perfiles de ablacidén y la predictibilidad, y valorar la posible importancia

del tamano pupilar.
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N.T. Estas técnicas de fotoablacion excimer multizona logran una visidon
funcional sin correccion de lejos y cerca, pero la creacion de una cérnea
multifocal lleva inherente de modo inevitable una pérdida de sensibilidad al
contraste y de la calidad de visién.

Debido al gran desarrollo de la tecnologia de LIO multifocales en los ultimos
afos y al relativamente bajo riesgo de la lensectomia refractiva en los pacientes
hipermétropes, la duracion limitada del efecto del LASIK multifocal convierte a
esta técnica en una opcidon menos atractiva para los pacientes hipermétropes
présbitas. Sin embargo, puede ser una opcién terapéutica para los miopes
présbitas en los que la lensectomia refractiva puede acompafarse de
complicaciones retinianas. Otros posibles candidatos son los pacientes
pseudofaquicos con implante de lente monofocal que desean independencia de
las gafas de cerca. Pero, en términos generales, el empleo del LASIK multifocal
es reducido por su duracién limitada y la incidencia relativamente elevada de
pérdida de calidad de vision. (buena evidencia, recomendacion firme)

- Davidson RS, Dhaliwal D, Hamilton DR, et al. Surgical correction of presbyopia. J Cataract
Refract Surg 2016; 42:920-930.

N.T. La queratoplastia conductiva se aprob6 en 2004 para el tratamiento de la
hipermetropia leve a moderada (de +0,75 a +3). Emplea ondas de
radiofrecuencia para contraer el colageno alrededor de la sonda. De este modo
se incurva la cornea central y se crea un contorno hiperprolato. Se emple6 en
présbitas emétropes, en su ojo no dominante, pero su uso es cada vez mas
infrecuente por la regresidn asociada. (buena evidencia, recomendacion solida)

- Davidson RS, Dhaliwal D, Hamilton DR, et al. Surgical correction of presbyopia. J Cataract
Refract Surg 2016; 42: 920-30.

- Stahl JE. Conductive keratoplasty for presbyopia: 1-year results. J Refract Surg 2006; 22:
137-44.

N.T. Los implantes intracorneales mas antiguos tenian el problema de la
biocompatibilidad, sin embargo, los modelos mas recientes son mas finos y
porosos, con mayor permeabilidad al oxigeno y minima reactividad con el
estroma corneal. Los 3 tipos de implantes existentes (Kamra, Raindrop Near
Vision y Flexivue Microlens) actuan a través de diferentes mecanismos para
aumentar la profundidad de foco e inducir cierta pseudoacomodacion. Sus
defensores destacan que es una técnica aditiva (no elimina tejido), pueden
usarse conjuntamente con la cirugia queratorrefractiva con laser o con la
lensectomia, pudiéndose retirar posteriormente si se desea otro tipo de
correccion de la presbicia. Sus detractores apuntan que pueden inducir
aberraciones corneales y disminucion de la sensibilidad al contraste, reducir la
agudeza visual lejana, dificultar el calculo de LIO y afectar la visibilidad durante
la cirugia de cataratas o retiniana. Debido a la progresion natural de la
presbicia, los pacientes necesitaran gafas de cerca de nuevo cuando la
demanda acomodativa sobrepase la potencia del implante. (evidencia
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insuficiente, recomendacion discrecional)

- Lindstrom RL, MacRae SM, Pepose JS, Hoopes PC Sr. Corneal inlays for presbyopia
correction. Curr Opin Ophthalmol 2013; 24:281-287.

- Davidson RS, Dhaliwal D, Hamilton DR, et al. Surgical correction of presbyopia. J Cataract
Refract Surg 2016; 42: 920-30.

Cirugia Intraocular

Es posible utilizar diversas técnicas de cirugia intraocular para tratar la
presbicia. Mediante distintos abordajes, es posible utilizar diferentes
tipos de LIOs para proporcionar una vision funcional tanto para lejos
como para cerca. Cada modalidad tiene sus ventajas e inconvenientes, y
a la hora de elegir el método a emplear hay que tener en cuenta las
necesidades visuales del paciente, sus expectativas, su motivacion para
reducir la dependencia de las gafas, y su disposicion a aceptar cierto tipo
de concesiones visuales que inevitablemente hay que asumir en relacion
con el tratamiento.

Una de las posibles opciones consiste en utilizar LIOs monofocales para
inducir una monovision postoperatoria. Sin embargo, en un paciente que
en el preoperatorio tiene de por si vision borrosa debido a unas
cataratas puede ser dificil determinar cual es el ojo dominante. Del
mismo modo, también puede ser dificil en el paciente con cataratas
simular preoperatoriamente con lentes de contacto el resultado visual
planteado con la monovision. Aquellos pacientes que antes de tener
cataratas llevaron lentes de contacto con monovision son excelentes
candidatos para esta modalidad de tratamiento.

Las LIOs multifocales son otra opcién que permite proporcionar una
buena visidén funcional a la distancia de lejos, de cerca e intermedia, sin
gafas. Las LIOs multifocales consiguen su efecto dividiendo la luz
incidente y haciéndola llegar a dos o mas puntos focales; las LIOs
multifocales pueden clasificarse en refractivas y difractivas. Una revision
sistematica de la colaboracion Cochrane determiné que las LIOs
multifocales resultaron mas efectivas que las LIOs monofocales para

mejorar la vision de cerca sin correccidén, y que la agudeza visual de
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lejos sin correccién resulté similar en ambos grupos.*® No obstante, las
LIOs multifocales se asocian con una disminucién de la sensibilidad al

contraste y con una mayor incidencia de halos. *°

N.T. Las lentes multifocales no estan indicadas en todos los pacientes. Se
desaconsejan en pacientes con astigmatismo irregular, distrofias o
degeneraciones corneales que puedan comprometer la calidad de visién, o
patologia macular o del nervio éptico. Se debe realizar una anamnesis
detallada y conocer el estilo de vida y las demandas del paciente para elegir la
lente mas correcta. Se debe informar al paciente de los posibles efectos
adversos (halos y deslumbramiento, limitaciones en ciertas distancias o en
ciertas condiciones de iluminacion).

Las lentes multifocales son muy sensibles a los defectos refractivos residuales,
por lo que es fundamental realizar una biometria correcta y comprobar antes de
la cirugia que en caso de quedar graduacién residual sera posible su manejo
quirurgico. También es importante alinear la lente con el eje visual. Para los
pacientes con astigmatismo elevado pueden emplearse LIO multifocales
téricas, o bien pueden asociarse incisiones limbares relajantes, queratotomia
arqueada o bioptics/fotoablacion corneal con laser excimer postquirurgico.
Existe cierta controversia acerca de si las capsulotomias bien centradas y
perfectamente circulares obtenidas con la tecnologia de laseres de
femtosegundos pueden proporcionar o no un mejor resultado visual.

Aunque en EE.UU. sdlo se dispone de dos modelos de lentes multifocales
(bifocales) y de un modelo bifocal térico, en Europa y en otras regiones del
mundo se dispone de una mayor variedad de modelos. Entre las distintas
tecnologias y plataformas de lente multifocal se pueden mencionar las lentes
con Optica asimétrica (que llevan una zona especifica con una adicion que
permite a los pacientes ver de cerca), las lentes difractivas asféricas bifocales
(con distintos valores de adicion para la correccidén de la vision de cerca, pero
que en general no proporcionan una buena vision intermedia), las lentes
difractivas trifocales (que logran tres zonas de enfoque, permitiendo una vision
util de lejos, de cerca e intermedia), y las lentes con profundidad de foco
extendido. Estas ultimas son un tipo especial de lente difractiva que, por su
tecnologia de échelette (fr. escalerilla), neutralizan la aberracion cromatica y
crean un foco con profundidad extendida, lo que permite que el paciente
obtenga la multifocalidad con menos halos y deslumbramiento; no obstante la
vision de cerca no es tan perfecta como con las otras lentes de tecnologia
difractiva, lo cual puede compensarse en parte programando una pequefia
miopia residual en el ojo no dominante.

Recientes estudios sobre la satisfaccion expresada por los pacientes tras la
cirugia de cataratas pusieron de manifiesto que esta es mayor tras implante de
L1O trifocal que con LIO monofocal.

Existe la posibilidad de implantar lentes multifocales en sulcus (piggyback) en
pacientes intervenidos previamente con una lente monofocal en saco.
(evidencia moderada, recomendacion discrecional)
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- de Vries NE, Nujits RMMA. Multifocal intraocular lenses in cataract surgery: literature review
of benefits and side effects. J Cataract Refract Surg 2013; 39:268-278.

- Davidson RS, Dhaliwal D, Hamilton DR, et al. Surgical correction of presbyopia. J Cataract
Refract Surg 2016; 42: 920-30.

- Lundstrom M, Llovet F, Llovet A, Martinez del Pozo M, Mompean B, Gonzalez JV,
Pesudovs K. Validation of the Spanish Catquest-9SF in patients with a monofocal or trifocal
intraocular lens. J Cataract Refract Surg 2016; 42:1791-1796

El disefio de las lentes acomodativas se basa en el concepto tedrico de
que la lente cambiara su posicion dentro del ojo como consecuencia del
esfuerzo acomodativo. La amplitud de dicho movimiento varia segun el
tipo de lente (en funcién del disefio), y segin el paciente.**® Diversos
estudios biométricos han puesto de manifiesto que, para las lentes
acomodativas con disefio de una unica oOptica, el movimiento de éstas en
respuesta al esfuerzo acomodativo es mas bien escaso o nulo.**® Este
tipo de lentes podria suponer una posible alternativa que permita a los
pacientes ver bien de lejos, con una leve mejoria en la visidn cercana e
intermedia en comparacioén con las lentes monofocales. El mecanismo
por el cual las lentes acomodativas permiten que se consiga una mejor
vision lejana e intermedia probablemente se deba a cierto grado de
pseudoacomodacién (aumento de la profundidad de foco), y quizas

también un ligero cambio en la posicién de la lente.**’

N.T. Las lentes acomodativas se han disefiado para replicar la acomodacion
fisioloégica al cambiar la potencia refractiva del ojo por medio de la contraccién
del musculo ciliar, cambiando la presion vitrea o reduciendo el diametro del
saco capsular.

A diferencia de las LIO multifocales que requieren que el cerebro diferencie
entre una imagen distante y una imagen proxima al mismo tiempo, las LIO
acomodativas poseen un unico punto focal. Sus defensores destacan que su
rango de indicaciones es mas amplio, ya que los pacientes con ciertas
patologias oculares son excluidos como candidatos a las lentes multifocales.
Ademas, los pacientes con LIO acomodativas suelen presentan menos halos y
deslumbramientos y menos pérdida de sensibilidad al contraste. Entre sus
desventajas, la capacidad de acomodar realmente y ver de cerca es variable.
(buena evidencia, recomendacion discrecional)

- Davidson RS, Dhaliwal D, Hamilton DR, et al. Surgical correction of presbyopia. J Cataract
Refract Surg 2016; 42: 920-30.

- Dhital A, Spalton DJ, Gala KB. Comparison of near vision, intraocular lens movement, and
depth of focus with accommodating and monofocal intraocular lenses. J Cataract Refract
Surg 2013; 39:1872-1878.
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Cirugia extraocular

Para realizar las ECA, se realizan unas 8 a 12 incisiones esclerales
profundas, de unos 2,5 mm de longitud, posteriores al limbo y situadas
sobre el area suprayacente al musculo ciliar, pero sin llegar a la pars
plana.**® El mecanismo de accién supuesto de este procedimiento es la
creacion de cierto espacio adicional en la region del cuerpo ciliar, por lo
que al aumentar la distancia entre el cuerpo ciliar y el ecuador del
cristalino, la zénula puede ejercer una mayor tensién, lo que redundaria
a su vez en un mayor grado de acomodacion en respuesta a la
contraccion del musculo ciliar. No existe literatura cientifica de alta
calidad que sustente la eficacia de la ECA, y un unico estudio
prospectivo en el que se realizd ECA en un ojo y se uso el ojo
contralateral como control, no pudo demostrar estadisticamente ningun
aumento significativo de la acomodacion después de la cirugia.**® Este
procedimiento se ha abandonado en gran medida debido a la falta de
eficacia y a complicaciones tales como isquemia del segmento anterior,
regresion, perforacién intraoperatoria de la camara anterior y deterioro
de la integridad ocular.*9%-502

Para incrementar el efecto de la cirugia de expansion escleral, algunos
investigadores han propuesto implantar pequefios tapones de silicona
dentro de la propia incisién escleral, pero, de nuevo, tampoco hay datos
publicados en la literatura que demuestren que esta estrategia pueda
conseguir un mayor efecto que las simples incisiones. Otro abordaje
utilizado ha sido el empleo de explantes sectoriales para expansion
escleral. En esta cirugia, se implantan cuatro segmentos de PMMA (uno
por cuadrante), de unas dimensiones de 1,4 x 0,9 x 5,5 mm, sujetos bajo
colgajos esclerales lamelares (a modo de hebillas de un cinturén). En un
ensayo prospectivo multicéntrico, se encontré una mejoria muy discreta
en la visidbn de cerca en aproximadamente la mitad de los pacientes,
utilizando métodos de medida subjetivos.’®® Muchos investigadores
cuestionan el propio concepto de que la expansion escleral pueda ser un
mecanismo util para tratar la presbicia, y los resultados obtenidos con las

distintas variantes técnicas no han demostrado ningun efecto predecible
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ni constante sobre la agudeza visual cercana (medida llevando la

correccion de lejos) ni sobre la amplitud de acomodacion.®%? 504

N.T. La cirugia escleral de la presbicia se desarrollé a partir de la teoria que
postula que el cristalino se encuentra sometido a mayor tension zonular
ecuatorial durante la acomodacién, y las intervenciones que aumenten la
distancia entre el ecuador cristaliniano y el musculo ciliar deberian mejorar la
acomodacion.

En la actualidad se estdn evaluando mediante ensayos clinicos dos
intervenciones que tratan de corregir la presbicia alterando la anatomia escleral
y del cuerpo ciliar. Una consiste en la colocacion de 4 implantes esclerales
circulares bajo la superficie escleral (que elevan la esclera y los musculos
ciliares subyacentes, lo que aumenta el espacio alrededor del cristalino y tensa
las fibras zonulares). La segunda tecnologia consiste en el uso de un laser de
erbio:YAG que ablaciona puntos esclerales en cada cuadrante, lo que facilita la
contraccién musculo ciliar al disminuir las fuerzas de resistencia esclerales.
(evidencia insuficiente, recomendacion discrecional)

- Davidson RS, Dhaliwal D, Hamilton DR, et al. Surgical correction of presbyopia. J Cataract
Refract Surg 2016; 42: 920-30.

- U.S. National Institutes of Health Clinical Trials. Trial of the PresView Implant for the
Improvement of Near Vision in Presbyopic Patients. NCT01933750. Accesible en:
https://clinicaltrials. gov/ct2/show/NCT019337507?term=Presview&Rank=2.

ACTORES Y ESCENARIO

Los pacientes con defectos refractivos que vayan a ser evaluados para
el tratamiento de éstos, deben ser examinados por un oftalmélogo o un
optometrista. Cuando se plantee la realizacion de una cirugia refractiva,
el oftalmdlogo que vaya a realizar la intervencion es el responsable de la
evaluacién preoperatoria.??* Algunos de los datos precisos en el examen
pueden ser recogidos por parte de algun otro personal cualificado,
siempre bajo la supervision del oftalmélogo o del optometrista.
Solamente un oftalmdélogo que esté debidamente formado debe realizar
el tratamiento quirdrgico de los defectos refractivos, incluyendo las

cirugias con laser excimer o de femtosegundos.
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El manejo postoperatorio es un elemento decisivo para el resultado final
de cualquier procedimiento quirdrgico, y es responsabilidad del

cirujano. 3" 362

ASESORAMIENTO Y DERIVACION DE PACIENTES

Las decisiones pertinentes sobre la correccidon quirurgica de un defecto
refractivo sélo pueden ser tomadas por un paciente suficientemente
informado y un oftalmélogo que esté familiarizado con la cirugia
refractiva.??* La informacion y las explicaciones sobre el procedimiento
previsto deben proporcionarse con antelacién suficiente antes de la
fecha prevista para la cirugia, para que el paciente pueda sopesar

suficientemente los riesgos, beneficios y alternativas al procedimiento.?**

361, 362

CONSIDERACIONES SOCIOECONOMICAS

Carga global del defecto refractivo no corregido

El defecto refractivo no corregido es una causa comun de discapacidad
visual y de ceguera en todo el mundo. La Organizacion Mundial de Salud
estima que 153 millones de personas tienen una vision inferior a 20/60
debido a un defecto refractivo no corregido, y son los paises en
desarrollo los que sufren la mayor carga de la enfermedad.’® A nivel
global, los defectos refractivos no corregidos causan el 42 % de las
discapacidades visuales con una vision por debajo de 20/60 y el 18 % de
los casos con vision inferior a 20/400, lo cual los situa como la principal
causa de discapacidad visual y segunda causa de ceguera.’® La carga
global de enfermedad debida a los defectos refractivos es mayor aun sin
incluimos también a la presbicia. Se estima que hay unos 1.040 millones
de personas en el mundo con presbicia y que casi la mitad de ellas no
lleva la correccion correspondiente.’® La presbicia no corregida causa
discapacidad visual a 410 millones de personas a nivel mundial, estando

la gran mayoria de los casos (94 %) en paises en desarrollo.
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Calidad de vida

Los defectos refractivos reducen la calidad de vida relacionada con la
visién. En un estudio britanico, las personas con una miopia de 10 D o
mas tenian una calidad de vida relacionada con la vision peor que las
personas con una miopia menos severa.®® Un estudio australiano
comunicé que los pacientes con una miopia de 0,50 D o mas,
alcanzaron una puntuacién inferior a la ded los emétropes en cuanto a
su calidad de vida relacionada con la vision.*®® En un estudio europeo,
mas de la mitad de los pacientes pseudofaquicos que llevaban gafas
después de su cirugia de catarata estarian dispuestos a pagar mas de
0,50 € al dia para poder liberarse de ellas.®®

La calidad de vida relacionada con la vision ha sido evaluada en relacion
a diversas modalidades de tratamiento de los defectos refractivos. En un
estudio, los portadores de lentes de contacto mostraron una calidad de
vida relacionada con la visién mayor que los portadores de gafas.®'° Los
pacientes que se someten a cirugia refractiva estan, en general,
contentos con su decision, y una revision sistematica estimo que el 95 %
de los pacientes operados de LASIK estaban satisfechos con el
resultado obtenido.*** En varios estudios no-aleatorizados de pacientes
de LASIK, la calidad de vida relacionada con la vision fue mayor en el
postoperatorio que en el preoperatorio.®’'*™ No obstante, es probable
que las personas que estén dispuestas a pagar para someterse a una
cirugia refractiva puedan constituir un grupo sesgado; hay varios
estudios que ponen de manifiesto que, antes de intervenirse, los
pacientes operados de cirugia refractiva obtuvieron puntuaciones de
calidad de vida relacionada con la visién inferiores a las de otros
pacientes con defectos refractivos de magnitud equivalente que no
llegaron a operarse nunca (es decir, portadores de gafas o de lentes de

514,515

contacto no operados). Aproximadamente un 5% de los

encuestados mostraron en los diferentes parametros un empeoramiento

511514 varios

de su calidad de vida relacionada con la vision.
cuestionarios para la medicién de la calidad de vida han sido disefiado

especificamente para evaluar los defectos refractivos, como el Refractive
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Status and Vision Profile (RSVP), el National Eye Institute Refractive
Quality of Life (NEI-RQL) y el Quality of Life Impact of Refractive

Correction (QIRC).>'> %1851
Rentabilidad

Cada ano mas de 27 millones de visitas ambulatorias realizadas en
Estados Unidos tienen como objeto la valoracion y el tratamiento de los
defectos refractivos.®'® Ademas, los defectos refractivos representan en
los Estados Unidos la tercera parte de los 16.240 millones de ddlares
anuales que supone en costes médicos directos la atencién médica de
los trastornos de la vision.>'

A nivel mundial, la carga sanitaria de los defectos refractivos no
corregidos tiene unas repercusiones economicas sustanciales,
existiendo analisis conservadores que estiman un coste para la sociedad
de 121.400 millones de dolares en concepto de pérdida de
productividad.'*® En términos de coste-efectividad, en tanto que el coste
de proporcionar unas gafas a todo paciente que lo pudiera necesitar no
llegara a superar los 1.000 dodlares, existiria siempre una ganancia
econdmica neta. A nivel individual, varios estudios de coste-efectividad
han comparado la cirugia refractiva con las lentes de contacto. Aunque
los resultados dependen de ciertas presuposiciones utilizadas en los
modelos, estos estudios han puesto de manifiesto en general que la
cirugia refractiva tiene unos costes iniciales mas altos que las lentes de
contacto, pero que se vuelve mas rentable a largo plazo.*'® °% El ahorro
a largo plazo derivado de la cirugia refractiva se sustentaria en un menor
numero de consultas al oftalmélogo y en un menor numero de
prescripciones de lentes de contacto o gafas. De modo parecido, se ha
demostrado que las LIOs téricas son mas rentables que las LIOs
convencionales, principalmente porque con las lentes téricas se reducen
los gastos a largo plazo que se derivarian de la necesidad de usar lentes
de contacto o gafas en el postoperatorio.®®’ Contar con mas estudios
sobre estos aspectos relacionados con la rentabilidad de los diversos

tratamientos para los defectos refractivos podria resultar de gran utilidad,
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tanto para las aseguradoras como para los clinicos que tienen que
aconsejar a sus pacientes sobre servicios que no estan cubiertos por los

seguros meédicos.
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APENDICE 1. CRITERIOS BASICOS PARA UNA
ATENCION OFTALMOLOGICA DE CALIDAD.

La principal obligacion ética del médico consiste en proporcionar una
atencion médica de calidad; y precisamente en eso se basa la
confianza que la poblacion tiene en los médicos.

Consejo Directivo de la AMA, 1986

Una atencion oftalmoldgica de calidad ha de prestarse con unos elementos
formales, y con un despliegue de capacidades profesionales que tenga como
objetivo conseguir para el paciente el mayor beneficio posible. La exposicidén
que sigue a continuacion pretende describir los elementos esenciales que debe

incluir una atencién oftalmoldgica de calidad.

El oftalmdlogo es ante todo un médico, y como tal debe ser capaz de mostrar
compasién y preocupacion por sus pacientes. Para ello debe emplear la ciencia
y el arte de la Medicina con objeto de aliviar los temores y sufrimientos de sus
pacientes. Y para poder atenderles del mejor modo, debe procurar desarrollar y
mantener sus habilidades clinicas y quirargicas al nivel mas alto posible
mediante cursos practicos y de formacién continuada; con los conocimientos y
habilidades que éstos le aporten, podra diagnosticar y tratar adecuadamente a
sus pacientes. Ilgualmente, el oftalmoélogo debe garantizar que los pacientes sin
recursos puedan recibir la atencion que precisen, bien prestada por él mismo, o
bien remitiéndoles a los profesionale y centros pertinentes. Finalmente, debe
apoyar las actividades de fomento de la salud y de prevencion de la

enfermedad y de la discapacidad.

Como médico, el oftalmdélogo es consciente de que la enfermedad coloca al
paciente en una situacion de dependencia y desamparo. Por ello debera
respetarle siempre en su dignidad e integridad, y no aprovecharse nunca de su

vulnerabilidad.

Una atencion oftalmoldgica de calidad debe reunir, entre otras, las siguientes

caracteristicas:
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La esencia de una atencidn de calidad consiste en establecer entre
médico y paciente una verdadera relacion de mutua colaboracion
dirigida a lograr un objetivo comun. El oftalmdlogo debe esforzarse en
establecer una comunicacién efectiva con sus pacientes, prestando
siempre atencidn a sus necesidades y preocupaciones personales.
Debera explicarles la naturaleza y el prondstico de su problema, y cual
puede ser el tratamiento mas adecuado y oportuno. Asi los pacientes 1)
mostraran una mayor implicacion en la toma de decisiones diagnédsticas
y terapéuticas (siempre dentro de sus coordenadas personales -fisicas,
intelectuales y emocionales-); 2) estaran mas motivados y cumpliran
mejor con el tratamiento indicado; y 3) conseguiran un alivio mas

efectivo de sus temores y preocupaciones.

El oftalmélogo debe actuar con buen criterio cuando indique y planifique
las distintas acciones diagndsticas y terapéuticas, y la frecuencia que
tendran las visitas de evaluacion y seguimiento. Debera tener en cuenta
el tipo de padecimiento, la urgencia del caso, y las necesidades y la

voluntad del paciente.

El oftalmdlogo deberia llevar a cabo solamente aquellos procedimientos
para los que tenga una adecuada preparacion, y una experiencia y
capacidad suficientes. En caso de urgencia, y si no fuese posible contar
con la disponibilidad de otros profesionales alternativos, podria asumir

otro tipo de casos con el apoyo de un ayudante capaz.

Los pacientes deben tener asegurado poder acceder a la atencion
oftalmoldgica que precisen, y a que esta atencion tenga su continuidad,
como se explica a continuacion:

o El oftalmélogo debe asegurar que sus tratamientos estén bien
indicados, se apliquen oportunamente, y que €l mismo tenga la
adecuada capacitacion.

o Cuando realice intervenciones quirurgicas debe prever que sus
pacientes puedan recibir la adecuada atencion pre- vy

postoperatoria.
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Si en algun momento no estuviera disponible para atender a sus
pacientes, debera garantizar que alguien suficientemente
capacitado lo hara por él, y que el paciente estara informado de
dicha circunstancia y que sabra cdmo acceder a ese profesional.
Cuando remita a sus pacientes a otros profesionales (épticos,
etc...), o a otros oftalmdlogos, lo hara porque sea algo adecuado
y oportuno, porque sea algo que el paciente necesita, y porque
ese profesional sea competente, cualificado y accesible, y tenga
una buena disponibilidad.

Solicitara la opinion de expertos cuando asi lo requiera la
naturaleza del problema ocular, o de los problemas médicos o
quirurgicos asociados. Cuando recomiende a un experto, sera
siempre por razon de la capacidad, competencia y grado de
accesibilidad de dicho consultor. Facilitara a estos expertos
informes suficientemente extensos y detallados para que éstos
puedan dar las recomendaciones oportunas, o aplicar el
tratamiento mas resolutivo. Estos a su vez deben responder de
forma rapida y oportuna.

El oftalmdélogo debe cumplimentar historias clinicas completas y
precisas.

Cuando el paciente se lo solicite, el oftalmologo debera
proporcionarle una copia completa y literal del historial clinico que
obre en su poder.

El oftalmologo debe revisar de modo puntual y eficiente los
resultados de las pruebas de laboratorio e interconsultas, para
poder tomar a tiempo las decisiones oportunas.

Tanto el oftalmélogo como su personal auxiliar, deberan
identificarse siempre mencionando tanto su nombre como su nivel
de capacitacion profesional.

Cuando un paciente tenga un problema para el que no existe
tratamiento, o al que no sea posible seguir aplicando mas
tratamiento, el oftalmélogo tiene obligacion de proporcionarle una

ayuda profesional adecuada y una orientacién sobre los servicios
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sociales y de rehabilitacion, derivandole a éstos con criterios de

idoneidad y accesibilidad

Antes de realizar cualquier intervencion o cualquier procedimiento
diagnostico invasivo, el oftalmélogo debe ponerse adecuadamente en
situacion sobre el caso clinico del paciente, recabando la informacion
pertinente de la propia historia clinica, o realizando cualquier examen
preoperatorio si fuera preciso. Ademas, debe facilitar que el paciente
tome sus propias decisiones sobre el tratamiento a seguir, después de
haberle proporcionado una informacion precisa y veraz sobre: su
diagndstico; la naturaleza y propésito, los riesgos y los beneficios, y las
probabilidades de éxito del tratamiento propuesto; sobre los posibles
tratamientos alternativos (si los hubiera); y finalmente, sobre los riesgos

y beneficios de no aplicar tratamiento alguno.

El oftalmologo debera adoptar nuevas tecnologias (es decir,
medicaciones, dispositivos, técnicas quirurgicas, etc.) de un modo
juicioso, valorando su coste y su beneficio potenciales y comprobara si
estas superan en algun aspecto a las alternativas ya existentes, e

igualmente, si han acreditado su eficacia y seguridad.

El oftalmdlogo refuerza la calidad de su atencion médica mediante la
revision y la evaluacién periodica de sus resultados, comparando éstos
con los estandares establecidos, y en base a esto, revisando o

modificando sus propias técnicas y procedimientos.

El oftalmdélogo debe contribuir a mejorar la atencion oftalmologica
compartiendo con sus colegas, a través de los canales profesionales
adecuados, los conocimientos adquiridos mediante la investigacion
clinica y el ejercicio profesional. Esto incluye también la obligacion de
alertar a sus colegas ante la posible aparicion de complicaciones
infrecuentes, o con una incidencia mayor de lo previsto, en relacion con

el uso de farmacos, dispositivos o procedimientos nuevos.
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« El oftalmdlogo debe disponer de una infraestructura dotada del personal
y de los medios necesarios para tratar aquellas posibles complicaciones

oculares y sistémicas que pudieran precisar una atencion inmediata.

« El oftalmdlogo también debe proporcionar la atencion oftalmica con una
adecuada relacion costo-eficacia, pero sin poner jamas en peligro los

estandares de calidad vigentes.

Revisado por: Consejo

Aprobado por: Consejo de administracion
12 de Octubre, 1988

22 Impresion: Enero1991

32 Impresion: Agosto 2001

42 Impresion: Julio 2005
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APENDICE 2. EPIDEMIOLOGIA DE LOS DEFECTOS
REFRACTIVOS.

Mas de la mitad de los norteamericanos mayores de 40 afios tienen un nivel de
ametropia suficientemente elevado como para necesitar el uso de alguna
correccion refractiva. °>* Se calcula que 93 millones de americanos mayores de
12 afios utilizan alguna clase de correccion éptica para la vision lejana.>® En el
afo 2005 alrededor de 36 millones de personas utilizaron lentes de contacto en
los Estados Unidos.”® Se estima que desde 1995 hasta hoy, mas de 8,5

millones de personas se han sometido a cirugia refractiva en los EEUU. *’

A principios de los afios 70 la prevalencia estimada de la miopia en la
poblacion estadounidense entre 12 y 54 afios de edad era del 25%. %2 Un
meta-analisis de varios estudios epidemiolégicos encontré una prevalencia del
25% en el grupo de mas de 40 afios.’® Un estudio basado en una muestra
representativa de la poblacion de EEUU encontré una prevalencia del 31% en
la subpoblacion de mas de 40 afios, y de un 36 % en la de los mayores de 20
afios.> Diversos estudios epidemiolégicos han puesto de manifiesto que la
prevalencia de la miopia es menor entre las personas de mas edad que entre
las personas mas jovenes, con porcentajes que oscilan entre el 35 %-40 % de
prevalencia para el grupo de edad que va de los 20 a los 40-50 afios, frente a
un 15-20% para el grupo 60-90 afios.?®®? No obstante, los pacientes que
desarrollan facoesclerosis tienden a experimentar con el tiempo un cambio

refractivo midpico. %%

Existen datos que ponen de manifiesto que la prevalencia de la miopia esta
aumentando entre las nuevas generaciones. Estudios hechos con pacientes
chinos de Taiwan muestran que en las dos ultimas generaciones se ha dado un
aumento, tanto de la prevalencia, como de la gravedad de la miopia.”®™"* Es
improbable que un cambio tan rapido sea debido exclusivamente a factores
genéticos, aunque segun las conclusiones de otro estudio, tampoco puede
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descartarse. Un estudio hecho sobre cohortes sucesivas de levas de
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reclutas del ejército israeli a lo largo de un periodo de 13 afos puso de
manifiesto un notable incremento en la prevalencia de la miopia.'® Un estudio
finlandés mostré6 a su vez que la prevalencia de la miopia entre los
adolescentes y adultos jovenes se ha duplicado en el transcurso del siglo
XX Por ultimo, un estudio epidemioldgico estadounidense compar6 la
prevalencia estimada de miopia en los afios 1971-72 con la del periodo 1999-
2004, y encontré también un notable aumento de la prevalencia de la miopia,

aunque no pudo identificar las causas de dicho aumento. "%

En los EEUU se ha constatado que, en términos raciales, la prevalencia de
miopia es significativamente mas alta entre los individuos blancos de
ascendencia no hispana, que entre los no hispanos de raza negra o los
mejicanos de ascendencia indigena.®® Dos estudios epidemioldgicos
estadounidenses indican que la prevalencia de la miopia entre los latinos de
mas de 40 afios es del 17-18%. °°°?° En Australia se ha encontrado un
porcentaje similar,'®%" o mismo que en poblaciones de ascendencia africana

radicadas en sitios como Baltimore o Barbados.®'%%

A dia de hoy, no existen
en EEUU datos publicados sobre la prevalencia de la miopia entre personas de
origen étnico asiatico. Sabemos por diversos estudios epidemiologicos
realizados en distintos paises de Extremo Oriente que existe una variacion
considerable en cuanto a la prevalencia de la miopia en la regién. La
prevalencia de miopia entre los ancianos (>65 afios) fue de un 19% en
Taiwan,*® y de un 26% en Indonesia.’® En Pekin fue de un 23% entre la

1

poblacién mayor de 40 afios.”®" Entre los chinos de mas de 30 afios, la

%32y entre los mayores de 50 afios procedentes del

prevalencia fue del 26,7%
sur de China, del 9,5%.%* Un estudio hecho sobre japoneses mayores de 40
afios encontrd una prevalencia de miopia (0,50 D de miopia o mas) del 41,8%.
%34 Otros estudios realizados sobre poblaciones de adultos jévenes de Extremo
Oriente muestran que entre ellos la prevalencia de la miopia es mucho mayor
que entre sus coetaneos de EEUU. Las cifras varian, desde el 30,7%
encontrado entre las personas de etnia malaya con edades entre los 40 y los
80 afios,> hasta unas cifras mas altas encontradas en Singapur, con un 56%
de prevalencia entre los estudiantes de 15 a 19 afios,>® y un 85% entre los

estudiantes de Medicina entre 19 y 23 afios.’*® Estudios realizados en paises
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del Asia Meridional mostraron prevalencias diversas, como el 13% encontrado
entre habitantes de zonas rurales de la India (con una edad de mas de30
afios),*® el 37 % visto entre los habitantes del estado de Andhra Pradesh

(India), °*° y el 36 % encontrado en pakistanies de mas de 30 afios.**

A principios de los afos 70 se estimé que la prevalencia de la miopia entre los
nifios americanos de 12 a 17 afios era de aproximadamente un 25 %. °?> En
otro estudio se encontré la presencia de miopia (definida como 0,75 D o0 mas)
en el 9 % de los nifios de entre 5y 17 afios de edad. *® Un estudio longitudinal
realizado en Orinda, California, encontré una prevalencia de miopia de 0,50 D o
mas en el 3 % de los nifios de 5 a 7 afios de edad, en el 8 % de los nifios de 8
a 10 afios, y en el 14 % de los nifios de 11 a 12 afios de edad.'” Los datos
disponibles sugieren que los nifios de raza china presentan miopias mas
elevadas en todos los grupos de edad.”' Un estudio de ambito nacional
realizado en Taiwan encontré una prevalencia del 12 % entre los nifios de 6
afios de edad, y de un 84 % entre los jovenes de 16 a 18 afios."' En una serie
de estudios que emplearon idéntica metodologia y definicion operativa de la
miopia (0,50 D o mas), se encontr6é que las prevalencias de miopia entre nifios
de 7 a 15 afnos de edad variaba considerablemente segun paises y grupo
étnico: un 4 % en la India,>*' del 10 % al 34 % en Malasia,*** del 5 % al 17% en
el sur de China,®* del 7 % en Nueva Delhi,>** y de un 9 % a un 40 % en
Malasia y Singapur.®*® Se encontraron tasas similares en Singapur (desde un
12% entre los nifios de 6 a 7 afios de edad, hasta un 79 % entre los varones de
18 afos) y en Japdn (desde un 44 % entre los nifios de 12 afios hasta un 66 %
en los de 17 afos). 81192546547 n estudio realizado en Nigeria encontré una

prevalencia de miopia del 16,2 % entre los mayores de 40 afios.>*

La epidemiologia de la hipermetropia y el astigmatismo no se conocen tan bien
como en el caso de la miopia. Estudios epidemiolégicos realizados con
poblacion caucasica de mas de 40 anos muestran que la prevalencia de la
hipermetropia aumenta desde un 20 % entre los pacientes en la 5% década de
la vida, hasta un 60 % entre los pacientes entre los 70 y los 80 afos de
edad.?%¢"1% Un meta-analisis de diversos estudios epidemioldgicos encontrd

una prevalencia de hipermetropia en los EEUU de un 10 %, encontrandose

136



también como este porcentaje aumentaba con la edad.”® Otro estudio basado
en una muestra representativa de la poblacion estadounidense, encontré una
prevalencia de hipermetropia del 5 % entre los mayores de 40 afos, con una
escasa variabilidad en relacion con factores étnicos o raciales.®® En otro
estudio epidemioldgico realizado en los EEUU se encontré también un patrén
similar de aumento de la prevalencia de la hipermetropia en relacion con la
edad.>® Dos estudios epidemiolégicos chinos realizados sobre poblacion de
extraccién rural encontraron una prevalencia de hipermetropia del 8,9 % entre
los mayores de 50 afios *** y de un 15,9% entre los mayores de 30 afios.*** En
un estudio realizado en Baltimore sobre poblacion afroamericana se
encontraron cifras de prevalencia de hipermetropia similares, e igualmente se
constatd que la prevalencia de la hipermetropia aumenta con la edad.®’ En
otro estudio australiano se encontré una prevalencia de hipermetropia entre los
nifios de 6 afios de un 13,2 %, y de un 5,0% entre los nifios de 12 afios.>*® En
un estudio multiétnico sobre las enfermedades oculares encontradas en nifios
con edades entre 6 y 72 meses, se constatdé una prevalencia de hipermetropia
significativamente mayor entre los nifos de ascendencia afromericana e
hispana que entre los nifios de raza blanca de ascendencia no hispana. **° En
el estudio de Beaver Dam, Wisconsin, los datos obtenidos tras efectuar un
seguimiento de 5 afios a los residentes de la ciudad, pusieron de manifiesto un
cambio refractivo hipermetrépico entre los individuos de menos de 70 anos, si
bien entre aquellos que desarrollaron una esclerosis nuclear, ya fuesen
mayores o menores de 70 afios, se encontré un cambio refractivo midpico.>?®
Un estudio hecho en Salisbury, Maryland, encontré también que la esclerosis
nuclear se asocia con miopia,”®' lo que coincide con los resultados de otro
estudio hecho sobre una poblacién de ascendencia latina.’*® En contraposicion
con la miopia, para una misma poblacion, la presencia de hipermetropia se
asocia con un menor numero de afos de ensefianza académica reglada.
6081 En el estudio de Baltimore, Maryland, la prevalencia de hipermetropia entre
los hombres de ascendencia afroamericana fue la mitad que la encontrada
entre las mujeres de la misma edad.’’ Resultados similares se encontraron en
el estudio Proyecto Ver, en el cual las mujeres de ascendencia mejicana
presentaron también una mayor probabilidad de tener hipermetropia,® si bien

en el grupo de individuos de ascendencia europea no se encontré esta
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diferencia entre ambos sexos. ¢’

Un estudio hecho sobre una poblacion rural
de la India, con pacientes de mas de 30 afos de edad, encontré6 una
prevalencia de hipermetropia (0,50 D de hipermetropia o0 mas) de un 18 %,>*
mientras que un estudio hecho en Pakistan con personas de edad similar
encontré una prevalencia del 27 %. **° Otro estudio hecho en Singapur con
personas de origen malayo y edades entre los 40 y los 80 afios, encontré una
prevalencia de hipermetropia del 27%. Finalmente, entre los japoneses de mas

de 40 afios, la prevalencia encontrada de hipermetropia fue del 28 %. %3

Los datos de los estudios epidemiolégicos también reflejan la prevalencia del
astigmatismo entre nifios y adultos jovenes. En un estudio pediatrico
multiétnico de enfermedades oculares la prevalencia de astigmatismo entre
nifos afroamericanos e hispanos, con edades de entre los 6 y los 72 meses,
fue, respectivamente, de un 12,7 % y un 16,8 %. ''° El estudio epidemiolégico

estadounidense hecho por Kleinstein et al %

encontré que en el grupo de edad
entre 5y 17 afios, habia una prevalencia de astigmatismo (1,00 D o mas) de un
28 %. Un estudio australiano encontré una prevalencia de astigmatismo de
casi el 5 % entre los nifios de 6 afios de edad.”® Una serie de estudios
realizados en distintos paises, y con metodologia similar, encontraron una
prevalencia de astigmatismo muy variable en sus respectivas poblaciones
pediatricas de nifios con edades entre 7 y 15 afios de edad,: un 3 % en Andhra,
Pradesh, India,**' un 7 % en Nueva Delhi,*** y un 6 % en China. '*°

La prevalencia de astigmatismo elevado entre nifios indios americanos con
edades entre los 2 y los 7 afios fue de un 23 % a un 29 %,>* mientras que
entre los preescolares de Taiwan fue de un 13,3 %. °** Es muy frecuente
encontrar un astigmatismo de 1 D o mas entre los adultos (un 31 % entre los
mayores de 40 anos), con cifras aun mas altas entre las personas de edad mas

54,61

avanzada. Este aumento con la edad se ha visto también entre los

afroamericanos, aunque la prevalencia de astigmatismo en este grupo étnico a

cualquier edad es inferior en un 30 % a la de la poblacién blanca de origen

61

caucasico. Entre los adultos estadounidenses se ha comunicado una

prevalencia de astigmatismo un 20 % mas alta en el grupo de hombres que en
el de las mujeres, sin encontrar relacion alguna con el numero de afos de

54,61

formacién académica reglada. Estudios chinos han encontrado una
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prevalencia de astigmatismo del 7,6% entre los mayores de 50 afios®® y del
24,5% entre los mayores de 30 afios. >*2 Un estudio hecho sobre habitantes de
etnia malaya de Singapur, con edades comprendidas entre los 40 y los 80
afios, encontré una prevalencia de astigmatismo del 33 %.%%" Por su parte,
entre los japoneses de mas de 40 afios, la prevalencia del astigmatismo es de
un 54 %,%**y segun un estudio pakistani, del 37% entre los mayores de 30
afios. **° Existen datos contradictorios sobre la posible asociacion del
astigmatismo con la condicion de prematuridad o bajo peso neonatal, o con la

retinopatia del prematuro.”"""*

Todos estos estudios no pueden compararse directamente entre si, porque en

ellos se utilizaron criterios diferentes para definir la miopia, la hipermetropia y el

astigmatismo.
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APENDICE 3. LA PREVENCION DE LA PROGRESION DE
LA MIOPIA

La mayoria de los defectos refractivos miopicos se desarrollan y progresan
durante la infancia y la adolescencia.'® Se ha venido proponiendo una serie de
tratamientos con la finalidad de prevenir o reducir la progresion de la miopia,
como son: el porte de la correccion oOptica; el uso de colirios ciclopléjicos o
hipotensores oculares; el porte de lentes de contacto; o ciertos ejercicios de
entrenamiento visual. Una revision Cochrane de los distintos métodos o
intervenciones encaminadas a ralentizar la progresién de la miopia en los nifios
encontré que los colirios de tipo antimuscarinico tienen cierta efectividad, pero
también el inconveniente de sus posibles efectos secundarios, o de no estar
disponibles en el mercado. Con respecto al uso de gafas multifocales el efecto

46 Probablemente la efectividad de

encontrado fue aun menos llamativo.
estas intervenciones se deba a la reduccién del desenfoque hipermetrépico

periférico.

Las informaciones acerca del posible efecto que pudieran tener sobre la
progresion de la miopia diversos factores nutricionales son puramente

anecdoticas, y no se apoyan en ningun estudio cientifico.
CORRECCION OPTICA

Como se piensa que la acomodacion esta relacionada con la progresion de la
miopia, se ha venido recomendando que el uso de la correccién 6ptica se
apligue en las modalidad de gafas bifocales o multifocales, o en todo caso
quitando las gafas de lejos para las tareas de cerca, en un intento de reducir la
acomodacion inducida

. Los estudios que han valorado el uso de gafas con lentes sélo de lejos no han
encontrado que esta medida tenga efecto alguno sobre la progresion de la

miopia.>®®
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En algunos ensayos clinicos aleatorios controlados, realizados sobre cohortes
de nifios miopes, se ha comparado el uso de gafas bifocales (con adiciones de
cerca de entre + 1,00 D y + 2,00 D) y el uso de gafas monofocales, pero en
ninguno de estos estudios se ha podido encontrar ninguna diferencia
significativa en cuanto a la magnitud de la progresién de la miopia. '20:122:356:557
En un estudio sobre 75 nifios con endoforia se encontr6 una pequeia
reduccion en la progresion de la miopia en aproximadamente la mitad de los
nifos que usaron un bifocal con adicién de + 1,50 D, en comparacion con la
que tuvieron los nifios del grupo control. >*® Entre los nifios que completaron el
seguimiento de 30 meses, la progresion de la miopia fue significantemente mas
baja entre aquellos que usaron gafas bifocales frente a aquellos que usaron
gafas monofocales (1,00 D frente a 1,24 D). **® En un estudio en el que se
comparo el uso de gafas multifocales y el de gafas monofocales en nifios con
miopia, no se encontré ninguna diferencia significativa en cuanto a las tasas de

8 Un estudio sobre 469 nifios con edades

progresion de la miopia.'
comprendidas entre 6 y 11 afos concluyé que las lentes progresivas, en
comparacion con las monofocales, fueron capaces de ralentizar la progresion
de la miopia en una cuantia estadisticamente significativa, aunque modesta, y

%9 | os autores

exclusivamente durante el primer afio de seguimiento.
concluyeron que ese efecto tan reducido no justificaba ningun cambio en la
practica clinica. Otro estudio hecho en Hong Kong sobre 138 nifios de entre 7 y
10,5 afos no encontré ningun dato con el que se pudiera documentar, 2 afios
de seguimiento, ninguna ralentizacion de la progresion de la miopia con el uso
de lentes progresivas.’® Por tanto, con la Gnica excepcion de un estudio con
un tamafo muestral muy reducido, no existen estudios que hayan visto que el
uso de la correccion éptica tenga efecto beneficioso alguno sobre la progresion

de Ia mIOpI'a 120,122,556,557

CICLOPEJICOS TOPICOS

Desde hace mucho tiempo se viene proponiendo la administracién de colirio de
atropina como tratamiento para prevenir la progresion de la miopia. La atropina
inhibe la acomodacion, y ésta puede ejercer sobre el ojo fuerzas que tengan

como consecuencia una elongacion axial. En estudios de experimentacion
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animal también se ha visto que la atropina podria inhibir ciertos factores de
crecimiento capaces de promover un aumento de la longitud axial, por

mecanismos completamente independientes de la acomodacién. *°'°%

Los resultados de algunos ensayos clinicos controlados aleatorios (tres de ellos
ademas con enmascaramiento) que se realizaron en Taiwan y Singapur,
proporcionaron una razonable evidencia de que la administracién de colirio de
atropina puede ralentizar la progresion de la miopia en nifios en edad
escolar.'27128.564%65 En yn estudio se utilizaron diversas concentraciones de
atropina: 0.1 %, 0,25 % y 0,5 %. Con todas ellas se consiguié una reduccion de
la progresion de la miopia en comparacién con el grupo de control, siendo la

concentracion del 0,5% la que resulté mas efectiva.'?’

También se ha demostrado que los colirios de atropina son efectivos en
poblaciones occidentales, en las que los nifios generalmente tienen una
progresion de la miopia menos acelerada que, por ejemplo, la que se puede
ver en Taiwan.%®%%® Actualmente también sabemos que el efecto beneficioso
de la atropina se mantiene después de haber suspendido el tratamiento.®®
Existen algunas incognitas sobre los posibles riesgos del uso de atropina a
largo plazo, como podrian ser un posible dafo fototdéxico sobre los tejidos
oculares, las posibles reacciones alérgicas locales o sistémicas, o un posible
efecto sobre la amplitud de acomodacién una vez que se haya suspendido el
tratamiento. No obstante, se ha informado de que el uso diario de atropina
como tratamiento para la miopia, durante un periodo de 2 anos, no tiene
ningun efecto significativo sobre la funcion retiniana, al menos segun los
resultados de los electrorretinogramas multifocales que se hicieron a los nifios

del estudio. °®°

Otros posibles inconvenientes del uso de atropina serian la
posible necesidad de tener que usar gafas bifocales o multifocales
(dependiendo de la concentracion de atropina empleada), la fotosensibilidad, el

deslumbramiento, o el engorro de tener que administrar gotas todos los dias.

En otro estudio hecho en Taiwan se administré colirio de ciclopentolato al 1 %,
en dosis nocturna, a nifios en edad escolar. En dicho estudio se encontré una
ralentizacion en la progresién de la miopia en comparacion con la del grupo
control. En el grupo tratado con ciclopentolato la progresion media de la miopia

fue de -0,60 dioptrias por ano, frente a -0,90 D/afio del grupo control, lo cual es
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estadisticamente significativo. No obstante, el efecto conseguido con el
ciclopentolato fue menor que el conseguido con la atropina, con la cual se
documentdé una progresidén media de la miopia de -0,20 D/afi0.®** En un
estudio con gemelos monocigéticos se evalué el uso de tropicamida al 1 % y no
se encontré ninguna diferencia significativa en cuanto a la progresion de la

miopia, en comparacion con la de los nifios del grupo control."°

En dos estudios multicéntricos, doble ciego y controlados con placebo,
realizados en paralelo, se estudid el posible efecto del clorhidrato de
pirenzepina sobre la ralentizacién de la progresion de la miopia en nifios en
edad escolar. A diferencia de la atropina, que actua tanto sobre la
acomodacion como sobre la midriasis, la pirenzepina tiene un efecto
relativamente selectivo sobre la acomodacién. De estos dos estudios, el que
se hizo en los EE.UU. incluy6 a 174 nifios con edades comprendidas entre los

' mientras que el estudio hecho en Asia examiné a 353 nifios

2

8 y los 12 afios, *
con edades entre los 6 y los 13 afios. >’ Ambos estudios encontraron que el
gel oftdlmico de pirenzepina al 2 % resultdé ser efectivo y relativamente seguro
en la ralentizacién de la progresion de la miopia durante un periodo de

tratamiento de 1 ano.

Debido a las incégnitas existentes sobre la seguridad a largo plazo, y sobre la
dosis mas idénea a emplear, hoy en dia solo se recomienda la administraciéon
de colirio de atropina, o de clorhidrato de pirenzepina, en el marco de estudios

de investigacion. 0471572

N.T. En fecha posterior a la redaccion de este apartado del PPP han aparecido
novedades importantes sobre el papel de la atropina en el control de la miopia.
Los resultados a 5 afios del estudio ATOM2 muestran que el colirio de atropina
al 0.01% es eficaz, bien tolerado y aparentemente seguro. Hay cierto debate
sobre si en casos con mayor riesgo de progresion podria ser preferible
empezar el tratamiento con concentraciones mas altas. También hay estudios
que indican que la amplia experiencia asiatica podria ser al menos en parte
trasladable a los pacientes occidentales. No se ha seguido haciendo estudios
sobre la pirenzepina, y no esta disponible en el mercado. (buena evidencia,
recomendacion firme)

- Chia A, Lu QS, Tan D. Five-Year Clinical Trial on Atropine for the Treatment of Myopia 2:
Myopia Control with Atropine 0.01% Eyedrops. Ophthalmology. 2016;123:391-9.
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- Galvis V, Tello A, Parra MM, Rodriguez CJ, Blanco O.Re: Chia et al.: Five-year clinical trial on
atropine for the treatment of myopia 2: myopia control with atropine 0.01%
eyedrops(Ophthalmology 2016;123:391-9).Ophthalmology. 2016;123:e40-1

- Polling JR, Kok RG, Tideman JW, Meskat B, Klaver CC.Effectiveness study of atropine for
progressive myopia in Europeans.Eye (Lond). 2016;30:998-1004.

- Loughman J, Flitcroft DI.The acceptability and visual impact of 0.01% atropine in a Caucasian
population. Br J Ophthalmol. 2016 Feb 22. pii: bjophthalmol-2015-307861. doi:
10.1136/bjophthalmol-2015-307861.

COLIRIOS HIPOTENSORES OCULARES

Se ha sugerido que también se podria reducir la progresion de la miopia
mediante intervenciones farmacoldgicas encaminadas a reducir la PIO, y el
mecanismo tedrico seria la reduccion de la presion ejercida internamente sobre
la pared del globo ocular. Sin embargo, en un ensayo clinico prospectivo que
comparo la administracion de maleato de timolol al 0,25 % con el uso de gafas
monofocales, no se encontr6 ningun efecto ralentizador del timolol sobre la
progresion de la miopia. ***°™® Por este motivo, no se recomienda este tipo de

tratamiento.
LENTES DE CONTACTO

En un ensayo clinico aleatorizado realizado en EE.UU. se evalu6 el uso de
lentes de contacto blandas.®’* No se encontré6 ninguna diferencia
estadisticamente significativa en cuanto a la progresion de la miopia entre el

grupo de portadores lentes de contacto y el grupo que usé gafas monofocales.

Durante mucho tiempo se ha venido postulando que las lentes de contacto
rigidas podrian ralentizar la progresién de la miopia en nifios.’”>°"® Los
estudios publicados en el pasado tenian limitaciones metodoldgicas

77582 En fecha mas reciente se retomo6 la  cuestion en dos

importantes.
estudios: en un ensayo clinico aleatorio a 2 afios hecho en Singapur,?? en el
que se evalud el efecto de las lentes de contacto rigidas sobre la progresion de
la miopia en nifios en edad escolar; y también en otro estudio hecho por las
mismas fechas en EE.U.U.*®® El estudio de Singapur siguié durante 2 afios la

evolucion de 428 nifios con edades entre 6 y 12 afios, y segun sus resultados
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las lentes de contacto rigidas permeables al gas no ralentizaron la progresion
de la miopia, ni siquiera la de los nifios que las usaron de modo habitual. ?** El
estudio estadounidense reunié a 116 niflos con edades entre 8 y 11 afos, y
comparo el grado de progresion de la miopia en dos grupos: nifios que llevaron
lentes de contacto gas-permeables y nifios portadores de lentes de contacto
blandas. Los resultados del estudio indicaron que los nifios portadores de
lentes de contacto rigidas experimentaron una menor progresion de la miopia
que los portadores de lentes de contacto blandas, e igualmente que la
queratometria de los nifios del grupo con lentes de contacto blandas se incurvé
mas que la de los nifios del grupo de lentes de contacto rigidas, si bien el
aumento de la longitud axial en ambos grupos no mostré diferencias
estadisticamente significativas. Dado que probablemente parte del efecto visto
podria haber estado influido por cambios transitorios en la curvatura corneal,
los autores concluyeron que, en base a los resultados del estudio, las lentes de
contacto rigidas gas-permeables no deberian prescribirse teniendo como

objetivo principal el control de la miopia.>®*

Aunque se ha sugerido que la ortoqueratologia podria ralentizar la progresion
de la miopia en nifios, no existe ningun ensayo aleatorizado y controlado que lo

haya demostrado.?"%??

Si que existe un estudio piloto con 2 afos de
seguimiento que se disefid para determinar si la ortoqueratologia puede reducir
y controlar de modo eficaz la miopia en nifios. En dicho estudio, hecho en Hong
Kong, treinta y cinco niflos con edades entre 7 y 12 afios se sometieron a
tratamiento de ortoqueratologia, y los resultados obtenidos en este grupo se
compararon con los de un grupo de control consistente en 35 nifios extraidos
de un estudio previo, portadores de gafas monofocales. El estudio encontrd
diferencias estadisticamente significativas en cuanto al cambio experimentado
por la longitud axial en el grupo tratado con ortoqueratologia y al visto en el
grupo de control (0,29 + 0,27 mm y 0,54 + 0,27 mm, respectivamente). Sin
embargo, los cambios en la longitud axial en nifos muestran una alta
variabilidad, y no hay manera de predecir un determinado efecto en un sujeto

individual concreto.??'

Otro estudio dirigido a valorar el efecto de la
ortoqueratologia sobre la progresion de la miopia (SMART, Stabilizing Myopia

by Accelerating Reshaping Technique, estabilizacion de la miopia mediante la
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técnica de remodelacion acelerada) empezo a reclutar participantes en 2007 y
se espera que esté listo para el analisis final en 2012. Los participantes
(n=300) tenian edades de entre 8 y 14 afos al inicio del estudio. En el
momento actual no hay datos objetivos suficientes como para recomendar el

uso de la ortoqueratologia en nifios para prevenir la progresién de la miopia.
221,222

N.T. La ortoqueratologia nunca fue muy popular en Espana, y en Estados
Unidos fue muy desaconsejada a causa del riesgo de queratitis infecciosa,
segun se desprendié de estudios hechos en China. Distintos estudios (excepto
el estudio SMART) muestran una contencién en el crecimiento de la longitud
axial, pero menor que el obtenido con la atropina. (buena evidencia,
recomendacion firme)

- Huang J, Wen D, Wang Q, McAlinden C, Flitcroft I, Chen H, Saw SM, Chen H, Bao F, Zhao Y,
HuL, Li X, Gao R, Lu W, Du Y, Jinag Z, Yu A, Lian H, Jiang Q, Yu Y, Qu J.EfficacyComparison
of 16 InterventionsforMyopia Control in Children: A Network Meta-analysis. Ophthalmology.
2016;123:697-708

ENTRENAMIENTO VISUAL

Las modalidades de entrenamiento visual propuestas para reducir la miopia

consisten en ejercicios tales como actividades en las que hay un cambio

alternante en la distancia de enfoque (lejos-cerca). **°%

No existe ningun
estudio con un minimo de calidad cientifica que haya podido demostrar que
este tipo de tratamiento tenga eficacia clinica alguna, por lo cual no se

recomienda este tipo de terapia. °%%°%%°%9
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APENDICE 4. ELEMENTOS CONSTITUTIVOS DE UNA
EVALUACION MEDICA EXHAUSTIVA DEL OJO ADULTO
SEGUN LOS ESTANDARES DEL PPP DE LA AAO ¥

La evaluacién médica ocular completa debe incluir: la recogida de la historia
clinica, un examen ocular, un diagnédstico, y un plan inicial para el manejo del
caso clinico en cuestion. A continuacion se enumeran, dentro de cada epigrafe
referido a la evaluacion inicial, una serie de elementos especialmente utiles
para la deteccion, el diagndstico, y la eleccion del tratamiento mas adecuado
para las distintas enfermedades oculares, visuales y generales. Dichos items
son elementos basicos de evaluacion e investigacion, pero cada profesional
puede incluir cualquier elemento extra que considere oportuno. Por ejemplo,
como la recogida de la historia clinica es un proceso interactivo, se pueden ir
planteando preguntas adicionales de acuerdo con las respuestas que vaya

dando el paciente.

HISTORIAL

En general, un historial completo deberia incluir los siguientes elementos,
aunque la composicion final puede variar segun las necesidades y problemas
de cada paciente en particular.

. Datos demogréficos (p.ej. nombre, fecha de nacimiento, género y raza
o procedencia étnica -cuando proceda-)

. Identificacion de cualesquiera otros proveedores de servicios
sanitarios al paciente, que pudieran ser de interés.

. Motivo de la consulta, e historia de la enfermedad actual.

. Situacién actual de la funcion visual (p. ej. estado visual referido por el
propio paciente, sus necesidades visuales, cualquier sintoma ocular
actual o reciente, asi como el uso de gafas o lentes de contacto)

. Historia oftalmoldgica (p. ej. antecedentes de enfermedad ocular, de

lesion ocular de cualquier naturaleza, de cirugia ocular -incluyendo la
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cirugia refractiva-, o de cualquier tratamiento ocular médico o quirurgico,
0 medicacion ocular que haya recibido el paciente).

Historia meédica general: trastornos y enfermedades médicas
generales, y cirugias previas que puedan ser de interés para el caso.

Medicaciones: medicaciones oculares y sistémicas que esté tomando
o usando el paciente, incluyendo los suplementos nutricionales.

Reacciones adversas a medicamentos y alergias.

Antecedentes familiares: enfermedades oculares y sistémicas de
interés presentes en la familia.

Historial social (p. ej. profesién, consumo de alcohol o tabaco, estado
familiar y condiciones de vida, segun proceda).

Anamnesis dirigida por aparatos y sistemas.

EL EXAMEN OCULAR

El examen ocular completo consiste en una evaluacién de la funcién fisiolégica

y del estado anatémico del ojo, del sistema visual y de sus anejos.

Normalmente esto debe incluir los siguientes elementos:

Una evaluacion de los aspectos mas relevantes sobre el estado fisico
y mental del paciente

Agudeza visual de lejos con la correccion actual (registrando en la
historia la correspondiente potencia didptrica esferocilindrica), y también
la de cerca, si se considera oportuno.

Medicion de la mejor agudeza visual corregida (después de graduar al
paciente) cuando esté indicado.

Examen ocular externo y de los anejos oculares (p. ej. de parpados,
pestafias, y del aparato lagrimal, asi como de la Oorbita y de las
caracteristicas anatomicas faciales relevantes).

Motilidad ocular y estado de alineacion ocular.

Funcién pupilar.

Campos visuales por confrontacion.

Examen biomicroscopico con lampara de hendidura: reborde palpebral

y pestafas, pelicula lagrimal, conjuntiva, esclerética, cornea y camara

148



anterior, asi como una evaluacién de la profundidad de la camara
anterior periférica, del iris, del cristalino y del vitreo anterior.

. Medida de la presion intraocular, preferiblemente por aplanacién
(habitualmente con tondmetro de Goldmann).

. Examen de fondo del ojo: del vitreo, de la retina (incluyendo polo

posterior y periferia), y del arbol vascular y del nervio éptico.

La exploracién de las estructuras del segmento anterior habitualmente incluye
un examen, tanto a simple vista como con lampara de hendidura, antes y
después de la dilatacion pupilar. EI examen de las estructuras situadas por
detras del iris requiere contar con una pupila dilatada. La evaluacion 6ptima de
la retina periférica precisa del uso de un oftalmoscopio indirecto, o una
biomicroscopia con lampara de hendidura. El examen de la macula y del
nervio optico en condiciones Optimas exige el empleo de la lampara de

hendidura (biomicroscopio) y de lentes de diagndstico accesorias.
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APENDICE 5. GAFAS

A continuacion se detallan las recomendaciones especificas sobre la correccion

con gafas de los defectos refractivos.
MIOPIA

Los pacientes con miopia asintomatica no necesitan llevar correcciéon con
gafas, excepto para las actividades visuales con un mayor grado de exigencia,
como conducir o asistir a clase. Hipercorregir a los pacientes miopes induce un
exceso de acomodacion, lo cual puede ocasionar clinica de algun tipo. Los
sintomas visuales de algunos pacientes pueden provenir de un incremento del
defecto midpico que a veces aparece vinculado al trabajo visual en condiciones
de baja iluminacion (miopia nocturna), y, por este motivo, es posible que
puedan precisar una correccidon midpica mas elevada para poder ver bien
durante la noche.

Debido a la naturaleza progresiva de la miopia en nifios y adolescentes, se
recomienda realizar exdmenes de deteccidén (screening) cada afo o cada 2
afios que incluyan la toma de la agudeza visual (ver Examenes Oculares

Pediatricos segun los estandares del PPP '%° ).
HIPERMETROPIA

En personas jovenes y de mediana edad puede ser aconsejable graduar con
una ligera hipocorreccién, porque siempre existe algun tono acomodativo
fisioloégico. A medida que el paciente va cumpliendo afios puede ser necesario
prescribir la correccion completa, con objeto de proporcionar una buena vision

de lejos y de tener el minimo problema posible con la visién de cerca.

ASTIGMATISMO
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En los pacientes con astigmatismo regular es posible que no sea preciso
prescribir la correccidén éptica completa. También es posible que un adulto con
astigmatismo no tolere la correccién cilindrica completa en sus primeras gafas,
0 incluso en prescripciones sucesivas si la primera prescripcion cilindrica fue
parcial. Como norma general, no se toleran bien cambios sustanciales ni del

eje ni de la potencia del cilindro.

PRESBICIA

Los pacientes con presbicia tienen diversas opciones de correccion mediante
gafas: gafas bifocales, gafas trifocales, lentes progresivos, o el uso alterno de
gafas de lejos y de cerca. Cuando un paciente miope usa sus lentes de
contacto, o ha sido operado de cirugia refractiva, tiene que hacer un esfuerzo
acomodativo mayor que cuando usa gafas. Sin embargo, los pacientes
hipermétropes tienen que hacer un esfuerzo acomodativo mayor cuando usan

gafas que cuando usan lentes de contacto.

Bifocales

Existen diferentes disefios de cristales bifocales: los que llevan la parte superior
del segmento de lectura con un borde superior plano, con un borde superior
curvo, y finalmente, el bifocal ejecutivo. EI mas extendido es el de borde
superior plano, pero éste puede inducir un efecto prismatico con base superior,
mientras que el modelo con borde superior curvo puede crear un efecto
prismatico con base inferior. La altura del segmento tiene mucha mas
importancia que la anchura. Habitualmente el borde superior del segmento de
lectura se coloca unos 3 o 5 mm por debajo del centro 6ptico de la lente de
lejos, quedando normalmente alineado con el limbo inferior; no obstante,
dependiendo del tipo de ocupacién, o de las preferencias del paciente, puede
ser necesario posicionarlo algo mas alto o mas bajo. Los pacientes que
trabajan con ordenadores pueden encontrar de mas utilidad un tipo de bifocal
modificado, con el segmento superior ajustado para la distancia de la pantalla
del ordenador, y el inferior para la lectura.

Trifocales
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Para los pacientes con necesidades visuales muy exigentes en vision a
distancia intermedia, las lentes trifocales son una opcién a tener en cuenta.
También pueden resultar muy utiles para los pacientes que trabajan con
ordenadores. Para prescribir las distintas potencias del lente trifocal del modo
mas exacto posible es muy importante tener en cuenta las distintas distancias

de trabajo.

Progresivos

Los lentes progresivos permiten ampliar el rango de potenciales distancias de
enfoque de la visidn; ademas, en cuanto a la cuestion estética se aceptan muy
bien. El candidato ideal para este tipo de lentes es el paciente con presbicia
inicial, que no ha llevado lentes bifocales anteriormente, y que no necesita un
campo visual especialmente amplio en la vision de cerca. Los inconvenientes
de las lentes progresivas son: la distorsion periférica inherente al disefio del
propio lente, el tamafio mas reducido del segmento de lectura en comparacion
con el de una lente bifocal, su precio mas elevado, y lo dificil que resulta hacer
un montaje y un ajuste adecuado de este tipo de lentes. Colocar de un modo
muy exacto tanto los centros 6pticos de las lentes como los “corredores” que
contienen la parte de la lente que aporta la adicidbn progresiva, resulta
fundamental para que se pueda disfrutar realmente de las ventajas visuales
que estas lentes son capaces de aportar. Los problemas antes mencionados
(menor tamafio de la zona de lectura y mayor distorsion periférica) se hacen

mas notorios cuando se montan lentes con una mayor adicion de cerca.

ANISOMETROPIA

La mayoria de los adultos puede tolerar llevar en gafa lentes con una diferencia
de potencia entre ambos ojos de hasta 3,00 D. A veces se encuentran casos
de pacientes que pueden tolerar mas de esas 3,00 D. Para intentar evitar que
se produzca una aniseiconia sintomatica existen dos opciones: o bien montar
una lente hipocorregida (a expensas de obtener una peor agudeza visual), o
bien modificar la curva base de la lente o su grosor, para modificar el tamafio

relativo de la imagen.>®°

152



Cuando un paciente présbita usa lentes bifocales puede presentarse un
problema de diplopia vertical por efecto prismatico, que, en una cuantia
reducida, puede corregirse jugando con un grado de protrusién mayor o menor
del segmento bifocal.*®® Otra opcién es utilizar modalidades de segmento
bifocal de un perfil distinto. Y finalmente, aunque resulte algo mas incobmodo,
utilizando un juego separado de gafas de lectura, se evitarian en todo caso los

problemas de anisoforia vertical.
COMPLICACIONES Y PROBLEMAS DEL PORTE DE GAFAS GRADUADAS

Existe una diversidad de factores relacionados con las lentes y con las
monturas que pueden ocasionar problemas a la hora de llevar gafas. Entre

ellos se encuentran:

* Prescripcidn incorrecta

* Curva base y ubicacion del cilindro en la superficie anterior o posterior
de la lente

* Poder dioptrico y ubicacion (altura y tamafio) del segmento de lectura
de la bifocal

* Tipo de tinte de la lente

* Anisometropia (si ésta es grande)

* Prismas o efectos prismaticos

* Inclinacion pantoscopica

* Centrado de las lentes con respeto a la pupila

* Distancia al vertex

* Tamafio de la montura y ajuste de la misma

* Alergia de contacto al material de la montura

* Cambios en el material del que esta hecha la lente

Ademas, las lentes montadas en las gafas pueden producir aberraciones
esféricas y cromaticas, asi como distorsiones secundarias al propio lente,
como por ejemplo magnificacidon (en las lentes hipermetrdpicas) y minificacion

(en las lentes miopicas).
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APENDICE 6. LENTES DE CONTACTO

ADAPTACION DE LENTES DE CONTACTO

El ajuste 6ptimo de las lentes de contacto requiere que se preste gran atencion
al tamano, centrado, y movilidad de la lentilla, para que ésta no interfiera
negativamente en la funcion visual normal.

Habitualmente se realiza una queratometria o una topografia corneal para
facilitar el proceso de ajuste. También hay que tener en cuenta el defecto
refractivo, y compararlo con los resultados de la queratometria o de la
topografia corneal, para valorar en qué grado estan contribuyendo la cérnea y
el cristalino, respectivamente, en la cuantia total del astigmatismo. De este
modo se puede valorar qué tipo de lente de contacto podria tener un mejor
ajuste y proporcionar una mejor vision. Todas estas determinaciones
proporcionan una informacién inicial, que puede permitir hacer comparaciones
con las de evaluaciones sucesivas.

Una vez que se ha elegido una lente de contacto que pueda proporcionar una

buena vision, debe asegurarse que ésta tiene una buena movilidad.

SELECCION DE LA LENTE DE CONTACTO

La decision acerca del tipo de lente de contacto (lente blanda de hidrogel, lente
rigida gas-permeable, lente de hidrogel de silicona o lente hibrida) vy la
modalidad de porte (porte solo de dia, o porte de 24 horas, incluyendo las
horas de suefio) debe tomarla el paciente, al que se informara y aconsejara.
Ademas, el esquema de reemplazo de las lentes de contacto es variable,
desde el porte diario de las lentillas desechables de un dia, hasta el de las

lentes rigidas gas-permeables, que se recambian cada 1 o 2 anos.
Tipos de Lentes de Contacto

Los defectos refractivos esféricos pueden corregirse con lentes blandas de

hidrogel convencional, de hidrogel de silicona o con lentes rigidas gas-
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permeables.>’

Los astigmatismos pequefios o moderados pueden corregirse
con lentes de contacto blandas téricas, o con lentes de contacto rigidas gas-
permeable. Tanto las lentes de contacto rigidas gas-permeables, como las
blandas de hidrogel convencional, o las blandas de hidrogel de silicona, estan
disponibles con diversos coeficientes de transmision de oxigeno en funcién de
las diferentes demandas metabdlicas corneales, e igualmente algunas de ellas

estan autorizadas para porte prolongado.

Los astigmatismos elevados pueden corregirse eficazmente con lentes de
contacto rigidas gas-permeables o con lentes hibridas. En los casos con mas
astigmatismo corneal puede ser preferible utilizar lentes de contacto con disefio
bitérico o con superficie posterior térica para minimizar el apoyo apical y
mejorar el centrado. Otra opcidn para los astigmatismos altos son las lentes de
contacto blandas téricas de diseno personalizado. Estas ultimas, si estan
correctamente ajustadas, proporcionan un buen centrado, pautas de uso
flexibles, y, para muchos pacientes, un porte mucho mas coémodo. La
modalidad de piggyback, en la cual se lleva una lente de contacto rigida gas-
permeable descansando sobre una lente blanda, puede también ser una opcion
en algunos de estos casos. Los disefios asféricos y de geometria inversa
pueden ser utiles también en astigmatismos altos o para ciertos defectos
refractivos postoperatorios. Cualquiera que sea el disefio elegido, es
imprescindible que la lentilla tenga una buena movilidad para que el porte sea
comodo y para mantener una adecuada integridad corneal.

Las lentes esclerales rigidas gas-permeables (diametro > 17 mm) son una
opcion para la correccion de astigmatismos elevados y/o irregulares,
especialmente si también hay anisometropia asociada. Estas lentes no
establecen contacto con la cérnea, y por su disefio, su tolerancia fisiolégica no
depende de la movilidad.

Cuando se utilizan lentes de contacto para corregir defectos refractivos
elevados se esta aumentando la demanda fisiolégica de la cérnea y del
segmento anterior en su conjunto. EIl grosor y el peso de algunas de estas
lentes de contacto pueden afectar negativamente al aporte de oxigeno a la

cornea, ocasionando hipoxia, pannus, neovascularizacién y opacificacion.
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Para corregir la presbicia se pueden utilizar lentes de contacto blandas de
hidrogel convencional o lentes rigidas gas-permeables, con Optica bifocal o
multifocal. Otra opcion es la monovisién con lentillas. Habitualmente, el ojo
dominante se corrige para lejos y el ojo no dominante para cerca. Si un
paciente que lleva lentillas monofocales con monovision utiliza, superpuestas a
sus lentillas, unas gafas con la correccion de lejos para el ojo lector, obtendra
una mejor vision en situaciones de alta demanda visual como puede ser la
conduccion (especialmente la nocturna), ya que mejorara su estereopsis
(percepcidon de profundidad). La monovisién modificada consiste en el uso de
una lente de contacto bifocal o multifocal en un ojo y una lente de contacto para

vision lejana en el ojo contrario.

En la actualidad es muy raro que se utilicen lentes de contacto duras de
polimetilmetacrilato (PMMA) para corregir defectos refractivos, por su escasa

capacidad de transmitir oxigeno a la superficie corneal.

Modalidades de porte

Las lentes de contacto desechables de hidrogel convencional, las lentes rigidas
gas-permeables, y las de hidrogel de silicona estan disponibles tanto para porte
diario como para porte nocturno.

Diversos estudios clinicos patrocinados por la FDA desarrollados a finales de
los afios 90 confirmaron que el factor de riesgo mas importante para la
queratitis infecciosa es el porte nocturno de lentes de contacto. Entre el 50 % y
el 75% del riesgo de queratitis infecciosa es atribuible al porte de lentillas
durante el suefio. En términos generales, cuanto mas prolongado haya sido el
uso de lentillas en patrén de porte prolongado (es decir, también durante la
noche), mayor es el riesgo de desarrollar un infiltrado. Se estimé que para un
portador de lentes de uso diario, el riesgo de desarrollar un infiltrado es
aproximadamente 12 veces superior cuando se duerme con las lentillas
puestas en alguna ocasion, frente al riesgo estimado si no se duerme nunca
con las lentillas puestas. Los usuarios de lentillas de porte prolongado que las
llevan también durante la noche tienen un riesgo 10 a 15 veces superior al de
los usuarios de lentillas de porte diario que no duermen con ellas puestas. °

Estudios realizados en Reino Unido ® y Australia ® en 2008 confirmaron que,
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con independencia del tipo de lentilla, dormir con las lentillas ocasiona un

aumento sustancial del riesgo de queratitis infecciosa.

Este aumento del riesgo de infecciones corneales con el porte de lentillas
durante el suefio es un aspecto que hay que hablar en profundidad con los
pacientes que se planteen esta modalidad de correccion visual. Si finalmente el
paciente opta por el porte nocturno, hay que indicarle que utilice solamente

lentes de contacto aprobadas especificamente para el porte prolongado.
CUIDADO DE LAS LENTES DE CONTACTO

Para un cuidado adecuado de las lentes de contacto se requiere el uso de una
combinacion de soluciones de limpieza, desinfeccidn, aclarado y humectantes.
201 Las soluciones surfactantes para limpieza acttan como detergentes,
convirtiendo en solubles aquellos residuos que no estén unidos quimicamente
a la lente. Frotar la lentilla mejora la capacidad limpiadora de la solucién,
probablemente gracias a la eliminacion de aquellos depdsitos ligados por
uniones mas débiles. > Las soluciones de limpieza enzimatica eliminan los
depdsitos unidos a la superficie mediante enlaces quimicos. Las soluciones
desinfectantes reducen el numero de microorganismos presentes en la lente de
contacto. Las soluciones humectantes convierten en hidrofilica la superficie de
la lente, que de por si es hidrofébica. Muchos fabricantes combinan todos estos
agentes en soluciones multifuncion.

Es necesario educar también a los pacientes para que limpien y renueven con
frecuencia los estuches de las lentillas, ya que pueden ser una fuente

31,198,200

importante de contaminacion, y ademas, es muy importante tambien

desechar los estuches danados o agrietados.

La Academia Americana de Oftalmologia (www.aao.org/store) y la Asociacidon
de Oftalmologos Contactélogos
(www.clao.org/Publications/Products/tabid/87/Default.aspx)  tienen  folletos

informativos sobre el cuidado de las lentes de contacto.
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Las lentillas blandas de uso diario

Las lentes desechables de uso diario no deben llevarse durante periodos de
uso mas largos que los recomendados por el fabricante, y no deben
reutilizarse. Con relacion al resto de lentes desechables no diarias, en régimen
estandar (diurno) de porte, es preciso utilizar una solucion de limpieza o una
solucién multiuso (solucién unica) para eliminar el “biofilm” y los depdsitos de la
superficie de la lente. Es necesario frotar la lente de contacto durante la
limpieza y aclararla abundantemente con la solucién para conseguir una

1315 | as lentes de contacto deben

correcta eliminacién de los depdsitos.
desinfectarse utilizando un sistema quimico o de perdxido. La tasa de
complicaciones y de efectos secundarios vistos con las lentillas de hidrogel de
silicona varia segun el tipo de solucién utilizada, y en este sentido, los sistemas
sin conservantes (de peroxido de hidrogeno) son los que tienen una menor
incidencia de infiltrados corneales. **? Es posible que, en comparacion con las
soluciones desinfectantes con conservantes, los sistemas de perdxido de
hidrégeno tengan una mayor capacidad de inhibir la adhesion de los gérmenes
patdgenos, y posiblemente también un mayor potencial litico contra las formas
quisticas de éstos; sin embargo, las soluciones sin conservantes (con sistemas
de peréxido) conllevan unos regimenes de cuidado de las lentillas mas
complejos.'®

Para algunos pacientes puede ser util efectuar una limpieza enzimatica
periodica. Es preciso seguir las recomendaciones del fabricante en cuanto al

cuidado de las lentillas y su régimen de reemplazos.

Lentes de contacto blandas de porte prolongado de hidrogel y de hidrogel
de silicona.

La FDA recomienda que cuando se lleven lentes de contacto blandas de
hidrogel durante las horas del suefio, se retiren éstas al menos una vez por
semana para someterlas a un proceso de limpieza y desinfeccion que dure
toda la noche.*' Igualmente, las lentes de contacto desechables de uso
prolongado deben desecharse de manera regular siguiendo las
recomendaciones del fabricante, o, en su caso, las instrucciones especificas
proporcionadas por los profesionales. En la actualidad, la FDA tiene aprobadas

las lentes de hidrogel de silicona para su uso durante periodos de porte
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ininterrumpido de hasta 30 dias. Cuando las lentillas de porte prolongado de
hidrogel y de hidrogel de silicona se llevan en un patréon de porte diario, los
cuidados que precisan son los mismos que los de cualquier lentilla de porte

diario.

Lentes de contacto rigidas gas-permeables

Cuando se retiran las lentes de contacto rigidas gas-permeables, hay que
proceder a la limpieza de su superficie y a su aclarado; no debe usarse nunca
agua no estéril, como puede ser el agua del grifo o el agua embotellada.
Durante la noche hay que guardarlas dentro de su estuche en un bafo de
solucion desinfectante. El agua del grifo debe estar totalmente proscrita en el
régimen de mantenimiento, ya que existe la sospecha de que su empleo pueda
estar relacionado con la aparicion de queratitis por Acanthamoeba,
especialmente en casos de ortoqueratologia. 2'° Las lentes de contacto rigidas
gas-permeables también requieren una limpieza enzimatica periddica. Las
lentes de contacto rigidas gas-permeables aprobadas para porte nocturno
(durante el suefo) deben seguir el mismo régimen de cuidados aconsejado

para las lentillas rigidas gas-permeables de uso diario.
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APENDICE 7. LA TARJETA K

Es un formulario PDF rellenable que se puede descargar de la pagina
www.aao.org/ppp. Permite entregar al paciente informacion pre vy
postoperatoria precisa de la cirugia refractiva corneal realizada de un modo

estandarizado.

(N. del T.: Para descargar este formulario, introduzca en el recuadro de
busqueda de la pagina el término “K card”. Los contenidos de las paginas
podrian reorganizarse, haciendo que los enlaces a los distinfos recursos

pudieran no llevar a la ubicacion actual de estos).
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APENDICE 8. CATARATA EN EL OJO ADULTO.
RESUMEN DEL PPP *®

BIOMETRIA Y CALCULO DE LA POTENCIA DE LA LENTE INTRAOCULAR

Para poder conseguir en el postoperatorio el objetivo refractivo planificado es
requisito minimo imprescindible obtener una medicién precisa, tanto de la
longitud axial como de la potencia central de la cérnea, y elegir la lente
intraocular (LIO) mas adecuada en base al resultado obtenido con una formula
de calculo. La longitud axial puede medirse mediante una ecografia en modo A
o0 mediante una biometria optica. La ecografia en modo A puede realizarse con
técnica de aplanacion o con técnica de inmersion. En la técnica de aplanacion,
la sonda de ultrasonidos puede comprimir la cornea en grado variable, dando
esto como resultado un acortamiento “artificial” y de magnitud variable de la
longitud axial del ojo; la precision y la uniformidad de los resultados obtenidos
con este método dependen por tanto en gran medida de la habilidad y de la
experiencia de la persona que realice la prueba.’***% Cuando se usa la técnica
de inmersidén, la sonda de ultrasonido no entra en contacto directo con la

cérnea, por lo que las medidas obtenidas suelen ser mas homogéneas.

La biometria 6ptica es un método de alta resolucién y sin contacto para la
medicion de la longitud axial, que utiliza una fuente especial de luz en lugar de
ultrasonidos. Es significativamente mas precisa y reproducible que la biometria
en modo A de contacto (por aplanacion). ***%%°%7 En un principio se considerd
que la biometria 6ptica y la biometria de inmersién en modo A podian obtener
resultados comparables; pero en fecha mas reciente se ha demostrado que la
biometria éptica proporciona mejores resultados refractivos, y que con ella es
mas probable que el equivalente esférico del paciente se acerque al objetivo
refractivo previsto.’®®® También se ha demostrado que con la biometria

dptica los resultados no dependen del usuario.®’

Otras ventajas sobre la
ecografia en modo A son su sencillez, la velocidad de adquisicién de medidas

cuando se trabaja en modo automatico, asi como la capacidad de medir la
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distancia apex corneal - centro de la macula, siempre que se consiga una
fijacion adecuada. Como la biometria optica mide la longitud axial “refractiva”
en vez de la “anatdomica”, es un método mas preciso que la ecografia estandar
en modo A cuando la févea esta situada en la concavidad de un estafiloma
posterior. También es mas sencilla de usar que el ultrasonido cuando el
paciente es portador de aceite de silicona en el segmento posterior.%35%* A
pesar de los avances recientes en biometria optica, que han hecho posible que
actualmente podamos medir la longitud axial a través de cataratas cada vez
mas densas, la ecografia en modo A todavia puede ser necesaria para medir la
longitud axial en determinado tipo de cataratas, o si los pacientes son
incapaces de mantener una adecuada fijacion.®°®®%" Es recomendable medir la
longitud axial de los dos ojos para poder compararlos entre si, incluso si no

esta previsto operar el ojo contralateral.

Las formulas para el calculo de la potencia de la LIO utilizan la queratometria
para determinar la contribucién neta de la cornea en la refraccion. Estas
medidas pueden obtenerse mediante queratometria manual o automatica, o
mediante topografia corneal. Después de una cirugia querato-refractiva, la
medicion de la potencia corneal central es especialmente dificil. Todos los
dispositivos que miden la potencia corneal por métodos convencionales son
incapaces de determinar con precision la potencia corneal central después de
cirugia querato-refractiva. En este escenario, el uso de la queratometria
estandar, sin ningun tipo de ajuste compensatorio, conducird a una sorpresa

refractiva con total seguridad.

En el calculo y la eleccion de la LIO deberian usarse formulas biométricas
tedricas modernas, como son: Hoffer Q, Holladay, y SRK / T.6%¢6' Algunas
formulas de ultima generacion, como las de Haigis, Holladay 2, y Olsen,
incorporan mediciones adicionales, como la de la profundidad de la camara
anterior, el grosor del cristalino, o el diametro corneal horizontal, en un intento
por predecir con mayor exactitud la posicion efectiva de la LIO implantada. Las
férmulas tedricas se basan en constantes numéricas que permiten predecir la
posicion efectiva de la lente dentro del ojo. La férmula Haigis utiliza tres

constantes diferentes, que son altamente especificas para un modelo concreto
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de LIO en todo su rango dioptrico. Aunque los fabricantes de las LIOs
proporcionan las constantes correspondientes para ser usadas con estas
férmulas, estas constantes no dejan de ser una mera recomendacién, y pueden
no estar validadas para el método concreto de biometria que se esté
empleando. Se recomienda en todo caso que cada cirujano proceda a

optimizar dichas constantes en base a sus propios resultados refractivos.

El cirujano debe tener en cuenta las preferencias y las necesidades del
paciente a la hora de fijar el objetivo refractivo postoperatorio. Dependiendo de
cada fabricante, existe una cierta limitacion en cuanto a la disponibilidad de
lentes de muy alta o de muy baja potencia (‘rango ampliado”). Para los
pacientes con miopia extrema, las lentes de muy baja potencia proximas a cero
(tanto positivas como negativas) pueden necesitar constantes especificas muy
diferentes de las recomendadas por el fabricante.®’* En los pacientes con
hipermetropia extrema que precisan una potencia de LIO por encima de la
potencia maxima fabricada, se ha venido utilizando el piggyback (del inglés,
“‘uno encima de otro”) es decir, se ha venido procediendo a implantar en el

mismo ojo dos LIOs de camara posterior.®'

Cuando es preciso hacer
piggyback, es preferible que las opticas de las dos lentes sean de material
diferente y que cada una se implante en una localizacion anatémica distinta, en
vez de implantar ambas lentes dentro del saco capsular. Esto reduce el riesgo
de formaciéon de opacidades membranosas interlenticulares (entre las dos
LIOs).5'%¢"7 E| calculo de la potencia de las dos LIOs a implantar
primariamente en piggyback puede ser menos preciso que cuando se implanta
una sola LIO, porque es dificil predecir la posicién efectiva resultante de la
combinacion de las dos LIOs.®'® En dos series pequefias se han publicado

buenos resultados refractivos con lentes en piggyback.®'96%°

TRATAMIENTO POSTOPERATORIO

El oftalmélogo que realizé la cirugia de cataratas tiene una perspectiva unica y
un conocimiento en profundidad de cdmo transcurrié la operacion del paciente,
el curso postoperatorio, y el resultado de la cirugia. El oftalmélogo a cargo de

la cirugia es responsable de la atencidén del paciente durante el postoperatorio,
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periodo en el que se presentan la mayor parte de las complicaciones y en el
que se alcanza la estabilidad en la funcién visual. Igualmente le concierne una
obligacion ética hacia el paciente que se mantiene hasta que la rehabilitacién

postoperatoria se haya completado.

Todos aquellos aspectos de la atencion ocular postoperatoria que se incluyen
dentro del ambito de competencia exclusiva del oftalmélogo deberian ser
proporcionados también por el mismo oftalmélogo que realizé la intervencion.
Estos cuidados privativos no incluyen forzosamente aquellas tareas de la
atencion postoperatoria que esta previsto por ley que puedan ser dispensados
también por el personal auxiliar. Cuando no sea factible que el cirujano se
ocupe personalmente del seguimiento, debe encargarse personalmente, antes
de la operacion, de remitir al paciente a otro oftalmélogo que siga el
postoperatorio, existiendo necesariamente una conformidad previa, tanto por
parte del paciente como por parte del oftalmologo receptor.?2530962! Ep
circunstancias excepcionales, como en caso de una urgencia, o bien si no
hubiese ningun oftalmélogo disponible, el cirujano podria prever algun otro tipo
de soluciéon para que el paciente recibiera aquellos aspectos de la atencién
oftalmoldgica postoperatoria que recaen en el ambito de competencia exclusiva
del oftalmdlogo, en tanto en cuanto que se mantenga como objetivo principal el

bienestar del paciente y el respeto de sus derechos.

El oftalmdlogo que realizé la cirugia tiene la obligacion de informar a su
paciente acerca de los sintomas y signos que podrian alertar de una posible
complicacion, de como debe el paciente proteger sus ojos, del tipo de actividad
que esta permitida, de las medicaciones que deben usarse, de las revisiones
que debe pasar, y de como debe proceder y contactar en caso de urgencia. El
oculista debe informar también a sus pacientes sobre la responsabilidad que a
ellos les incumbe en lo referente a seguir las instrucciones y consejos que se le
vayan dando en el postoperatorio, y de como deben comunicar inmediatamente
con el oftalmdlogo si se presentase cualquier problema. Si se presentase un
problema grave, el paciente debe tener siempre acceso a un oftalmoélogo que

pueda proporcionarle la atencion precisa.
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La mayoria de oftalmélogos proporcionan todos los cuidados postoperatorios
en su propia consulta. En ese entorno, otros miembros de su equipo pueden
participar también en la atencion postoperatoria. El cirujano oftalmélogo
también es responsable ante el paciente de aquellos aspectos de la atencion

postoperatoria que pudiera haber delegado en otros profesionales.??°

Las pautas de tratamiento postoperatorio (colirios de antibidticos, corticoides o
AINEs —antiinflamatorios no esteroideos-) varian de un cirujano a otro. No hay
estudios controlados que hayan determinado cuéal es la pauta Optima de
tratamiento topico; por tanto, es competencia del oftalmélogo decidir qué
farmacos topicos utilizar, solos o en combinacion. Algunas de las
complicaciones propias de estos farmacos son: elevacion de la presién
intraocular (P1O) con los corticoides, o reacciones alérgicas con los antibioticos.
En raras ocasiones se ha comunicado la aparicion de complicaciones
corneales importantes con el uso de AINEs tépicos, como defectos epiteliales o

ulceracién estromal y lisis estromal (‘melting”). %2424

Seguimiento

La frecuencia de las revisiones postoperatorias esta organizada en base al
objetivo de conseguir un resultado postoperatorio éptimo, y de permitir la
deteccion y el manejo inmediato de las complicaciones después de un
diagndstico rapido y preciso. También permite prescribir una correccidn éptica
satisfactoria, proporcionar informacion y ayuda al paciente, y revisar las
instrucciones postoperatorias. La Tabla A8-1 proporciona pautas de consenso
para el seguimiento, puesto que no hay ningun estudio que haya determinado
cual es el régimen de visitas 6ptimo. Algunos estudios prospectivos realizados
en el Reino Unido han demostrado que, en caso de cirugia de catarata no
complicada, en pacientes sin patologia asociada, omitir la revisién del dia

siguiente no se asocia con una mayor incidencia de complicaciones graves. %>
628
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TABLA A8-1 PLAN DE VISITAS POSTOPERATORIAS

Caracteristicas del paciente Primera visita Visitas sucesivas

Sin caracteristicas de alto riesgo, Dentro de las primeras La frecuencia y cadencia

ni signos o sintomas de una posible 48 horas tras la cirugia dependeran de la

complicacion tras cirugia de catarata refraccion, funcién visual,

de pequefia incision y de la condicién médica
del ojo.

Funcionalmente monocular; con Dentro de las primeras A menudo precisan

complicaciones intraoperatorias; 24 horas tras la cirugia visitas postoperatorias

alto riesgo de complicaciones en el mas frecuentes

postoperatorio inmediato, como

un pico tensional

Los pacientes deben recibir instrucciones precisas para contactar
inmediatamente con el oftalmdlogo si presentasen sintomas como: pérdida de
vision importante, dolor de intensidad creciente, enrojecimiento progresivo, o
inflamaciéon de la zona periocular, porque estos sintomas podrian estar

indicando el inicio de un cuadro de endoftalmitis.

En ausencia de complicaciones, el intervalo y la frecuencia de las visitas
postoperatorias dependen en buena medida del tamafio o del tipo de incision;
de la necesidad o no de cortar o retirar suturas; y de cuando se vaya
alcanzando la estabilidad de la refraccion, de la funcién visual, y de la condicion
médica general del ojo. En general esta indicado mantener Vvisitas
postoperatorias mas frecuentes si el paciente presentase sintomas anormales
0 se encontrasen hallazgos de exploracion infrecuentes, o si se hubiesen
producido complicaciones; en tal caso, el paciente debe tener un acceso facil a

la consulta del oftalmdlogo para hacer cualquier consulta o solicitar atencion.

Cada visita postoperatoria deberia incluir:

* Una referencia al intervalo temporal con relaciom a la fecha de la

operacion, recogiendo también qué medicacion se esta usando, qué
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sintomas refiere el paciente, y cdmo considera que se va

encontrando en cuanto a su vision.

Medicion de la funcion visual (es decir, de la agudeza visual,
incluyendo la agudeza con estenopeico o la refraccion cuando sea

oportuno)

Medicion de la presién intraocular

Examen biomicroscopico con lampara de hendidura
* Proporcionar instrucciones y recomendaciones, tanto al paciente como

a la persona encargada de proporcionarle los oportunos cuidados.

Plan de tratamiento y manejo a seguir

Esta indicado realizar un examen de fondo de ojo con dilatacion si existiese un
mayor riesgo de presentar problemas del segmento posterior, 0 simplemente
una sospecha razonable de que pudiera haberlos. En ausencia de sintomas o
de complicaciones quirurgicas, ningun estudio ha demostrado que realizar de
modo rutinario un examen del fondo del ojo con dilatacion pueda permitir una

deteccién mas precoz de un posible desprendimiento de retina.

Cuando la mejoria visual postoperatoria es inferior a lo esperado, el
oftalmdlogo puede realizar pruebas diagndsticas adicionales para investigar la
causa. Por ejemplo, si se sospechase una maculopatia, tanto una tomografia
de coherencia 6ptica (OCT), como una angiografia con fluoresceina podrian
ser las pruebas adecuadas para diagnosticar un edema macular quistico o
difuso, una membrana epirretiniana, o una degeneracion macular asociada a la
edad (DMAE). Del mismo modo, una topografia corneal podria diagnosticar un
astigmatismo corneal irregular. Una campimetria computerizada puede
diagnosticar una anomalia neuro-oftalmoldgica. Pueden realizarse otras

pruebas si se considerase indicado.

Por ultimo, hay que hacer una visita final para la refraccion, proporcionando al
paciente una prescripcion de gafas exacta que le permita optimizar su funcién
visual. Sobre el tema de cuantas visitas refractivas deben hacerse y cuando

deben tener lugar estas, es algo que dependera de las necesidades del
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paciente y de la estabilidad que se vaya apreciando en las sucesiivas
mediciones. Cuando se hayan empleado suturas, éstas pueden cortarse o
retirarse para reducir el astigmatismo. Por lo general, puede prescribirse la
correccion optica entre la 12 y la 4 semana postoperatoria, después de una
cirugia de pequefa incision ®*° y entre la 62 y la 122 semana tras una cirugia de

catarata con gran incision y con sutura.
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ABREVIATURAS

AAO: Academia Americana de Oftalmologia (American Academy of
Ophthalmology)

AINE: antiinflamatorios no esteroideos

AK: queratotomia astigmatica (arquate keratotomy)

ALK: queratoplastia lamelar automatizada (Automated Lamellar
Keratoplasty)

CDVA: agudeza visual con correccion (Corrected Distance Visual Acuity)
CIE: Clasificacion Internacional de las Enfermedades (International
Classifications of Diseases)

CRT: terapia refractiva corneal (Corneal Refractive Therapy)

D: dioptrias

DLK: Queratitis lamelar difusa (Diffuse Lamellar Keratitis)

ECA: esclerotomia ciliar anterior

ECCA: ensayos clinicos controlados aleatorizados

FDA: Administracién de alimentos y medicamentos de Estados Unidos
(United States Food and Drug Administration)

FLACS: cirugia de catarata aisistida por laser de femtosegundo
(Femtosecond Laser-Assisted Cataract Surgery)

GRADE: Clasificacion de recomendaciones de valoracion, desarrollo y
evaluacion (Grading of Recommendations Assessment, Development and
Evaluation)

HOA: aberraciones 6pticas de alto orden (High Order Aberrations)

ICRS: segmentos intraestromales (Intra-Corneal Ring Segments)

IPCL: lente faquica de camara posterior (Intraocular Posterior Chamber
Lens)

LASEK: queratomileusis epitelial con laser

LASIK: queratomileusis in situ asistida por laser excimer (laser in situ
keratomileusis)

LC: lente de contacto
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LCB: lente de contacto blanda

LCGP: lente de contacto gas permeable

LCR: lente de contacto rigidaLlO: lente intraocular

MMC: mitomicina C

N.T.: Nota del traductor

OOK: ortoqueratologia nocturna (overnight ortho-kerathology)

Orto-K: ortoqueratologia

P1O: presion intraocular

PMMA: polimetil-metacrilato

PPP: protocolos de practicas clinicas preferentes (Preferred Practice
Pattern)

PRK: queratectomia fotorrefractiva (Photorefractive keratectomy)

PTA: cantidad de tejido alterado

PTK: queratectomia foto-terapéutica (Photo-Therapeutic Keratectomy)

QA: queratotomia astigmatica

QR: queratotomia radial

RK: queratotomia radial (radial keratotomy)

RSB: grosor estromal residual (residual stromal bed)

SIGN: Scottish Intercollegiate Guideline Network (Red intercolegial de
directrices escocesa)

SMILE: extraccion de lenticulo pequefia microinvasiva (Small Microinvasive
Lenticule Extraction)

UDVA: agudeza visual sin correccion (Uncorrected Distance Visual Acuity)
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