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INTRODUCCION

Desde sus inicios, el excimer liser se ha constituido en la herramienta mas
precisa para la remocién controlada de tejido comeal i vive

Hasta hace relativamente poco tiempo, la cirugia refractiva con excimer laser se
limitaba al tratamiento de la miopia y del astigmatismo midpico, micialmente mediante
queratectomia fotorrefractiva (PRK) y posteriormente a través de ldser m situ
keratomileusis asistida por lser (LASIK) ¢y

El desarrolio de nuevas tecnologias en los sistemas de ablacién del lser
excimer, permitieron: ampliar su aplicacion a la hipermetropia, los astigmatismos
hipermetrdpicos (1417 y en afios recientes al astigmatismo mixto (521

La técnica de LASIK ha experimentado diversas modificaciones con el objeto de
mejorar los resultados refractivos del paciente con la menor pérdida de tejido y tratando
de obtener una superficie estromal postquirtrgica lo mas regutar posible con el objeto de
disminuir ¢l ashgmatsmo nducido. En este sentido, la cirugia refractiva con Hser
excimer ha evolucionado de simples ablaciones midpicas a patrones cilindricos y
elipticos de ablacion Debido a que las ablaciones centrales para tratar el astigmatismo
midpico inducen un cambio esférico hipermetrépico, se disefié una ablacion cifindrica
especial para tratar el astigmatismo mibpico y prevenir el cambio hiperopice o La
aparicién de las ablaciones periféricas anulares que abomban la cérnea central hizo
posible el tratamiento de la hipermetropia ¢3)

La correccron quirargica del astigmatismo mixto ha sido un dificil reto para los
cirujanos refractivos en las iltimas dos décadas

Aungue las técnicas incisionales alcanzaron en su momento resultados
considerablemente satisfactorios 425, en la actualidad han sido desplazadas por las

técnicas de crrugia fotorrefractiva



El primer reporte de cirugia con laser excimer para la correccién de astigmatismo
mixto involucrando el uso de ablacién torica para aplanar el meridiano abombado en
combinacién con una ablacion hipenmetrépica para compensar la esfera hiperdpica
resrdual, fue realizado por Dausch et al en 1994, @)

Mas recientemente un nuevo tipo de ablacion fue ntroducido para corregir
astigmatismo  hipermetrdpico por abombamiento del meridiano plano. Este patrén
también ha sido usado en combinacion con ablacién esférica miopica para tratar
astigmatismo mixto con resuliados aparentemente alentadores. ¢7)

En 1997, Chayet y colaboradores diseiiaron un nuevo patrén de ablacién para
tratar el astigmatismo mixto y el astigmatismo midpico simple vsando LASIK. Este
patrén de ablacién consiste aplanar el meridiano méas curvo mediante una ablacidn
cilindrica, en combinacion con una ablacién paracentral semianular sobre el meridiano
mis plano con el objeto de abombarlo. Con esta téenica Hamada “LASIK budrico” se
busca proporcionar una zona Optica més larga para prevemir los sintomas visuales,
compensar e} cambio hiperépico producide por 1a ablacion torica sobre el meridiano mas
curvo y prevenr la necesidad de usar una ablacién esférica para compensar la miopia
residual que queda al realizar la ablacién torica sobre el mendiano mas plano,

disminuyendo por lo tanto iz cantidad de tejido a eliminar s



JUSTIFICACION

Debido a que el astigmatismo mixto representa uno de los problemas mis
dificiles de manejar para el cirgjano refractivo, es importante evaluar las nuevas téenicas
propuestas para la correccién de esta forma compleja de ametropia. Por medio de este
estudio pretendemos, especificamente, conocer los resuliados y awmentar nuestro

conocimiento de la téenica de LASIK butdrico para el manejo del astigmatismo mixto

HIPOTESIS

Si en el astigmatismo mxto una linea focal se proyecta por delante de la retina y
1a otra se proyecta por detras, para tratar este astigmatismo debemos aplanar ¢l gje curvo
que €5 meope e incurvar ¢l eje plano que es hipermétrope Esto puede lograrse a través
de la metodologia de LASIK budrico que nos permite realizar ambas modificaciones en
una misma cornea de manera independiente v s inducir cambios hipermetropicos al a

aplanar el mendiano mas curvo
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OBJETIVOS

Evaluar los resultados y determinar la eficacia, seguridad, estabilidad y
predictibilidad del LASIK. bitdrico en ia correccion del astigmatismo mixto.

CRITERIOS DE INCLUSION

Se incluyeron aquellos pacientes que aceptaran entrar al estudio, sin ninguna
patologia ocular o sistépuca asociada, con astigmatismo mixto y con  refraccion
subjetiva esférica de +0.25 a +4.50D y cilindrica de -2 60 a -6.00 D, que presentaran

astigmatismo con la regla, y que no tuvieran cirugia previa

CRITERIOS DE EXCLUSION

Se excluyeron todos aquellos pacientes que no cumplieran con los criterios

anteriores
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MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio prospectivo, longitudinal, descriptivo y observacional en el
cual, 34 ojos de 18 pacientes fueron tratados con LASIK bitérico (Cross Cylinder) para
la correccién de astigmatismo mixto en el Departamento de Cornea y Cirugia Refractiva
de la Fundacién Hospital “Nuestra Sefiora de la Luz”, usando el equipo Chiron
Technolas® Keracor 217 Excimer Laser System. La refraccidn subjetiva esférica fue de
+0.25 a +4.50D (promedio -+1.80+1.11) y la cilindrica de ~2.00 a —6.00D (-4.63:4:1.20D)
con la regla en todos los casos. (ravla 1) La agudeza visual sin correccion preoperatoria
{AVSC) fue de 20/200 o menor en ¢l 88% de los casos. (Grafico 1y

Fl laser fue calibrado y operade de acuerdo a lag especificaciones técnicas
descritas en el manual del usuario. El sistema de rastreo ocular (Yeye tracking”) fue
activado durante cada una de las cirugias.

Una ablacién cilindrica tipo eliptico fue utilizada para aplanar el meridiano mas
curvo (miope) y una ablacion paracentral semianular se usé para incurvar el meridiano

és plano (hipermétrope).
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Las queratectomias se realizaron con microqueratomo Hansatome® de Bausch &
Lomb Surgical utilizando amllos de 8.5 a 95 mm de didmetro. Se realizaron colgajos
con bisagra superior usando la platina de 160 micras de espesor Todas las cirugias
fueron realizadas entre junio y octubre del 2001.

Los pacientes fueron examinados preoperatoriamente v 1 y 3 meses
postoperatoriamente La valoracion preoperatoria consistid en la medicion de la agudeza
visual sin correccion, refraccion manifiesta con y sin cicloplegia y agudeza visual
corregida determinada en lineas de Smellen. En la valoracion postoperatoria se
determinaron las siguientes variables. la agudeza visual sin correccion, refraccién
manifiesta, agudeza visual corregida, predictibilidad (porcentaje de pacientes dentro de
(050D de la emetropia), estabilidad de las correcciones esféncas y cilindricas v
cambios postoperatorios en lineas de agudeza visual corregida,

Mediante andlisis vectorial se determind el valor promedio del astigmatismo
inducido quirfrgicamente y el cambio promedio del eje. Se calculé el cambio en la
magnitud absoluta y vectorial del poder cilindrico negativo después de la cirvgia asi
como las tendencias en fa distribucion del eje astigmatico inducido {con o contra la

regla).
Anlisis Vectorial del Astiginartismo Inducido

Las estadisticas en el astigmatismo se han realizado clasicamente usando el
“equvalente esférico”. La magmitad del astigmatismo (poder cilindrico expresado en
forma de cilindro negativo o positivo), también puede ser promediada aisladamente
independientemente det eje Sin embargo ambos métodos tienen la desventaja de que se
pierde la mformacidén del ¢e El equivalente esférico o la magnitud anahzados
mdividualmente, nos dan una visién acertada de la cantidad de astigmatismo promedio
al estudiar grupos de pacientes, pero no nos permite conocer los cambios direccionales
inducidos en el gje v las tendencias que de esto pueden denvarse, ya que los ejes en una

serie de datos tienen una orientacién muy vanable dentro de espectro de 0°a 180°



La forma més apropada de evaluar el astigmatismo requiere la conversion de los
datos de nuestro método nommal de descnibirlos en coordenadas polares (cilindro y eje)
a un sistema de coordenadas cartesianas (X y Y) que puedan ser promediadas en su
conjunto y a las cuales se les puede aplicar medidas estadisticas.

El analisis vectorial permite incorporar ambos componentes del astigmatismo
{cilindro y eje) dentro de los cilculos, para lo cual estos “valores polares” se convierten
a coordenadas cartesianas con la finalidad de determinar el valor promedio del
astigmatismo tanto preoperatorio como inducido y residual

Por otra parte, sabemos que el eje del astigmatismo retorna al mismo valor
cuando atraviesa un dngulo de 180° (0° y 180° representan el mismo valor en refiaccidn)
Por consiguiente la forma mas apropiada de representar graficamente los resultados del
analisis vectorial del astigmatismo es utilizando los “grdficos de doble dngulo™
descritos por Holladay. ©930 Estos gréficos van de 0° a 180° en un circulo completo
donde 45° estan en el meridiano de las 12, 90° en el meridiano de las 9, 135° en el
meridiano de las 6 v 180° regresa junto con 0° grado en el meridiano de las 3. Entonces
0° y 180° tienen la misma locahzacién en el grafico tal y como es para el eje de la
refraccion  Esto nos va ayudar a representar las tendencias direccionales del eje asi como
las tendencias de abombamiento o aplanamienio comeal de acuerdo al tipo de
procedimiento qurirgico que se haya utilizado.

Para realizar el andlisis vectorial utilizamos las formulas matematicas descritas
por Holladay e» v Hersh go), incorporadas a Microsoft Excel® y Visual Basic® Para
los graficos de doble angulo se utilizd Microsoft Pamt®.



RESULTADOS

En la filtima visita la agudeza visual sin correccion (AVSC) fue de 20/25 o mejor
en 80% de todos los ojos tratados encontrandose en el 20% restante una AVSC entre
20730 y 20/50. (Gréfico )

A los tres meses de seguimiento fa agudeza visual con correceion (AVCC) fue de
20420 en un 86% de pacientes y mejor a 20/25 en ¢l 96% de los casos. En cuanto a las
lineas de Snelten de AVSC ganadas en el postoperatorio, el 80% de los pacientes gan6 6
lineas o més y el 20% entre 3 y 5 lineas.

La esfera promedso residual fue de -0.01:£0.98D al mes y +0 61::0.66D a los tres
meses, observandose una regresion esperada pero limitada en el componente esférico El
cilindro promedio residual fue de ~1.402077 y —1.38£0.81 al mes y tres meses
respectivamente manteméndose estable durante el tiempo de seguimiento. El equivalente
esférico promedio fue de ~0.61£0 92D al mes y —0.26£0.66 (tabla 1 y grifico 3

TABLA 1
EVOLUCION POSTOPERATORIA
PREOPERATORIO 1 MES 3 MESES
ESFERA +1.80+£1.11 - 0.01+0.98 +0.6120,66
{media £8)
CILINDRO -4.63+1.20 -1.40x0.77 -1.38+0.81
(mediaxS)
EQUIVALENTE - - u
SFERICO G.40:0,80 0.61+0,92 0.26+0,66
{mediaxS)
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En cuanto a la predictibilidad, 3 meses después de la cirugia el 86% de los
ojos tenian un equivalente esférico dentro de +0.50D de la emetropia y ninguno perdié
dos o més lineas de agndeza visual sin correccion

El andlisis vectorial demostré un astigmatismo inducido  promedio
de 3 67Dx13° a los tres meses, observandose con claridad una tendencia a los cambios
con la regia (mayor aplanamiento en el meridiano horizontal) después de la cirugia, La
magnitud absoluta del poder astigméatico residual fue de — 0. 93D en promedio a los tres
meses del postoperatorio, El astigmatismo residual vectorial fue de -1.28x23° El cambio
axial promedio fue de 13.97° con una disminucién promedio de la magmtud vectorial del
astigmatismo de 82.9% al final del seguimiento (rabla 2 y préfico 4)

TABLA 2
ANALISIS VECTORIAL DEL ASTIGMATISMO
POST-LASIK
PREOPERATORIOl | MES 3 MESES
ASTIGMATIOMOY  442x8° 1.09x20° | -1.28x23°
{Preop y residunal)
ASTIGMATISMO ° °
B PUeInG _ 353x12 3.67x13
(Vectoriat)
CAMBIO °
VECTORIAL - 12 14°
SOTA LIS T LaF 2
BELAR
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En cuanto al andhsis topografico encontramos en el postoperatorio cuatro patrones:
un patrén de aplanamiento central que fue el més frecuente, un patron de astigmatismo
residual con el mismo ¢je del preoperatorio, un patrdn de astigmatismo residual con
cambios del eje con respecto al preoperatorio (residuales oblicuos) y un titimo patrén de
rompimiento del mofio lo cual probablemente traduce hipercorreccion. @y 1

Las topografias de clevacion fueron mas precisas en mostrar dreas de elevacion
negativa, es decir, por debajo de la curva de referencia fo que traduce aplanamiento
correspondiente al componente astigmatico junto con elevaciones positivas en periferia,
es decir, por encima de la curva de referencia lo que traduce abombamiento desde la

periferia para comregir el componente hipermetrdpico @y 2
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GRAFICO 4
ANALISIS VECTORIAL DEL ASTIGMATISMO
PREOPERATORIO RESIDUAL INDUCIDO

Anillos=-1.0 D

M =Centroide B=Centroide B =Centroide
-4.42 x 8° -1.28 x 22° -3.67 @ 13°

Cambio Vectorial= 13,97°

Fig. 1. Encoptramos cuatro patrones
topograficos axiales: a) Abombamiento
central b) Astigmatismo residual con eje
similar al cilindro preoperatorio. ¢)
Astigmatismo residual con eje diferente
al preoperatorio. dj Rompimiento del
mofio  astigmdtico con  aplanamiento
central,

Fig. 2. La topografiz de elevacion
demostrd patrones mas homogéneos con
dreas centrales de elevacién negativa
(centro aplanado) y dreas més periféricas
de elevacidn positiva (abombamiento).
Estos patrones fueron similares tanto en
elevacion anterior como posterior
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DISCUSION

La técnica de LASIK ha sido utilizada para la correcoidn de la miopia, el
astigmatismo miépico simple y compuesto, la hipermetropia y los astigmatismos
hipermetropicos simples y compuestos. @17 El tratamiento del astigmatismo mixto fue
desarrollado hace relativamente poco tiempo y en reahdad atlin se encuentra en etapa de
estudio (18-22,25.28)

La comreccidén quirirgica de la miopia y el astgmatismo midpico tiene
excelentes resultados reportados en la literatura. Mas recientemente, los resultados de
LASIK en hipermetropia, aunque menos satisfactorios que aqueHos para la miopia,
también han sido reportados con resultados alentadores .22

El laser excimer se puede wtilizar para corregir la lapermetropia haciendo una
fotoablacién anular con forma de rosquilla en la periferia comeai. La ablacion periférica
produce un incurvamiento del centro de la commea que comge la hipermetropia. El
astigmatismo hipermetrépico puede ser comregido provecando un abombamiento
adicional a o largo del meridiano mas plane. 1.a correccidn ténca de Ia hipermetropia
puede producir resultados sigmficativamente menos predecibles y mayor pérdida de
agudeza visual mejor corregida en comparacion con tratamuentos de hipermetropias
periféricas. Del mismo modo que en las cotrecciones midpicas, la predictibihdad mas
baja de las ablaciones téricas esta en relacion probablemente con una mala alineacién de
los ejes En el astigmatismo nuxto donde una linea focal se proyecta por delante de la
retina v Ia otra se proyecta por detrds de 1a retina Ia Iogica del tratamiento nos dice que
debemos aplanar ¢l eje curvo que es miope e wcurvar el eje mis plano que es
hipermétrope. Sin embargo hasta hace algunos afios esta tarea era dificil de realizar Con
el advemmiento de las nuevas tecnologias en especial con el perfeccionamiento del laser

de barndo se hizo posible el desarrollo de la técruca de LASIK bitonico an
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Nuestros resultados indican que es una técnica efectiva y segura con la mayoria
de los pacientes con AVSC mejores o iguales a 20/25 y sin perdidas de AVCC en el
postoperatorio

Inconvenientes como le presencia de hipocorreccion en el cilindro y mala
alineacion de los ejes serin probablemente superados por mejorias en los software
simplificando la cirugia y previniendo estos problemas en el futuro a2y
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CONCLUSIONES

1. Los resultados refractivos con técnica de LASIK bitérico fueron satisfactorios El
procedimiento demostrd ser seguro y efectivo en el tratamiento de! astigmatismo mixto

y los resultados coinciden con los descritos previamente en la literatura existente

2. Latéonica resulté predecible y no mostrd tendencia a induceidén hipermetropica,
En este sentido, encontramos resultados favorables con una regresion esperada pero a la
vez himitada del componente esférico y estabilidad en la correccién cilindrica sin
pérdida de la agudeza visual mejor comegida Sin embargo, fuvimos cierta
hipocorreccion en el cilindro cuya causa habri que determinar en la segunda fase del
estudio.

3. En todos los pacientes mejord tanto la agudeza visual sin correccion (AVSC)
como la agudeza visual corregida (AVCC) v ninguno perdié 2 o mas lineas de AVSC.,
No existieron diferencias estadisticamente significativas en los resultados visuales

obtenidos,

4. Los cambios vectoriales en cuanto a astigmatismo inducido y cambios en el gje
tuvieron resultades favorables y se ubicaron denfro de lo esperado para el tipo de

procedmmiento, coincidiendo con los encontrados en la hteratura

5 Se necesitan mas estudios con mayores periodos de seguimiento y mayor nimero
de pacientes para mejorar la seguridad y conocer la evolucidn postquirirgica en estos

pacientes
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