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RESUMEN

El auge de la cirugfa refractiva con excimer laser en las tltimas dos décadas se ha reflejado en que un grupo creciente de pacientes
con antecedente de este procedimiento necesitan ahora cirugia de catarata. Debido a las modificaciones generadas en la cérnea por la
fotoablacidn con el laser, la determinacién del poder corneal necesario para el célculo del poder del lente intraocular a implantar en la
cirugia de catarata, es dificil. Teniendo en cuanta estos aspectos se hace una revision de las causas de estos errores de medicién y los
abordajes existentes para minimizar su impacto. MED.UIS. 2017;30(1):99-105.

Palabras clave: Laseres de Excimeros. Queratectomia Fotorrefractiva. Topografia de la Cérnea. Cérnea.

Changes produced by corneal refractive surgery with excimer laser: a review
ABSTRACT
The rise of excimer laser refractive surgery in the last two decades has been reflected in a growing group of patients with a history of this
procedure who now need cataract surgery. Because the generated modifications to the cornea with the laser photoablation, determining
the corneal power, necessary for calculating the power of the intraocular lens to be implanted during the cataract surgery, is difficult. We

review the causes of these errors of measurement and existing approaches to minimize its impact. MED.UIS. 2017;30(1):99-105.
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INTRODUCCION con los equipos de Ultima generacidn que poseen

capacidades técnicas avanzadas, son buenos, y la

La cirugfa refractiva con excimer laser en sus diferentes satisfaccidn de los pacientes es muy alta®s. Por otra

modalidades, se emplea para corregir los defectos
visuales (miopfa, hipermetropia o astigmatismo)
generando cambios en la curvatura de la cérnea™.
Los resultados actuales de estos procedimientos,

parte, cuando estos pacientes llegan a la edad adulta
avanzada, tienen el riesgo natural de presentar
cambios seniles en el cristalino y de requerir cirugia
de catarata®. El cdlculo del poder del lente intraocular
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que se implanta luego de la extraccién de la catarata,
se fundamenta en una serie de férmulas que tienen
en cuenta siempre el poder corneal y la longitud axial.
En estos casos se ha evidenciado que la medicién
del poder corneal realizado con los instrumentos
usuales, no refleja el verdadero poder corneal del
paciente operado de cirugfa refractiva corneal con
[dser, y por ello se presentan errores en el calculo del
poder del lente intraocular cuando estos pacientes
requieren cirugia de catarata. Se han disefiado
multiples métodos para tratar de compensar esos
errores, con resultados bastante prometedores”?.
Sin embargo, la opcién ideal seria poder obtener
una medida precisa en el postoperatorio de la cirugia
refractiva, con algun tipo de equipo o de método.
En ese sentido han emergido nuevas tecnologias
(tomdgrafos corneales) que pueden aproximarse
a obtener mediciones mds reales de la cdrnea en el
postoperatorio de cirugia con excimer laser.

Teniendo en cuenta el envejecimiento dela poblacidn,
cada vez habrd un mayor numero de pacientes
que requieran cirugia de catarata y que tengan el
antecedente de la cirugia corneal fotorrefractiva,
por tanto, la disponibilidad de un método efectivo
para solucionar este problema es necesario vy
pertinente. Investigadores como Holladay vy
coautores, Sénego-Krone y coautores, Gelender
y Jaramillo y coautores han estudiado la medicidon
del poder corneal en pacientes sometidos a cirugfa
fotorrefractiva utilizando pardmetros obtenidos
mediante diferentes tomdgrafos corneales como
el Pentacam (Queratometria Equivalente “EK”), el
Orbscan Il (Total-Optical Power “TOP” y Total-Mean
Power “TMP”) y el Sirius (Mean Pupil Power “MPP”’) y
han encontrado que estas mediciones pueden servir
de base para determinar de manera directa el poder
corneal luego de cirugia fotorrefractiva®™. El objetivo
de este trabajo es realizar una revision actualizada
acerca de las causas de los errores de medicion
del poder corneal luego de cirugia fotorrefractiva
y de los métodos existentes para determinar de
manera directa el poder corneal real luego de estos
procedimientos.

MetoboLoGia

La obtencién de la informacién se hizo mediante
consulta de la bases de datos como Medline/PubMed
para articulos que se publicaron en cualquier idioma
hasta el dia 12 de marzo de 2016. Los términos de
busqueda que se usaron (en idioma inglés) fueron:
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“poder corneal”, ‘“queratometria”, ‘“topografia
corneal”, “tomografia corneal”, “poder del lente
intraocular” empleando la herramienta de busqueda
avanzada, con la limitante de que los términos
estuvieran incluidos dentro del titulo o el resumen de
los articulos y adicionalmente que tambiénincluyeran
en el titulo o el resumen los términos “Excimer laser”
o “cirugfa refractiva”. Adicionalmente, se realizé una
bldsqueda en cada pdgina de las revistas nacionales
clasificadas en Publindex como categorias A1, A2y B
con los términos “refractiva” o “excimer”.

En total se identificaron 899 publicaciones. Se
revisaron los titulos para seleccionar los que se
relacionaran directamente con la determinacion
de los cambios corneales generados por la cirugia
refractivay suimpacto enel cdlculo del poderdellente
intraocular. Luego de la revisién de los resimenes
se seleccionaron 29 articulos para ser revisados en
forma completa. Finalmente, se escogieron para ser
incluidos dentro de la revision de tema 17 articulos
de este grupo. Se adicionaron cuatro articulos mds,
procedentes de las citaciones de estos y otros dos
trabajos aun no publicados por los autores del actual
articulo (uno enviado y uno aceptado), los cuales se
consideraron pertinentes.

Marco TeériCcO

CIRUGIA REFRACTIVA CON EXCIMER LASER:
PRINCIPIOS Y TECNICA

El principio basico de la cirugia refractiva con excimer
laser es la de cambiar la forma de la cara anterior
de la cérnea retirando una cantidad muy precisa de
tejido estromal. Esto se logra aplicando una energia
luminica muy intensa, que causa una ruptura de los
enlaces de las moléculas del tejido y por lo tanto los
descompone, originando lo que se conoce como una
fotoablacién. Cuando el ojo sufre de miopia, es decir
laimagen de un objeto lejano se estd formando antes
de la retina, la cirugfa consiste en retirar tejido del
area central, de manera que la cérnea en esa zona
se vuelva menos curva. Al disminuir asi el poder de
convergenciadelosrayos deluz, el foco se desplazara
hacia atras y llegard a la macula. Por el contrario, en
un ojo hipermétrope la fotoablacién con el excimer
laser se realiza en la media periferia de la cdrnea,
de manera que el centro de la cdrnea se torna mas
curvo. Como en la hipermetropia la imagen se forma
detras de la retina, al ser la cédrnea mas curva, y por
ende mas poderosa, el foco se desplazard hacia
delante, llegando a la retina (Ver Figura 1).
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Figura 1. A: En el caso de miopia el laser (flechas rojas) se aplica
en el centro de la cornea, de manera que elimine una cantidad de
tejido en esa zona (flecha amarilla), lo que hace que el perfil de la
cornea cambie y llegue a ser menos curva (linea negra). B: En el
caso de hipermetropia el laser (flechas rojas) se aplica en la media
periferia de la cornea, de manera que elimine una cantidad de tejido
en esa zona (flechas amarillas), lo que hace que el perfil de la cornea
cambie y llegue a ser mas curva en el centro (linea negra).

Fuente: autores

Existen dos técnicas basicas de cirugia refractiva
con excimer laser. La primera consiste en realizar
inicialmente un corte que genera un colgajo de tejido
corneal de aproximadamente 130 micras de espesor.
Al levantar este colgajo que incluye el epitelio, la
membrana de Bowman y el estroma superficial,
se expone el estroma corneal medio, y es alli en
donde se aplica la energia del Iaser. Esta técnica se
denomina queratomileusis asistida con excimer laser,
y se conoce como LASIK por sus siglas en inglés.
La otra alternativa es la aplicacidn directa del laser
sobre la superficie de la cérnea, en lo que se conoce
como técnicas de ablacién de superficie. Dentro
de estas técnicas se encuentra la queratotomia
fotorrefractiva (conocida como PRK por sus siglas
en inglés) y la queratotomia fotorrefractiva trans-
epitelial (conocida como TRANS-PRK por sus siglas
en inglés). La diferencia fundamental con el LASIK es
que estas técnicas no se acompafan de ningun corte
y el laser se aplica sobre la membrana de Bowman
después de haber retirado mecanicamente el epitelio
(enel caso de la PRK) o directamente sobre el epitelio
corneal (en el caso de la TRANS-PRK). Los resultados
de las dos técnicas son equivalentes en los defectos
bajos o moderados. En los defectos mas altos, la
ablacién de superficie tiene un poco mas de riesgo de
generar cicatrizacion corneal, y se prefiere el LASIK,
si es que el espesor de la cdrnea lo permite.
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CALCULO DEL
INTRAOCULARES

PODER DE LOS LENTES

Hasta mediados del siglo XX a los pacientes que
se operaban de catarata se les extraia el cristalino
opaco y no se les implantaba un lente artificial
(lente intraocular) que compensara el poder de
convergencia 6ptico del cristalino. Los pacientes
quedaban &facos (sin cristalino ni lente intraocular)
y requerian el uso de unas gafas con un poder de
aumento positivo muy alto. A finales de la década
de los afios cuarenta un oftalmdlogo del Reino
Unido que trabajaba con la Real Fuerza Aérea (el Dr.
Harold Ridley) desarrollé e implantd el primer lente
intraocular parareemplazaral cristalino™™. El proceso
para que este tipo de prdtesis se desarrollara hasta
lograr un buen desempefio clinico, seguro y efectivo,
tomd alrededor de tres décadas. Actualmente, los
avances en las técnicas quirdrgicas para extraer el
cristalino (microcirugia con facoemulsificacion) y la
calidad dptica de los nuevos lentes intraoculares, han
permitido que la cirugia de catarata se convierta en
una cirugfa muy segura y con resultados refractivos
predecibles en la mayoria de los pacientes™.

Sin embargo, para alcanzar esto es necesario
realizar mediciones preoperatorias precisas para
calcular el poder del lente intraocular usando las
férmulas biométricas. Actualmente, se emplean
frecuentemente las formulas de tercera (SRK/T,
Hoffer Qy Holladay 1) y de cuarta generacién (Haigis,
Holladay 2, Olsen, Barrett 1) para calcular el poder
del lente intraocular y los resultados son muy
satisfactorios en ojos virgenes®.

Para determinar el poder del lente intraocular a
implantar, de manera que el ojo operado quede
lo mas cerca posible de la emetropia, se requiere
conocer al menos dos datos: la longitud axial del ojo
y el poder de la cérnea. Basandose en estos datos
(y otros adicionales en algunos casos) las férmulas
intentan predecir la posicién en que se ubicara el
lente intraocular, y posteriormente calcular su poder
didptrico ideal en un segundo paso”?".

En los dltimos afios la investigacidny el interés en el
calculo del poder del lente intraocular en pacientes
que se han sometido a cirugfa refractiva con excimer
[dser se ha incrementado debido al gran nimero de
estos procedimientos refractivos que se hanrealizado
en las dltimas dos décadas y a que muchos de esos
pacientes estan empezando a desarrollar cataratas
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seniles y muchos otros la desarrollardn en el futuro,
requiriendo implante de lentes intraoculares, cuyo
poder es dificil de calcular en estos casos por razones
que se analizaran mds adelante. Adicionalmente,
estas son personas que en general alcanzaron muy
buena agudeza visual después de su procedimiento
refractivo y por lo tanto tienen expectativas muy altas
conrespecto al resultado final de la cirugfa de catarata.

Son diversos los factores que afectan la precisiéon de
los calculos biométricos en esta situacidn, y porello se
requiere de una serie de consideraciones especiales
con el fin de evitar sorpresas refractivas'®®.

DETERMINACION DEL PODER DE LA CORNEA EN
UN OJO NORMAL

El poder de la cdrnea se determina en la clinica con
el empleo de instrumentos de reflexién y de enfoque
manual (el queratémetro) o equipos automatizados
de reflexién (topdgrafos), o que usan algin tipo
de hendidura Jptica (tomdgrafos). Todos los
queratémetros, topdgrafos y tomdgrafos miden el
radio de curvatura de la cara anterior de la cérnea
en milimetros y convierten este dato a poder en
dioptrias.

La relacidn entre el poder dptico y el radio de una
superficie esférica se expresa en la siguiente férmula
de acuerdo ala dptica Gaussiana con la aproximacion
paraxial:

P=n-1/r

Donde P = poder dptico en dioptrias, n = indice de
refraccion del lente y r = radio en metros.

Los queratdmetros, topdgrafos y tomdgrafos
tradicionalmente se usan para determinar el poder
total de la cdérnea, basdndose Unicamente en la
medida del radio de curvatura de la cara anterior,
usando en la férmula un valor acufiado en lugar
del indice de refraccion, de manera que compense
el poder de la cara corneal posterior (cuyo radio
de curvatura era muy dificil de medir cuando se
empezé a determinar el poder de la cérnea a finales
del siglo XIX, y ain es un reto para los equipos).
Este valor (n=1.3375) es conocido como el “indice
queratométrico”®. El poder promedio de la cdrnea
medido con este abordaje es de aproximadamente
43,00 D.

Si se quiere determinar el poder total real de
la cérnea (no el aproximado usando el indice
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queratométrico), se debe calcular el poder de las
dos superficies refractivas (anterior y posterior) y
tomar en consideracidn el espesor del lente, que en
este caso corresponde a la paquimetria promedio,
aplicando la férmula de la lente gruesa.

P=(n2 -n1)/r1 +(n3 -n2)/r2 -T

Donde P = poder de la cdrnea (Dioptrias); n1= indice
de refraccién del aire (1,00); n2 = indice de refraccion
de la cérnea (1,376); n3=indice de refraccion del
humor acuoso (1,336); r1 = radio de la cara anterior de
la cérnea (metros); r2=radio de la superficie posterior
de la cdérnea (metros); T= efecto refractivo de la
paquimetria en la férmula del lente grueso”,

Teniendo en cuenta esta férmula serfa posible calcular
el poder de la cdrnea, si los radios de curvatura de la
cara anterior y posterior se conocieran. Esto es factible
con los tomdgrafos corneales modernos, que pueden
medir el radio de curvatura tanto de la superficie
anterior como de la superficie posterior de la cérnea'>.

CAUSAS DE ERRORES BIOMETRICOS EN OJOS
POST-CIRUGIA FOTORREFRACTIVA

Teniendo en cuenta las consideraciones anteriores
de cdmo se establece el poder total de la cdrnea
en un ojo normal, se pueden entender entonces
las variaciones que se presentardn en un ojo con
cirugfa queratorrefractiva previa. El primer factor
de error en la determinacidon del poder corneal
con la queratometria manual o automatizada es
que los instrumentos realizan la medicidn de la
superficie anterior de la cdérnea en una zona de
aproximadamente 2,6mm (autoqueratdémetros,
topdgrafos y tomdgrafos) a 3,o0mm de didmetro
(queratémetro manual) ya que no es posible hacer
una medida del drea directamente sobre el apice. En
una cérnea normal la diferencia de esta zona un poco
mas periférica con el centro es tan pequefia que no
genera un error significativo, ya que a esa distancia
existe un perfil corneal casi esférico o minimamente
prolato (es decir algo mas curvo en el centro). Sin
embargo, en una cdrnea operada con excimer laser
se ha alterado ese perfil, y el centro sera menos curvo
que el punto medido (tendencia a la oblaticidad) en
un ojo operado de miopfia y significativamente mas
curvo (mayor prolaticidad) en un ojo operado de
hipermetropia. La magnitud del error sera mayor en
ojos operados de miopia, porque al tener una curva
mas plana, la medida del queratdmetro se realizara
en una zona aun mas alejada del dpice corneal® (Ver
Figura 2).
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POST-ABLACION
MIOPICA

A

=1 3375

indice queratométrico:
No funciona bien en
ojos que pierden la
relacion entre las caras
anterior y posterior de
la cérnea

POST-ABLACION
HIPERMETROPICA

Figura 2. Al realizar la medida en la zona paracentral, los
queratometros y topdgrafos corneales se equivocan luego de
cirugia refractiva con laser. La curvatura corneal en una cérnea
no operada tiende a ser casi esférica en el centro, no habiendo
diferencia significativa con la curvatura paracentral. Sin embargo,
en las corneas operadas si existen diferencias generadas por la
ablacion de tejido.

Fuente: autores.

Ademds, como ya se indicd, para calcular el poder
corneal total conociendo Unicamente el radio de
curvatura de la cara anterior, los queratémetros
y topdgrafos/tomdgrafos emplean el llamado
indice queratémetrico (1,3375) el cual funciona
suficientemente bien en cdérneas normales. Con la
cirugfa fotorrefractiva, sin embargo, el escenario se
modifica sustancialmente ya que el procedimiento
genera el cambio en el poder de la cdrnea,
modificando su curvatura en la cara anterior, pero sin
causar un cambio significativo en la cara posterior. Al
perderse la relacién entre la cara anterior y la cara
posterior de la cdrnea, el indice queratométrico
ya no es valido en estos pacientes, y este factor
de imprecisién es aditivo al ya mencionado de la
medicidn paracentral, para causar en dltimas un error
significativo en la determinacién del poder corneal
en los ojos operados de cirugia refractiva.

Teniendo en cuenta este error en la determinacidén
del poder corneal y otro error adicional que se
presenta con las férmulas biométricas de tercera
generacion en la estimacidn de la posicion efectiva
del lente, si se emplea la queratometria estdndar
y una férmula de tercera generacidn, sin realizar
ajustes, en los pacientes operados de miopia vamos
a tener una sobreestimacion del poder de la cérnea
central y una subestimacidon de la distancia a la que
se implantard el lente (posicién efectiva del lente).
Estos dos errores son aditivos, llevando finalmente
a una subestimacidon de poder del lente y a un
resultado postoperatorio hipermetrépico luego de
la cirugia de catarata. En los pacientes operados de
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hipermetropia vamos a tener una subestimacidn del
poder de la cérnea central y una sobrestimacion de
la distancia a la que se implantard el lente (posicién
efectiva del lente), errores que son aditivos llevando
finalmente a una sobrestimacién de poder del lente
y a un resultado postoperatorio midpico luego de
la cirugfa de catarata®. Por todo esto el cdlculo del
poder del lente intraocular que va a ser implantado
en pacientes con cirugia refractiva se ha convertido
en un reto para los especialistas.

METODOS DE DETERMINACIC')N DEL PODER
CORNEAL LUEGO DE CIRUGIA FOTORREFRACTIVA
CON EXCIMER LASER

Con el fin de solucionar los errores ya mencionados,
se han propuesto multiples métodos. Dentro de estos
métodos se encuentra el denominado de “Historia
Clinica” el cual fue descrito por Holladay inicialmente
para ser aplicado en pacientes operados con cirugia
refractiva con bisturi de diamante (queratotomia
radial), como se realizaba en las décadas de 1970 y
1980. Esta alternativa de calculo aln se considera
la “regla de oro” en casos de pacientes operados
de cirugia refractiva®*4. Este método se basa en
un principio sencillo que consiste en calcular el
cambio de refraccién generado por la cirugfa, ajustar
ese cambio al nivel del plano corneal, y restarle o
sumarle, segin sea el caso, ese cambio al poder
corneal medido en el preoperatorio. La debilidad de
este método es que requiere informacién completa
tanto del estado pre como del post-operatorio.
Se han disefiado otros métodos, y actualmente se
han incluido en calculadores online, con diversos
abordajes para compensar el error de esta medicidn.
Algunos de estos métodos no requieren informacion
previa y se basan en las medidas de la cérnea post-
operatoria realizadas con tomdgrafos y ajustada con
algunos factores de correcciéon®.

Jaramillo y coautores recientemente realizaron
un estudio de determinacidn del poder corneal en
pacientes con antecedente de cirugia refractiva con
[dser basandose en las mediciones postoperatorias
realizadas con los tomdgrafos corneales Orbscan
llz y Sirius™. En este estudio se pudo concluir que el
poder corneal obtenido mediante el mapa Mean Pupil
Power del tomdgrafo Sirius, luego de la aplicacién
de una sencilla férmula de regresion, puede ser muy
similar al valor obtenido a partir de la queratometria
derivada por el método de la “Historia Clinica”,
en pacientes que han sido sometidos a cirugia
fotorrefractiva con excimer ldser. La diferencia fue
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tan baja entre el poder corneal calculado por el
mapa Mean Pupil Power y el derivado del método
de la “Historia Clinica”, que clinicamente no es
significativa e inclusive existe la posibilidad de su
utilizaciéon de forma directa como valor de poder
corneal real postoperatorio en pacientes con cirugia
fotorrefractiva con excimer laser.

Coneltomdgrafo Orsbscanlizluego de valorar mapas
que incluian diferentes zonas corneales (desde 1
hasta 4 mm de didametro) se encontrd que para el
“Mapa de Poder Promedio Total” generado por ese
equipo, la zona de 3 mm tuvo la mejor correlacién
con el método de la historia clinica. Para el “Mapa
de Poder Optico Total” con este equipo la zona de
3,5 mm de didmetro tuvo la mejor correlacién con el
método de la historia clinica, siendo esta mejor que la
alcanzada por el “Mapa de Poder Promedio Total”™.

En el estudio de Holladay y coautores publicado en
2009, donde se utilizé el valor EK del tomdgrafo
Pentacam para medir el poder corneal central se
obtuvo una desviacion media de -0,06 *+ 0,56 D en
100 pacientes sometidos a LASIK™. Por otro lado,
Jaramillo y coautores utilizando el Mean Pupil Power
del tomdgrafo Sirius observaron una desviacion
media con respecto al método de la Historia
Clinica”, en los ojos miopes, de 0,22 D. Analizando
el subgrupo de miopes mayores de 5 D la desviacién
media fue mucho menor de 0,04 D (sin diferencia
estadisticamente significativa), pero en los miopes
menores de 5 D la desviacién media fue mayor 0,28
D, alcanzado significancia estadistica (p= 0.001).
Las diferencias en ojos hipermétropes (-0,15 D) y
con astigmatismo mixto (-0,03 D) no alcanzaron
significancia estadistica™.

Por otra parte, Sénego-Krone y coautores en un
trabajo publicado en 2004, utilizaron mudltiples
mapas de poder corneal obtenidos por el Orbscan I,
encontrando que la utilizacién de los mapas llamados
Total-Mean Power y el Total-Optical Power evaldan
de forma precisa el poder corneal en corneas luego
de LASIK midpico. Adicionalmente, se encontré que
el Total-Mean Power es Util en el drea de 2 mm de
didmetro central con una desviacion media de 0,38
D, mientras que el Total-Optical Power realiza una
mejor evaluacién del poder corneal en 3 y 4 mm de
didmetro central con una desviacién media de 0,26 D
y -0,08 D, respectivamente®.

En un estudio por Gelender publicado en el 2006,
en ojos sometidos a LASIK midpico se derivd el poder
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corneal a partir de los mapas del equipo Orbscan Il
denominados “Mean Power” y se encontrd que las
areas de 1,5 y 2 mm centrales fueron las mas precisas
para realizar esta medida™.

CONCLUSION

Los nuevos equipos que emplean una luz de
hendidura para determinar el radio de curvatura
tanto de la superficie cérneal anterior como de la
posterior (como el Orbscan iz y el Sirius), son una
buena opcidn para obtener informacién directa
sobre el poder corneal real en ojos operados de
cirugia fotorrefractiva. Esto podrda disminuir una
fuente de error en los cdlculos del poder del lente
intraocular utilizando férmulas biométricas cuando
estos pacientes desarrollen catarata senil y deban
ser sometidos a cirugia de facoemulsificacién mas
implantacion de lente intraocular.
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