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1. Justificacion

La justificacion de este trabajo de investigacion, es la voluntad de mejorar el
resultado de la cirugia LASIK. Se sabe actualmente que con esta cirugia se pueden
perder lineas de agudeza visual, asi como calidad visual, sobretodo en condiciones de
baja iluminacion. Esto es debido a que aparte del defecto esférico y cilindrico
(aberraciones de bajo orden), que es lo Unico que pretendemos corregir con el
tratamiento actual, existen aberraciones de alto orden. Ademas con el tratamiento
LASIK realizamos un cambio e induccidon de nuevas aberraciones oculares las cuales se
creen maximamente responsables de los problemas arriba citados.

Los algoritmos usados en la actualidad para la cirugia refractiva no suelen ser los
ideales para todos los pacientes. En general el paciente que se opera de cirugia
refractiva no consigue su agudeza visual preoperatoria, aunque la cirugia haya sido
exitosa y haya eliminado por completo todo el defecto esférico y el astigmatico
existente. Los algoritmos actuales basados en las teorias de Munnerlyn no tienen en
cuenta que cada individuo tiene un morfologia corneal unica.

El algoritmo de Munnerlyn (1) fue desarrollado con el supuesto que la cornea
preoperatoria era esférica, y la postoperatoria también. La cantidad de tejido a
ablacionar lo calcula con la diferencia en altura de un corte sagital entre dos superficies
esféricas, la cornea actual, y a la que queremos llegar. El cambio de curvatura resultara
en el cambio de refraccion que habiamos planificado.

Dioptrias en equivalente esférico
Profundidad de ablacion= (Zona Optica)’ *----------------

Teniendo en cuenta las propiedades Opticas de una cornea tedrica antes y
después de la cirugia basandonos en los algoritmos de Munnerlyn, quedan claras dos
cosas:

1/ La cirugia induce un cambio significativo en las propiedades Opticas de la
cornea (a parte del poder didptrico paraxial)

2/ El cambio en las aberraciones depende de la cornea preoperatoria (radio de
curvatura corneal = asfericidad)

Munnerlyn hizo unas ecuaciones geométricas para modificar la superficie de la
cornea, englobadas en su modelo de ablacion llamado “shape subtraction model” (2,3).
El problema de este modelo es que no tiene en cuenta la respuesta biomecanica de la
cornea. Trata la cérnea como un trozo de plastico. Las ecuaciones han estado
modificadas empiricamente (segin analisis estadisticos), optimizandose segun la
respuesta mediana de la poblacion a cada tipo de ablacion. El “shape subtraction model”
se basaba en tres premisas, las cuales ya se han demostrado falsas. Las premisas son las
siguientes:
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1. Justificacion

1/La unica zona de la cornea afectada por la cirugia estd dentro de la zona
ablacionada.
Esto es falso por dos razones:

- Post LASIK miopico la zona ablacionada se aplana (oblate) pero la
periferia se incurva.(prolate) debido a la esfericidad (3).

- Post LASIK miopico la zona ablacionada pierde grosor, pero en la
periferia lo gana,(4,5) porque la cornea se compone de unas lamelas
que se comportan como gomas eldsticas, dispuestas de limbo a limbo.
Estas estan incurvadas porque son mas largas que la distancia blanco-
blanco, y por el efecto centrifugo de la presion intraocular (PIO). Al
hacer LASIK se rompen las fibras superficiales por la parte central,
entonces se retraccionan hacia la periferia, engrosando los margenes.

2/ Lo que cortas es lo que obtienes:

Esto también se ha demostrado falso porque post-LASIK midpico la curvatura
periférica es mayor a la esperada. Se esperaria un error de funcion lineal, pero no lo es.

3/ Aunque haya cambios periféricos fuera de la zona de ablacion, estos no
afectan ni la zona central ni la vision central.

Esta premisa, como las otras dos, también se ha demostrado falsa. Desde la
queratotomia radial se sabe que los cambios en la media y extrema periferia generan
cambios de forma en la zona central.(6) La cirugia refractiva con laser produce un
cambio estructural con el cual se genera una respuesta biomecanica en la cornea entera.
Los cambios producidos fuera de la zona de ablacion afectaran la cornea central en su
forma, y por lo tanto tendra una repercusion visual. (7).

Otro factor a tener en cuenta es que a pesar de que nosotros apliquemos nuestro
tratamiento en la cdrnea, el 0jo es un sistema Optico compuesto, capaz de enfocar una
imagen en la retina mediante la cornea y el cristalino. Cada uno de estos tiene unas
aberraciones que pueden, al menos parcialmente, anularse o potenciarse mutuamente.
Cuando alteramos las propiedades oOpticas de la cdrnea, este balance entre la cornea y el
cristalino se altera, obteniendo una calidad Optica que puede haber estado mejorada o
empeorada. En el caso que se haya empeorado, puede ser una de las razones por las
cuales aparece la perdida de la AV tras la cirugia refractiva.

Al corregir las aberraciones de bajo orden (miopia o hipermetropia y
astigmatismo) aumentan las aberraciones de alto orden (HOA) corneales (8), pero
paraddjicamente no siempre es en detrimento de la calidad visual del paciente, ya que el
global de aberraciones del ojo puede disminuir o aumentar, dependiendo del signo del
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1. Justificacion

cambio en las aberraciones corneales comparado con el signo de las aberraciones del
resto del ojo.

En condiciones fisiologicas la mayoria de la poblacion tiene una aberracion de
esfericidad positiva corneal y negativa cristaliniana en la juventud, pero a medida que se
envejece el cristalino positiviza la aberracion de esfericidad, resultando en un
empeoramiento de la calidad visual.

Postoperatoriamente, como ya hemos comentado, la estructura aberrante de un
0jo cambia, y ademas ésta se modifica posteriormente con la cicatrizacién y también
con la exposicion a radiaciones ultravioleta. Para evitar esto, hay algoritmos que
intentan mantener postoperatoriamente las aberraciones corneales que habia
preoperatoriamente, para al final, mantener la relacion de aberraciones entre la cornea y
el cristalino, y asi no perder lineas de vision tras nuestros tratamientos con LASIK.
(algoritmo de Munger)(9).

Preopq=0

Depth of Ablation (mm)

Distance from apex (mm)

Diferencias en la ablacion. Con el algoritmo de Munger se
ablaciona menor cantidad de tejido que con el de Munnerlyn.
(reproducido con permiso de Munger, R)

D
e
>

| e ]

(reproducido con permiso de Munger, R)
Trayecto optico de:
a/ cérnea no tratada
b/ ablacion con algoritmo de Munnerlyn de -12D
¢/ ablacion con el algoritmo de Munger. Permite conservar
la estructura corneal preoperatoriamente
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1. Justificacion

En un estudio publicado por Hong y Thibos (8) se practicaron aberrometrias
mediante un aberrometro con el principio de Hartmann-Shack pre vy
postoperatoriamente a un tratamiento LASIK midpico convencional. Los resultados
fueron los siguientes:

-En los 4mm centrales la aberrometria cambi6 poco.

-En la zona corneal anular que va de los 4 a los 7mm se aprecidé un
aumento del poder refractivo sugerente de una induccion de esfericidad, que se
confirm6 mediante los polinomios de Zernike.

El modo 13 de Zernike (esfericidad vertical) aumenta mucho justo después de la
cirugia, y después va disminuyendo en detrimento del modo 14 (esfericidad
horizontal),el cual ya desde el postoperatorio inmediato va aumentando sin parar. Esta
diferente evolucion en el meridiano vertical que el horizontal puede acabar provocando
una aberracion de 3er grado (modo 9)

La aberracion de esfericidad en pupilas pequefias no tiene significacion pre ni
postoperatoriamente ya que se localiza en la periferia, pero en pupilas grandes (mayores
de 4,4mm) aumenta rapidamente postoperatoriamente, provocando un descenso en la
MTF que se recupera moderadamente a las 8 semanas.

Spherical ab. (mode 13, D)
[
AN
I

Pupil Diametar (mm)

(reproducido con permiso de Munger, R)
Aumento exponencial de la aberracion de esfericidad
en relacion al didmetro pupilar en ojos operados.

La asfericidad postoperatoria para una asfericidad preoperatoria determinada,
aumenta de forma no lineal sino de forma exponencial, segun el cambio en el poder
refractivo aplicado. A mayores tratamientos aplicados, mayor asfericidad inducida.

La curvatura apical de la coérnea postoperada también cambia de forma
exponencial segiin el cambio refractivo aplicado. Lo ideal seria que la cornea resultante
estuviera abombada (prolate) como la cérnea virgen, de esta forma se conserva mucho
la calidad visual (10)
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1. Justificacion

También debemos tener en cuenta que a veces el area de la zona Optica
realmente tratada no es la que nosotros habiamos programado, siendo menor y
provocando todos los efectos indeseables que esto conlleva. Después de la cirugia
refractiva la cérnea tendrd una funcion Optica mas degradada que preoperatoriamente.
La causa principal, sobretodo en pupilas grandes, es que el ojo poseera dos Opticas
diferentes, con una area de transicion entre ellas.(11)

-1/ Zona tratada: Imagen focalizada.

-2/ Zona no operada: Imagen fuera de foco.

-3/Zona de transicion: Imagen fuera de foco, pero no tanto como la zona no
tratada.

Estas tres zonas al estar mal ajustadas son las que provocan los halos, sobretodo
nocturnos porque se dilata la pupila, entonces entran en juego las tres zonas antes
comentadas.

Esquema de las tres zonas corneales

Basadndonos en lo anteriormente descrito deducimos que el conocer el
comportamiento biomecanico de la cérnea es de suma importancia a la hora de pretender
realizar ablaciones personalizadas. La respuesta biomecanica es en base a dos factores
principales, la creacion del lenticulo (flap) y la ablacion.

La cornea posee una estructura en laminas que estan a tension de limbo a limbo, y
son puestas alin mas a tension a través de la PIO. El espacio interlamelar se define con la
tension que hace cada lamela individual (12,13). Después de la cirugia algunas lamelas
quedan circunferencial y permanentemente dafiadas, reduciendo la tension de los restos
lamelares periféricos residuales permitiendo la expansion de las lamelas periféricas, que
provoca una fuerza radial centrifuga que se transmite a las capas mas profundas via
cornea (crosslink).(14) Entonces al aplicarse la fuerza centrifuga a capas mas profundas
que aun conservan su zona central se provoca un aplanamiento de la zona central(15)
independiente del perfil de ablacion producido en la cornea.
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1. Justificacion

(reproducido con permiso de Roberts,C)
Retraccion de lamelas periféricas con aplanamiento central
y engrosamiento periférico.

De esto se deduce que la respuesta biomecanica produce un aplanamiento central
tanto en un tratamiento midpico como hipermetrdpico, favoreciendo el midpico y
entorpeciendo el hipermetropico. Se tendrian que hacer unos algoritmos especificos para
tener controlado el factor biomecanico, pero esto no puede ser porque no existe una
correlacion lineal entre el tratamiento aplicado y la respuesta biomecanica, que es distinta
en cada individuo, aunque si que es cierto que profundidad de ablacion se correlaciona
con el aplanamiento central y con el engrosamiento periférico estromal.

Se ha hecho un estudio para determinar los cambios en la forma corneal tras
cirugia refractiva (2). Los resultados son:

-Curvatura tangencial: Disminucion central e incremento periférico.
-Elevacion: Disminucion central e incremento periférico.

-Paquimetria: Disminucion central. En la periferia hay un aumento al dia y al mes,
pero no a la semana, debido a la deshidratacion relativa en el estado
postoperatorio. La elevacion periférica estd correlacionada con el
aplanamiento central. Se estd estudiando hasta que punto es debido a la
ablacion o al factor biomecadnico. También que papel juega la
cicatrizacion.

Referente a la creacion del flap, solo la realizacion de éste ya induce aberraciones
de alto orden, sobretodo de tercer y cuarto orden. El aumento de éstas se encuentra
mayoritariamente localizado en el eje de la bisagra (16). Unos autores afirman que no
provoca una alteracion del equivalente esférico preoperatorio (16) mientras que otros
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1. Justificacion

definen una ligera hipermetropizacion por un incurvamiento de la cérnea en la zona de la
incision, cambio que se aprecia en menor grado en la zona de la bisagra (17). Hay un
estudio previo e el cual se realiza el flap en pacientes con una queratoplastia penetrante
previa (18), en los cuales hay una reduccion del astigmatismo, pero esto no es aplicable a
corneas no operadas.

En resumen, la forma corneal final después de un tratamiento LASIK estandar, y
consecuentemente la vision, estd en funcion de tres pardmetros:

-Perfil de ablacidn.
-Cicatrizacion (estromal y del flap)
-Factor Biomecanico.

Entonces, aunque consigamos una ablacidon que nos elimine todas las aberraciones
oculares, precisamos de una técnica quirirgica que no nos induzca nuevas aberraciones,
por esta razdn los dos ultimos puntos se tendrian que caracterizar bien, integrando en los
nomogramas los posibles cambios inducidos por estos, para conseguir una correccion
libre de aberraciones.
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2. Objetivos

Evaluar el tratamiento personalizado, y compararlo con el tratamiento
LASIK estandar para la correccion de la miopia.

1.Demostrar la predictibilidad, estabilidad, seguridad y eficacia del
tratamiento personalizado de la miopia (Zyoptix).
- Se valorara la evolucion de los resultados a lo largo de 6 meses
comparandolos con el tratamiento LASIK estandar (Planoscan).

2.Estudiar la fiabilidad del aberrometro en la medicion de la refraccion.

Se valorard la correlacion del equivalente esférico de la refraccion
manifiesta y de la refraccion con el aberrometro Zywave.

3.Comparar la predictibilidad del tratamiento estiandar mediante el laser

Planoscan (laser 1) con la del tratamiento personalizado mediante el
sistema Zyoptix (laser 2).

Se valorara si a mayor equivalente esférico preoperatorio mayor hipo
o hipercorreccion.

4. Valorar el grado de satisfaccion de las dos poblaciones, la tratada con el
laser 1 y la tratada con el laser 2.

Se valorara de una forma subjetiva.

5.Estudio de la sensibilidad al contraste.

En ese caso solo se medira la sensibilidad al contraste de la poblacion

tratada con el laser 2, y se compararé con la bibliografia escrita en los
tratamientos laser estandar para la correccion de la miopia.

6.Estudiar la evolucion e interacciones de las aberraciones después de la
aplicacion del tratamiento ldser.

Definir si hay mejor resultado con aberraciones previas altas o bajas.
Comparacion de la evolucion de las aberraciones con el tiempo en las

dos poblaciones estudiadas, la tratada con el laser 1 y la tratada con el
laser 2.

Porcentaje de mejora o empeoramiento de cada una de las
aberraciones tanto con el laser 1 como con el laser 2.
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2. Objetivos

7.Comprobar el efecto del dilatador fenilefrina o ciclopléjico en las
aberraciones

- En una misma poblacion se les dilata con fenilefrina y se les miden
las aberraciones. Al cabo de unos dias se dilata con ciclopléjico a la
misma poblacion y se les miden las aberraciones.

8.Evaluar el porcentaje de retratamientos en cada una de las dos poblaciones
estudiadas.

9.Estudio de la relacion entre la paquimetria y la ablacion.

- Comprobar que el laser 2 ablaciona menos que el laser 1

- Comprobar que el laser ablaciona lo que dice que ablacionara en las
dos poblaciones

- Relacion entre el resultado refractivo (equivalente esférico a los 6
meses) y la agudeza visual, tanto corregida (BCVA) como sin
corregir (UCVA), en relacion al equivalente esférico previo, al root
mean square (RMS) previo, al porcentaje de ablacion corneal
realizado, y a la paquimetria residual después del tratamiento.

10.Estudio de la zona dptica (Z2.0):

- Estudiar la Z.0 realizada con los dos laseres.
- Comprobar si la Z.0 realizada es la misma que la programada.
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