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Resumen

En el siguiente articulo se resumen de forma protocolizada las diferentes técnicas de cirugia refractiva (Lasik, Lentes
faquicas y Lensectomia refractiva) resaltando los criterios de inclusion, los de exclusion y las contraindicaciones
de cada una de ellas. Con ello nos proponemos clarificar y orientar al oftalmélogo general en la valoracién de un
paciente que solicita asesoramiento especializado sobre dicha cirugia.

Resum

En el seglient article es resumeixen de forma protocolitzada les diferents tecniques de cirurgia refractiva (Lasik,
Lents faquiques i Lensectomia refractiva) resaltant els criteris d’inclusié, d’exclusié i les contraindicacions de
cadascuna d’elles. Amb tot aixd ens proposem clarificar i orientar a I'oftalmoleg general en la valoracié d’un
pacient que sol-licita assessorament especialitzat en vers la ja esmentada cirurgia.

Summary

This issue summarizes the different technical options in refractive surgery (Lasik, phakic lens and clear lens surgery)
pointing out their inclusion and exclusion criteria and also their contraindications. The aim of the authors is to offer
a clear general vision on the topic and to advise ophthalmologists about the management of a patient asking for such
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a surgery.

Introduccion

En cirugia refractiva existen multitud de protocolos,
su utilizacién dependeréa del criterio de cada cirujano
y de las caracteristicas de cada paciente, de manera
que resulta muy dificil generalizar sobre cuales son las
indicaciones ideales. En este articulo describimos las
pautas mas utilizadas en este tipo de cirugia.

La técnica Lasik se acerca a los 10 afos de histo-
rial3, y es actualmente la mas aceptada y utilizada
en todo el mundo para la correccién de ametropias
medias y bajas. Esta técnica ofrece una rapida recu-
peracion visual, unos altos indices de seguridad, un
minimo nimero de complicaciones y un elevado gra-
do de satisfaccién de los pacientes*. En la actuali-

dad, con las nuevas tecnologias aplicadas en los
laseres de “punto flotante” como son la incorpora-
cion de aberrometros para realizar tratamientos
personalizados, la reduccién de las profundidades de
ablacion gracias a los “impactos” de reparto de ener-
gia en forma de bala, semigausianos o gausianos
puros, y la versatilidad disponible en cuanto a las
zonas Opticas se refiere>®, permite obtener una cali-
dad visual que cumple con las exigencias de la ma-
yoria de los pacientes que deciden someterse al
procedimiento.

Para miopias elevadas y casos excluidos de la técnica
lasik, bien sea por sus caracteristicas anatdmicas o
por la existencia de anomalias corneales, podemos
implantar una lente faquica, bien sea de cdmara ante-
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rior (lente faquica de apoyo angular o lente faquica de
soporte en iris), bien sea de cAmara posterior (lente
faquica tipo ICL®)”®. En caso de existencia de una
catarata incipiente o de una facoesclerosis marcada,
obtendremos un resultado mas definitivo realizando una
extraccion del cristalino mediante facoemulsificacién
e implante de lente intraocular (LIO)*13,

Cirugia Lasik

Criterios de seleccion

Los criterios para cirugia refractiva con laser excimero
gue a continuacion se detallan, son indicaciones que
consideramos validas para todos los casos; a pesar
de ello, debemos hacer hincapié en la existencia de
casos que requieran un estudio mas individualizado,
asi como de casos que aungue no cumplan total-
mente los criterios aconsejados, puedan ser interve-
nidos; debe prevalecer en todo caso el criterio y la
experiencia del médico evaluador.

La edad sera determinante para este tipo de cirugia,
ya que, salvo excepciones terapéuticas, no debe
intervenirse a pacientes menores de 18 anos. En
edades superiores, la refraccién deberd permanecer
estable durante un periodo minimo de un afo.

Sera necesario que los pacientes o sus tutores lega-
les posean la suficiente capacidad de comprensién,
para asumir las ventajas e inconvenientes del proce-
dimiento y obtener expectativas reales sobre el pro-
cedimiento quirdrgico.

Criterios de exclusién

No oftalmoldgicos

— Inmunosupresion severa (farmacolégica o pato-
lbgica).
— Embarazo en curso o lactancia.

Oftalmoldgicos

— Criterios de exclusion absolutos
- Glaucoma no controlado con medicacién to-
pica.
- Queratocono y ectasias corneales (Figuras 1y
2).
- Antecedentes de patologia herpética ocular.
- Ojo seco severo (queratopatia seca).

- Casos que no permitan la aplicacién de zonas
oOpticas de 5 mm o superiores.
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Evitar aplanamientos por debajo de las 35 Dp.
corneales, e incurvaciones superiores a las 49
Dp., debido a la mala calidad visual asociada
a sobrepasar estos valores.

Criterios de exclusion relativos.

Agudeza visual corregida inferior a 0,4 con
defecto refractivo superior a -8 Dp. (por la
posibilidad de mejoria con el implante de una
lente faquica).

Patrones topograficos y astigmatismos irregu-
lares.

Ojo seco moderado.

Enfermedades del colageno.

Cicatrices queloideas (Figura 3).

Didmetros pupilares mayores a 7 mm, espe-
cialmente en conductores nocturnos y profe-
siones de riesgo (por riesgo de halos y reflejos).

Figura 1.
Queratocono

Figura 2.
Ectasia de cara posterior
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Figura 3.
Cicatriz queloidea

Figura 4.
Topografia corneal
con astigmatismo
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Criterios de inclusion

Exploracion oftalmolégica normal o con patolo-
gia controlada (lesiones retinianas fotocoagula-
das, hipertensos oculares controlados con
medicacién topica...).

No evidencia de patologia corneal, en especial
antecedentes de infecciones herpéticas.

Buena agudeza visual previa.
Esfera midpica hasta 10-12 dioptrias (Dp.).
Astigmatismo simple hasta 5-6 Dp.

Esfera hipermetrépica hasta 5 Dp. de refrac-
cion ciclopléjica.

Astigmatismos mixtos hasta 6-7 Dp.

Patrén topogréfico regular y sin anomalias (Figu-
ra 4).

Paquimetria adecuada (250 micras de minimo
lecho estromal tras el procedimiento o el 50%
del espesor central preoperatorio, y mas de 400
micras de grosor central total postoperatorio).

Valoracion funcional preoperatoria

Refraccidn subjetiva:

- Queratometria.

- Retinoscopia.

- Agudeza visual sin correccién (AVsc).
- Agudeza visual con correccion (AVcc).
- AV en vision préxima (AVvp).

Topografia:

- Define el astigmatismo corneal con precision.

- Valora la potencia de cualquier punto de la
cérnea que sea necesario analizar.

- Muestra oblicuidad entre ejes corneales prin-
cipales.

- Descarta patologia (ectasias, irregularidades
corneales).

- Con la refraccién nos da el componente inter-
no del astigmatismo.

- Con Orbscan-Il, diagnéstico del estado de la
cara posterior y deteccién precoz de anoma-
lias subclinicas (Figura 2).

Paquimetria central:

- Espesor corneal central o en varios puntos de
la cornea.

- Permite predictibilidad paquimétrica postope-
ratoria, y calculo para evitar una ectasia se-
cundaria.

Biometria:
- Longitud de los ejes anteroposteriores de am-
bos ojos y diferencia entre los mismos.

- Unida a la topografia, obtenemos una medi-
cion mas de la refraccion objetiva.
- Aporta datos para un posterior célculo de la LIO.

Sensibilidad al contraste:

- Es responsable de buena parte de la calidad
visual.

Schirmer I:

- Permite valorar un cuadro de ojo seco y variar
la pauta de lagrima artificial a prescribir en el
postoperatorio.
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Biomicroscopia especular:

- No existen cambios descritos en la literatura
tras LASIK.

Pupilometria (fotdpica/escotépica):

- Permite estimar prediccion de reflejos postope-
ratorios.

Sobrerrefraccién con LC Rigida:

- La AV con LC rigida predice con gran exacti-
tud cual puede ser la mejor AVcc postope-
ratoria.

Visién binocular y motilidad:

- Detecta el riesgo de diplopia binocular post-
operatoria.

Campo visual (sélo si precisa):

- No se han observado cambios significativos
tras cirugia LASIK.

- Es aconsejable para descartar patologias pre-
vias.

Refraccién con cicloplegia:

- Permite eliminar excesos acomodativos, es-
pasmos, etc., hallando asi la refraccién real
del paciente.

Técnica quirdrgica

Preoperatorio

En cuanto a las precauciones a seguir por parte
de los pacientes los dias previos a la valoracion
de la cirugia, se limitan a evitar el uso de lentes
de contacto blandas minimo 1 semanay 15 dias
en el caso de las lentes de contacto rigidas.

Son recomendables medidas de higiene palpebral
preoperatorias.

Diacepam 5 mg, 30 minutos antes de la inter-
vencién, y anestesia tépica (1 gota diez minutos
antes de la cirugia y otra en al inicio del acto
quirtrgico).

Cirugia

La cirugia se realiza bajo anestesia topica.
Cirugia bilateral simultanea o unilateral a crite-
rio del cirujano y el paciente.

Es recomendable la oclusién del ojo que no sera
intervenido.

Las condiciones de asepsia deberan ser las méaxi-
mas, al igual que si se tratara de una cirugia
intraocular.

Marcado corneal (evitar marcas radiales simé-
tricas).

Se realiza el corte, quedando ubicada la bisagra
en el canto nasal o superior, segln el tipo de
microqueratomo que estemos utilizando (Figura
5a).

Limpieza y secado minucioso del lecho estromal.

Durante la aplicacién del laser, debe protegerse
la rodilla de la bisagra, y la parte de colgajo que
pueda verse afectada por ablacion periférica (Fi-
gura 5b).

Se recoloca el lenticulo en su posicién original
con la ayuda de las marcas realizadas al inicio
de la cirugia, procediendo a la limpieza de par-
ticulas o residuos que puedan permanecer en el
lecho.

Secado de los margenes con ayuda de hemos-
tetas y comprobar la adhesién del lenticulo me-
diante la prueba de las estrias (ejerciendo una

Figuras 5a.

Levantamiento de un flap

de bisagra superior

Figuras 5b.

Proteccion de la bisagra

y del flap
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ligera presion sobre el limbo esclerocorneal, se
observa la transmision de las estrias al colgajo).

— Instilacién de una gota de antibiético-corticoide

y protocolo de control postoperatorio.

Protocolos de actuacion postoperatoria

— Control entre 1 y 3 horas. Examen en |d&mpara

de hendidura y dar pauta de medicacién:
- 1 Dia: corticoides y antibiéticos tépicos (AINEs
v.0. si dolor).

- 1 Semana: corticoides, antibidticos topicos y
lubricantes sin conservantes.

- 3 Meses: lubricantes sin conservantes opcio-
nales.

Control 1 diay a la semana:
- AV con y sin correccion
- Refraccién manifiesta.

- Examen oftalmoldgico con lampara de hendi-
dura.

Control 1 mes:

- Refraccién manifiesta.

- Topografia (con lampara de hendidura

- Examen oftalmolégico con ldmpara de hendi-

En

0 como paso previo de ésta, si la ametropia es
superior).

Hipermetropias entre 3 'y 9 Dp.

Profundidad de camara anterior (medida desde
endotelio), superior a 2,8 mm para lentes de
camara posterior, y mayor a 3-3,2 mm para
lentes de camara anterior; (seguir normas del
fabricante para cada tipo de lente).

Paquimetria insuficiente para lasik.
Queratocono o ectasias corneales
Enfermedades del colageno

No realizar la cirugia bilateral simultaneamente.

general, es indicacién para casos de miopia o

hipermetropia no tratables con la técnica lasik, y en
especial menores de 45 afos.

Criterios de exclusion absoluta

Uveitis.
Glaucoma o hipertensién ocular.

Implantes de lentes de caAmara anterior con re-
cuento endotelial inferior a 2.300 células, no
siendo asi en el caso de las de camara posterior,
aunqgue de cualquier manera no debera existir
una distrofia endotelial.

dura.
— Control 3 meses:
- Refraccién manifiesta.
- Sensibilidad al contraste (opcional).
- Topografia.
- Paquimetria.
- Refraccion con cicloplejia (si fuese necesario
valorar un retratamiento).
- Examen oftalmolégico con lampara de hendi-
dura.
— Control a 6 meses y anualmente:
- Exploracién oftalmolégica completa (incluyen-
do FO). _
- Topografia y paquimetria opcionales.

— Catarata en evolucion o incluso facoesclerosis.

Criterios de exclusion relativos

— Patologia retiniana inflamatoria o neovascular
activa.

Técnica quirargica

— Protocolos preoperatorios. Son idénticos a los
protocolos explicados anteriormente en la técni-
ca lasik, anadiendo mediciones de cadmara ante-
rior, biometria y célculos de potencia especificos
para cada tipo de lente.

Protocolo quirtrgico. El protocolo quirtrgico de-
pendera del tipo de lente faquica a implantar
(Figuras 6 a 8).

Cirugia Intraocular ) _
Lensectomia Refractiva

Lentes faquicas Criterios de inclusion

Criterios de inclusién _
— Edad entre 21 y 45 arios.

— Agudezas visuales medias o bajas (ambliopias).

— Miopias entre 5y 20 Dp. (en ametropias inferio-
res cuando no sea posible realizar cirugia lasik,

Edad mayor de 45 afios (40 para altas ame-
tropias).

— Ametropias elevadas tanto midpicas como
hipermetrépicas.

— Debe realizarse cirugia unilateral.
— Especialmente indicada cuando exista un com-
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ponente de facoesclerosis.
Criterios de exclusién

— Criterios de exclusion absolutos: uveitis activa.

— Criterios de exclusion relativos: glaucoma y pa-
tologia retiniana activa.

Técnica quirdrgica
— Protocolos preoperatorios. Se utiliza el mismo
que en el implante de una lente faquica.

— Protocolo quirdrgico. El protocolo quirdrgico sera
el mismo que en una facoemulsificacién con
implante de LIO en un paciente afecto de cata-
ratas.

Protocolo postoperatorio en cirugia intraocular

Frecuencia de los controles postoperatorios en au-
sencia de complicaciones:

— 1 Dia.
- 1 Semana.

— 4-6 Semanas.
— A los seis meses y anualmente.

La medicacién postoperatoria estard compuesta por
colirios corticoideos y antibiéticos topicos durante
las primeras 4-6 semanas, siendo opcional el trata-
miento con AINEs.

Conclusiones

Con las tres técnicas mencionadas conseguimos cu-
brir las necesidades de un amplio abanico de pacien-
tes amétropes. Cada técnica se corresponde con una
parcela de la poblacién amétrope y se adecua a un
perfil determinado de pacientes (Figura 9).

La visita preoperatoria y la minuciosidad del examen
previo es determinante en la actitud a tomar y en el
resultado final del paciente refractivo (Figura 10 a 12).

Una correcta valoracion, un correcto seguimiento
postoperatorio, una explicacién entendible de las

[«

Seminarios de cirugia refractiva

Indicaciones
+10 +5 (l) -5 -10 -15 -20
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Figuras 6.
Lente faquica tipo ICL®

Figura 7.

Catarata y dispersion
pigmentaria en portador
de una lente tipo ICL®

Figuras 8.

Ovalizacién pupilar

en paciente con una lente
faquica de camara anterior

Figuras 9.
Indicaciones de la cirugia
refractiva
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Figura 10.
Infiltrados corneales
tras LASIK

Figura 11.
Queratitis lamelar
grado IV

Figura 12.
Haze tras PRK

expectativas reales en cada caso particular y el man-
tener la maxima griega que dice “primum non
nocere”, deben ser los pilares fundamentales del ci-
rujano refractivo y de su actividad cotidiana.
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