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| Introduccién.

Aberraciones Opticas

Las aberraciones de los sistemas Opticos y especificamente de las
aberraciones del ojo han sido estudiadas por cerca de 400 afios. En el siglo
XVIl Galileo encontr6 empiricamente que al colocarse aperturas que
restringian la cantidad de luz que entraba a un telescopio mejoraba las
imagenes. En 1619 Scheiner describi®é su propio astigmatismo regular
observando el cambio en la apariencia de una aguja orientada en diferentes
ejes. En 1611 Kepler describié la aberracién esférica y el uso de lentes
hiperboloidales para corregiria.

El reducir incluso pocas aberraciones produce beneficios notabies. Al
eliminar las aberraciones a través de un disefio cuidadoso, algunos de los
telescopios y microscopios de juguete de la actualidad superan por mucho a fos
instrumentos utilizados por Galileo, Hooke, van Leeuwenhoek y por
generaciones de marineros.

Existen dos formas generales para reducir las aberraciones. Un método
es utilizar multiples lentes en lugar de una sola. La aberracion originada en una
lente es balanceada o cancelada por la otra asi que la combinacién de lentes
tiene menor aberracion total que cualquier lente tnica. Un ejemplo de este
abordaje es la aberracion cromatica. El indice de refraccién de un material
varia con la longitud de onda asi que un mismo lente enfoca la luz azul y la luz
roja en una localizacion discretamente diferente, produciendo un efecto llamado
aberracién cromética.




Aberracion Cromatica

La cantidad de aberracibn cromatica producida por una lente es
producto de su poder y de la dispersion del material con que esta hecha. Por lo
tanto, una lente negativa de bajo poder realizada con un material con aita
dispersion puede cancelar la aberracion cromatica de una lente positiva de alto
poder realizada con un material de baja dispersion.

Correccién de aberracion cromatica

Al reemplazar una sola lente por un sistema combinado de dos lentes
{con el mismo total de poder) construidas con materiales diferentes se pueden
disminuir las aberraciones cromaticas en gran medida.




El mismo abordaje funciona para otras aberraciones. En general cada
lente que se aflade a un sistema Optico permite la comeccion de mas
aberraciones. La lente de una camara de calidad usualimente consiste en 6 o
12 lentes individuales y produce imagenes conteniendo mayor detalle que el
registrado por la pelicula. Por lo tanto es la pelicula y no la lente la que limita la
cantidad de detalle que puede obtenerse por fotografia. El uso de lentes
multiples se utiliza clinicamente para corregir emores refractivos. Una lente
correctora es simplemente una lente adicional que se afade al sistema optico
del ojo para corregir aberraciones. Sin embargo solo unas pocas aberraciones
son comregibles. Los oftaimélogos estdn muy familiarizados con las
aberraciones (errores refractivos) que pueden ser corregidos con una unica
lente. El resto de las aberraciones estan inmersas en unja unica categoria
llamada astigmatismo irregular, que ha sido por mucho tiempo ignorado
por los especialistas debido a nuestra limitada capacidad para tratarlo.

Sin embargo las aberraciones que constituyen el astigmatismo irregular
han sido estudiadas a profundidad por los ingenieros 6pticos, que han sido
capaces de corregir estas aberraciones en otros sistemas de imagen. La teoria
de aberracion desarrollada por los ingenieros es aplicable al ojo y se ha
producido una vasta cantidad de literatura que se enfoca exclusivamente con
las aberraciones del 0jo. Es importante que los oftalmologos conozcan gue el
astigmatismo irregular es de hecho un tema que sido ampliamente estudiado y
que continua en investigacion activa.

Oftra forma para corregir las aberraciones son las superficies asféricas.
En el siglo VIl Ibn Sahl descubri6 que una lente con una superficie
hiperboloidal, no esférica, era la forma mas efectiva para enfocar la luz solar
para iniciar una fogata. Kepler y posteriormente Descartes mostraron que los
elipsoides y otras formas de superficies asféricas pueden reducir muchas
aberraciones. Sin embargo hasta hace poco era imposible fabricar superficies
asféricas precisas a un costo aceptable.




En el pasado, debido a las limitaciones de produccién, las (nicas formas
que podian realizarse con precision eran esféricas, cilindricas y planas, por lo
que todos los sistemas de imagenes se realizaron utilizando solo estas formas.
En los dltimos 30 affos ha sido posible producir una gran variedad de
superficies asfericas, y muchos sistemas de imagen en la actualidad emplean
elementos asféricos.

Sin embargo, es dificil aplicar superficies asféricas para la correccién de
aberraciones oculares debido a que el ojo se mueve con respecto a la lente
correctora, mientras en la mayoria de los sistemas de imagen los elementos
individuales son fijados y cuidadosamente alineados uno con respecto al otro.
Los lentes progresivos son lentes asféricos pero son utilizados para corregir
presbiopia y no astigmatismo irregular.

Al colocar la correccion del astigmatismo irregular en la comea obvia los
problemas asociados con el movimiento ocular. Con el advenimiento del laser
éxcimer es posible producir una superficie corneal asférica precisa que corrija
algunos astigmatismos irregulares asi como errores refractivos convencionales.
Sin embargo la correccidn del astigmatismo irregular requiere no solo del
proceso de esculpido comeal sino también de una medicién y un anélisis
preciso del astigmatismo irregular. La correccion clinica del astigmatismo
irregular debe de lograrse de manera cuantitativa. El astigmatismo irregular en
un ojo debe de medirse con precision. Asi como los errores refractivos
convencionales se separan en componentes esfericos y cilindricos, los
astigmatismos irregulares deben de separarse en distintos componentes.

La teoria de la aberracion es la rama de la 6ptica que estudia la
medicion y el andlisis del astigmatismo irregular. La teoria de la aberracién no
clinicamente relevante en el pasado, pero debido a los avances en la cirugia
refractiva actualmente ocupa un lugar primordial en la clinica oéptica.
Desafortunadamente la mayoria de los trabajos sobre de la teoria de la
aberracion se encuentran en la literatura de Ingenieria y carecen de valor para
el clinico por lo poco familiar de la terminclogia y el estilo matematico de
presentacion.




El sistema de imagenes ptico ideal

A pesar de que el estudio de las aberraciones se inicio en siglo XVil, su
abordaje fue principaimente cualitativo. El enfoque cuantitativo inicid en el siglo
XIX cuando Mobius y Hamilton desarrollaron independientemente el concepto
del sistema Optico ideal. Por definicién el sistema Optico simétrico rotacional
ideal tiene 3 caracteristicas:

1. Imagen stigmatica: Todos los rayos que se originan de un punto de un

objeto deben converger en un punto perfecto en la imagen.

imagen Stigmatica

2. Similaridad geométrica: La imagen debe de ser un modelo a escala de!
objeto. La imagen puede ser mayor, menor o igual al objeto pero no
debe distorsionarse.

Distorsién




3. NO curvatura de campo: Si el objeto estd confinado a un plano, la
imagen debe confinarse a ese plano.

Noétese que el sistema de imagenes ideal se define funcionalmente, en otras
palabras, por lo que hace. Nada se ha mencionado acerca de la construccion
del sistema. Puede pensarse en el sistema como una “caja negra”. La luz entra
por la apertura pupilar, es redirigida en alguna forma y emerge de la salida
pupilar. Si la luz que emerge de la salida pupilar se comporta como lo descrito
anteriormente, entonces el sistema 6ptico es ideal. Si no, entonces el sistema
Optico tiene uno o mas aberraciones.




Disefio y Pruebas Opticas

De manera senciila, una aberracion de define como cualquier desviacién
del comportamiento ideal. La produccion de un sistema corregido con baja
aberracion se logra en 2 fases. La primera es el proceso de disefio. El disefio
optico modemo se logra utilizando un software especializado. El poder, la
forma, el grosor y el indice de refracciéon de cada lente en un sistema 6ptico se
capturan en un programa de disefio. Las aberraciones son calculadas en
repetidas ocasiones hasta que se logra un sistema con bajos niveles de
aberracion. Después de que se completa el disefio inicia la segunda fase que
consiste en la fabricacion. Para asegurar una fabricacién adecuada, las
aberraciones deben de ser medidas y correlacionadas con la prediccion del
disefio. Si las aberraciones medidas exceden las aberraciones tedricas por
mas de una telerancia pequefia, las superficies deben de ser modificada. La
disciplina de la Prueba Optica se encarga de la medicion de las aberraciones
de los sistemas épticos existentes. La prueba 6ptica puede ser complicada; de
hecho, los problemas con el telescopio Hubble fueron resultado de una prueba
6ptica inadecuada.

La correccion clinica del astigmatismo irregular requiere de algunos
aspectos tanto de disefio como de prueba. Primero el astigmatismo en un ojo
debe de ser medido en alguna forma de prueba oéptica. Entonces la correccion
de las aberraciones debe de ser planeada utilizando algun tipo de software que
incorpore los principios de disefio optico.

La teoria de la aberracion se utiliza tanto en la fase de disefio como en la
de prueba. Existen dos formas de abordaje complementarias para el estudio de
las aberraciones: las aberraciones de rayo y las aberraciones de onda. Las
aberraciones de rayo se hasan en la ley de Snell y las aberraciones de onda se
basan en el principio de Fermat.




Las aberraciones de Rayo

Considera un sistema dptico, un punto de objeto y un plano de imagen.
Los libros de texto muestran los rayos del punto de objeto convergiendo a un
solo punto de imagen, siendo ésta una situacion ideal. Pero en la realidad,
debido a las aberraciones, los rayos rara vez convergen en un punto en comun.
En tugar de esto, los rayos se agrupan en un 4rea pequefa. El recorrido exacto
de un rayo puede ser determinado aplicando la ley de Snell para cada
superficie de de un sistema 6ptico. El punto en donde el rayo interfecta el plano
en el espacio de la imagen puede ser localizado con precisién. Este proceso se
repite en diversos rayos que se originan del mismo punto del objeto y al final
se obtiene un diagrama de puntos que muestra la interseccion de cada rayo en
el plano de la imagen. La aberracién de rayo transverso es el desplazamiento
(expresado como vector) del rayo en estudio con respecto a un punto de
referencia; ya sea otro rayo o el punto de imagen deseado.

Usuaimente los diagramas de puntos son generados en diversos planos
por delante, en, y por detras de la imagen originando una serie de diagramas
de puntos de foco. La localizacién exacta del rayo se calcula intensivamente y
la produccion de diagramas de puntos es facilitada en gran medida por los
paquetes de software de disefio de lentes disponibles comerciatmente.

La ventaja del diagrama de puntos es que proporciona una
representacion inmediata visual de {a totalidad de la cantidad de aberracién
presente y de la calidad de la imagen. Generalmente entre mas pequefio sea el
diagrama de puntos (en el mejor enfoque o foco), se obtendran menores
aberraciones y mejor seré la imagen.

Los diagramas de puntos son de especial utilidad para estudiar los
efectos de las aberraciones individuales aisiadas. Los oftalmélogos estan
familiarizados con el conoide de Sturm, que es esencialmente un diagramé de
puntos con mdltiples focos de la aberracion clinicamente conocida como
astigmatismo regular.



Diagramas de puntos

Los diagramas de puntos son mas dificiles de interpretar cuando se
presentan diversas aberraciones, como sucede en la mayoria de los sistemas
épticos, incluyendo el ojo. Cuando se presentan diversas aberraciones, es mas
sencillo interpretar las aberraciones de onda.




El frente de onda geométrico.

Las aberraciones de onda se basan en el concepto de un frente de
onda geométrico. La luz es irradiada en todas direcciones de un punto de
origen en un medio homogéneo.

E! frente de onda es una superficie isocrénica

Se debe considerar un circulo imaginario (o esférico en 3 dimensiones)
centrado en el punto del objeto. A pesar de que la luz viaja a gran velocidad,
requiere de cierto tiempo para alcanzar el circulo, y ese tiempo es el mismo sin
importar que recorrido o direccion siga la luz. El circulo es el frente de onda
geométrico para el punto de objeto dado.

En general, el frente de onda geométrico es una superficie isocrénica
asociada con un punto de objeto especifico. Isocrénico se refiere a mismo
tiempo, y la cantidad de tiempo que se requiere para que la luz viaje de un
punto de objeto en especifico hacia el frente de onda es igual para todos los
rayos. Notese que los frentes de onda estan asociados solo con un punto de
objeto. Dos diferentes puntos de objeto producen 2 distintos patrones de frente
de onda.
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En el espacio entre dos medios 6pticos la luz cambia de velocidad, lo
cual altera la forma del frente de onda. Sin importa cual sea la forma, la
cantidad de tiempo que se requiere para que la luz viaje de el punto del objeto
al frente de onda es idéntico para todos los rayos. El frente de onda y los rayos
estan relacionados intimamente. Los rayos son siempre normales para el frente
de onda. Por lo tanto, de acuerdo a la forma del frente de onda, la direccién de
cada rayo puede ser calculada. De manera inversa, de acuerdo a la direccién
de diversos rayos, la forma del frente de onda puede ser calculada. El frente de
onda y los rayos son dos formas diferentes pero estrechamente relacionadas
para representar como se propaga la luz a través de un sistema optico. Un
unico rayo representa uno de los miltiples recorridos que puede tomar la
luz, pero el frente de onda representa toda la luz (de un punto de objeto)
gue atraviesa el sistema 6ptico.

1




Aberracion de Onda

Cuando un frente de onda emerge de un sistema 6ptico real, rara vez
tiene esa forma esférica ideal, debido a la presencia de aberraciones. La
aberracién de onda es la diferencia entre el frente de onda actual o de
estudio y su frente de onda esférico ideal. La aberracion de onda es la
diferencia entre 2 superficies; por lo tanto, su superficie tiene una forma un
tanto semejante a una papa frita.

Por convencion, en la teoria de aberraciéon de onda, existen 3
referencias: el punto de imagen deseado, la salida pupilar y la esfera de
referencia.

Cada sistema o6ptico tiene una salida pupilar. Clinicamente el punto de
imagen deseado o intentado esta en la retina. El punto de imagen deseado es
el centro de la esfera de referencia, y el radio de la esfera de referencia es la
distancia del punto de imagen al centro de la salida pupilar.

Ln:ilpa:pil

-
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Aberracion de onda

La esfera de referencia representa el frente de onda ideal libre de
aberraciones. Para imagenes en el infinito. La esfera de referencia resulta en
un plano de referencia.
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Analisis de frente de onda de ametropia esférica y cilindrica

Clinicamente las aberraciones de onda se utilizan para describir el
astigmatismo irreguiar, pero cualquier aberracion del ojo puede analizarse
utilizando frentes de onda. En la miopia, la imagen actual es anterior a la
imagen deseada; por lo tanto el frente de onda actual tiene un radio menor que
el de la esfera de referencia. La diferencia entre el frente de onda actual y la
esfera de referencia es una superficie con forma de tazon. La hipermetropia es
algo similar excepto de que el tazén esta de cabeza. Como podria esperarse,
es astigmatismo regular produce una aberracion de frente de onda cilindrica, y
la combinacidn ya sea de hipermetropia o miopia con astigmatismo regular
produce una aberracion toroidal o aberracién de onda esfero cilindrica.

Analisis de frente de onda de astigmatismo irregular.

Asi como el error refractivo convencional es la suma de componentes
esféricos y cilindricos, el total de astigmatismo irregular es la suma de
aberraciones individuales. La aberracion esférica y la coma son 2 importantes
tipos de aberracion. La aberracion esférica tiene una forma de tazon similar ala
miopia o hipermetropia excepto que en la abermracion esférica el centro del
tazén es méas plano y los lados mas inclinados que en la miopia e
hipermetropia. La Coma se ve un tanto como una silla reclinable. Muchas
cantidades diferentes de astigmatismo irregular total pueden ser producidas
combinando aberracién esférica y coma en diferentes proporciones.

13




Clasificacion del astigmatismo irregular.

El abordaje basico para el astigmatismo irregular es el mismo que para
los errores refractivos convencionales. El astigmatismo irregular total es
medido y expresado como la suma de aberraciones individuales. ;Cusles son
las aberraciones basicas que constituyen el astigmatismo irregular? Seidel
identifico 5 diferentes tipos de aberraciones de rayos: aberraciones esféricas,
coma, distorsion, curvatura de campo y astigmatismo (no el mismo
astigmatismo que el clinico corrige con cilindros). Posteriormente Buchdahl y
Conrad extendieron esta clasificacion de aberraciones de rayos. Las
aberraciones de onda fueron desarrolladas en los 50’s por Hopkins que
inicialmente basé la clasificacion en una expansiéon de la clasificacion de
Taylor. Una ventaja del abordaje de Hopkins era que ciertas aberraciones de
onda correspondian con exactitud a las aberraciones de Seidel.

En 1930's Zernike desarroll6 una expansién de polinomios con el
objetivo de estudiar bordes de interferencia. Los polinomios de Zernike tienen
la propiedad matemdtica de la ortogonalidad en una unidad circular continua.
Que era de utilidad al analizar los datos de interferencia cuando eran continuos
sobre una apertura circular. A pesar de no ser disefiados originalmente para la
teoria de la aberracion, los polinomios de Zemike corresponden exactamente a
las aberraciones de Seidel. El sistema de Zernike utiliza aberraciones que son
diferentes pero relacionadas con las basadas en las series de Taylor.

Existe cierto debate con respecto a cual es el mejor abordaje para el
frabajo clinico, pero en afios recientes, los polinomios de Zernike han
predominado en la literatura clinica convirtiéndose en el estdndar actual. En
general cada orden contiene diferentes aberraciones individuales; a mayor es
el orden, mayor nimero de aberraciones individuales le pertenecen.

14
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Los polinomios de Zernike

La dependencia de la pupila es una propiedad clinica importante. La
miopia pura y la hipermetropia pura son ejemplos de abemraciones
independientes a la pupila. La cantidad de estos errores no cambia con al
tamafio pupilar. Si el error refractivo cambia con el didametro pupilar, deben
existir aberraciones adicionales dependientes de la pupila. En general la
dependencia de la pupila aumenta con aberraciones de alto orden.
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Aplicaciones clinicas de la teoria de frente de onda

La aplicacion clinica de la teoria de aberracién es un fenémeno reciente.
Mucho del interés actual en la teoria de la aberracidon se basa en la
especulacion mas que en resultados clinicos establecidos. Es dificil determinar
el impacto final de la teoria de la aberracién en la practica clinica, pero la
aplicacion clinica actual se encuentra en las areas de imagenologia
fundoscopica y visién supermormal.

El fondo debe de ser examinado forzosamente a través del sistema
Optico del ojo. Al corregir parcialmente las aberraciones oculares utilizando
técnicas opticas adaptativas, pueden lograrse imagenes altamente detalladas
del fondo de ojo. El método es prometedor pero deben de superarse
numerosos problemas técnicos para alcanzar su utilidad clinica. El éxito actual
con la imagenologia fundoscopica ha permitido especular que al corregir
astigmatismos irregulares pueden lograrse agudezas visuales de hasta 20/7.5.
Esto es altamente especulativo. No se ha determinado que correcciones
adecuadas puede lograrse de manera rutinaria con cirugia refractiva o bien que
mejorar la imagen retiniana resulte en una mejor vision.

16




Mediciones clinicas de las aberraciones

Con el fin de aplicar la teoria de aberracidn es necesario tener la
capacidad de medir las aberraciones oculares. La medicion de las aberraciones
oculares representa un gran reto. Se han descrito diversas técnicas de
medicion. La mas popular esta basada en la prueba de Hartman — Shack. En la
prueba de Hartman — Shack un rayo laser estrecho de baja intensidad forma
un pequefio punto Gnico en la févea que actia como un punto de origen. En el
0jo emétrope sin acomodacion el frente de onda de este punio de origen
emergen como un frente plano. Debido a que la imagen se encuentra en el
infinito, el frente de onda ideal no es una esfera de referencia sino un plano de
referencia. Si existen aberraciones los frentes de onda no seran planos. El
frente de onda que emerge es medido al pasar a través de un sistema de
pequefos lentes (llamados lenslets o microlentes). Cada micro lente produce
un pequefio punto de imagen en el detector. La posicion de la imagen en el
detector puede ser utilizado para determinar la totalidad de la forma del frente
de onda. Este abordaje puede medir aberraciones nones y pares. 1
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El principio del sensor de frente de onda Hartman - Shack
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indice de aberraciones - Raiz Cuadrada del Promedio

El defecto refractivo del paciente puede ser dividido en aberraciones de
bajo orden, que seria fa miopia, la hipermetropia y el astigmatismo y en
aberraciones de alto orden que incluyen el llamado coma, el astigmatismo
triangular (trefoil) y las aberraciones esféricas. Dentro del contexto total de un
defecto refractivo estas aberraciones de alto orden podrian equivaler
aproximadamente a media dioptria del defecto refractivo total que el paciente
tiene. Este método de medicion de las aberraciones de alto orden requiere un
numero. Ese namero es el indice de aberraciones conocido como Raiz
cuadrada del Promedio (RMS del ingiés Root Mean Square), el cual puede
estar en un rango entre 0.12 y 0.50 micras. Cuando este indice de
aberraciones esta cercano a 0.25 - 0.30 micras se considera que las
aberraciones de alto orden ya tiene un impacto negativo en la calidad de la
vision. Por lo tanto, tratarlas es conveniente para el paciente.
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El camino a la cirugia personalizada

Durante las altimas dos décadas la cirugia refractiva ha sufrido una gran
evolucion, desde procedimientos como la queratotomia radiada pasando por
procedimientos lamelares como la queratoplastia tamelar automatizada (ALK)
hasta las técnicas de ablacion con laser: la queratectomia fotorreactiva (PRK),
la queratectomia subepitelial con laser (LASEK) y la queratomileusis in situ
asistida con Excimer laser (LASIK).

El LASIK es el procedimiento estdndar mas empleado y aceptado en
todo el mundo para corregir miopia, hipermetropia y astigmatismo. Fue basado
en la queratomileusis original introducida por Barraquer en los 60's y fue
inicialmente descrita por Pallikaris y Siganos en 1990. El LASIK se ha
convertido en una parte integral de la practica oftalmoldgica. L.os resultados son
generalmente muy buenos pero no son perfectos. 2-5 y es frecuente encontrar
en el postoperatorio que algunos pacientes se encuentran insatisfechos por
sufrir de alteraciones visuales como fantasmas, halos, pérdida de sensibilidad
al contraste e incluso una disminucién en la AV con mejor correccion. 6-7

La correccion del astigmatismo irregular requiere de una medicion y un
analisis preciso. Asi como los errores refractivos convencionales se separan en
componentes esféricos y cilindricos, los astigmatismos irregulares deben de
separarse en distintos componentes siendo los polinomios de Zernike el
estandar actual para representar los diferentes tipos de aberraciones.

Con el advenimiento de los aberrébmetros es ahora posible medir con
precision los diferentes componentes del astigmatismo irregular del sistema
6ptico def ojo 1y con el advenimiento del laser éxcimer es posible producir una
superficie comeal asférica precisa que cormija algunos astigmatismos
irregulares asi como errores refractivos convencionales. Esto ha permitido el
‘desarrollo de la cirugia refractiva con laser guiada por frente de onda que
consiste en la medicion de las aberraciones del sistema optico del ojo y
transformarias matematicamente en un patrén de ablacion con laser preciso.
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Son muchos las lineas de investigacién que se han derivado con el fin
de llegar a una ablacion personalizada precisa: el desarrollo de aberrometros
con mayor numero de puntos de andlisis; mejores programas de computacion
que permitan convertir los datos obtenidos en patrones de ablacién; nuevos
equipos Laser de punto flotante con rastreadores oculares mejorados que
permitan que se realice la ablacién calculada en el lugar preciso.

La gran mayoria de los procedimientos de cirugia personalizada que se
han realizado en la actualidad han sido a través de LASIK en el cual posterior
a la medicion de las aberraciones del sistema Optico del ojo se realiza un
colgajo corneal con un microqueratomo con el fin de aplicar la ablacion sobre
el estroma corneal.

Sin embargo, no se han estudiado con precision los cambios en las
aberraciones de la cérnea posteriores a la realizacién del colgajo corneal,

El entendimiento de la forma en que las aberraciones se modifican
despues de la formacién del colgajo durante el LASIK es un elemento
fundamental en el desarrollo de ablaciones libres de aberraciones.

Panagopoulou reportd un cambio en las aberraciones de alto orden en
10 ojos un mes después de ia formacioén del colgajo. Estos cambios variaron de
persona a persona. Para su estudio se utilizé el analizador de frente de onda
WASCA (Hartmann - Shack) sin embargo no reportaron que microgueratomo
se utilizé. 17

Pallikaris encontr6 que la formacién del colgajo aumenta las
aberraciones de alto orden (especialmente aberraciones esféricas y coma a lo
largo del eje de la bisagra del colgajo). En su estudio se midieron las
aberraciones de 15 ojos en los cuales se les realiz6 un colgajo de bisagra nasal
después de 30 a 90 dias por lo que no solo el colgajo, sino también ei broceso
de cicatrizacion pudo afectar los resultados. 18
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Porter report6 un pequefio pero significativo aumento en las
aberraciones de alto orden 2 meses después de la realizacién del colgajo con
un microqueratomo Hansatome midiendo las aberraciones con el Zywave. No
se observaron cambios sistematicos en casi todos los coeficientes de Zemike 2
meses después del colgajo. Se observd una diferencia significativa entre los
ojos estudiados y los ojos control en trefoil. Asume que esto se debe al
movimiento del microqueratomo Hansatome que simula un arco que inicia en el
cuadrante temporal inferior y hace un barrido hacia arriba para dejar una
bisagra superior. 19

Recientemente Zadok estudio 30 ojos de 15 pacientes en los cuales se
realizé un colgajo con bisagra nasal con un microqueratomo Nidek MK 2000.
Los pacientes fueron revisados una semana después del corte y no
encontraron diferencias significativas en las aberraciones de alto orden.
Propone que esto se debe a que en su estudio no interfiere el factor cicatrizal y
a que la cuchilla del microqueratomo Nidek no oscila al desplazarse hacia
atras, evitando el dafio al tejido adyacente. 20
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Autor # | Tiempo de HMicroqueratomol Cambios en
ojos | medicién post aberrometria
corte
IPanagopouloy 10 un mes ? Si
2001
Pallikaris 15 | 30 a90dias Colgajomaker Si
2002
Porter 15 2 meses Hansatome Si
2003
Zadok 30 | una semana MK 2000 No
2004

Diferentes estudios realizados que evalGan los cambios
en las aberraciones posteriores a la realizacion del
colgajo corneal.

22




Planteamiento del Problema

No se ha determinado con precision las modificaciones que sufren las
aberraciones al realizar el colgajo comeal en los pacientes que seran
sometidos a LASIK.

Justificacion

La gran mayoria de las cirugias guiadas por frente de onda se realizan
con LASIK lo cual implica la realizacion de un colgajo comneal. Por lo tanto es
fundamental determinar las alteraciones aberrométricas inducidas por el
colgajo comneal para, si es necesario, realizar las modificaciones necesarias a
la técnica quirdrgica para obtener un mejor resuitado refractivo.

Obijetivo

Evaluar las modificaciones en las aberraciones inducidas por la creacion
del colgajo comeal en pacientes que seran sometidos a LASIK.
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Hipé6tesis

» Hipotesis alterna: La realizacion de! colgajo corneal induce cambios en
la aberrometria de los pacientes que seran sometidos a LASIK.

« Hipotesis nula: La realizacién del colgajo corneal no induce cambios en
la aberrometria de los pacientes que seran sometidos a LASIK.

Disefio

Estudio prospectivo intervencional.



Materiales y Métodos.

Antes de la cirugia se realiz6 un examen oftalmolégico completo
incluyendo la realizacion de una topografia comeal tipo Orbscan y un Andlisis
de frente de Onda utilizando el OPD Scan. ARK-10000. Este es un dispositivo
que actia como refractémetro, aberrémetro y analizador topografico comeal. Al
completar el estudio se obtiene un mapa, que representa la distribucion del
poder refractivo y determina el poder oOptico total del 0jo incluyendo las
aberraciones causadas por la comea, el cristalino, el vitreo y la retina.

En el quiréfano todos los procedimientos se llevaron a cabo con
anestesia topica (proparacaina 0.5%). Se realizé un colgajo corneal de bisagra
superior con un microqueratomo Moria I, con una placa de 130 um y con el
anillo sugerido por el nomograma. Después de levantar el colgajo con una
espatula plana, se reposicioné irmigando solucién salina y se dejd un tiempo de
secado aproximadamente de 1 minuto. Se permitié descansar al paciente por
algunos minutos y posteriormente se realizé un nuevo OPD. Una vez realizado
el estudio se realizé el levantamiento del colgajo para reafizar 1a ablacidn
corneal y completar |a técnica quirirgica. Todo en el mismo tiempo quirdrgico
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Criterios de Inclusion.

Pacientes miopes que fueran candidatos para cirugia refractiva LASIK.

Criterios de Exclusion

Enfermedad def segmento anterior

Enfermedad ocular residual, recurrente o activa.
Cirugia intraocular o comeal previa

Historia de queratitis herpética

Enfermedades del tejido conectivo

Hallazgos topograficos o paquimétricos sugestivos de ectasia corneal

Se obtuvo un consentimiento informado antes de su participacién en el

estudio apegado a las normas de la institucion y de acuerdo a Declaracion de

Helsinki.

Analisis estadistico

Se utilizd el RMS (Root- Mean- Square) wavefront error para determinar
la calidad oOptica global antes y después del colgajo

Se aplicé una prueba T de student a los promedios de los valores
encontrados.

Se consideré significativa una P menor a 0.05.
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Resultados

Se incluyeron 13 pacientes para la realizacion del estudio. Se presenté
un corte incompleto al realizar un colgajo por lo que el total de ojos incluidos en
el estudio fue de 25.

En la tabla 1 se muestra el promedio de las aberraciones (+ DS). Se observé
un aumento clinicamente significativo en la aberracién esférica (pre colgajo
0.17 £ 0.15 a 0.32 = 0.19). Se observé también un aumento clinicamente
significativo en la raiz cuadrada del promedio RMS (pre colgajo de 0.26 £ 0.13
a 0.90 £ 0.99, p de 0.007) para una pupila de 3 mm. Se observaron también
modificaciones en el resto de las aberraciones las cuales no fueron
estadisticamente significativas
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PRE COLGAJO* POST COLGAJO* VALOR P

RMS 3 mm 0.26 0.13 0.90 +0.99 0.007

t trefoil 035 £0.31 0.44 +0.28 0.177

t sph 0.17 $0.15 0.32 +0.19 0.002

Tabla 1. Aberraciones de alto orden antes y después del colgajo

* Los valores corresponden a los promedios + DS

Comparacién de las aberraciones de alto orden antes y después del
colgajo

RMS 3 mm tilt high tcoma t trefoil t4 foil tsph Hi astig

[ ] P_re B Post
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Ya que el OPD scan es también autorefractémetro decidimos comparar
la refraccion sugerida antes y después del colgajo.

No se observé un cambio estadisticamente significativo en el poder
esférico promedio posterior a la realizacion del colgajo (Pre colgajo: -3.95 +
1.91 D [con un rango de -1.25 a -8.00 D] y Post colgajo: -3.75 + 1.66 [con un
rango de -0.75 a-8.00 D], [p 0.24]). Tabla 2

Tampoco se observé un cambio significativo en el poder cilindrico
promedio posterior a la realizacién del colgajo (Pre colgajo: -2.85 + 1.35 D
[con un rango de -0.50 a -5.75 D] y Post colgajo -2.84 % 1.55 [con un rango de -
0.50 a-6.75 D], [p 0.95]). Tabla 3.

Tabla 2 Comparacién del promedio del valor esférico antes y después del

colgajo.
Esfera Esfera
pre- colgajo post- colgajo
Promedio -3.95 -3.75
Desviacién
Standard 1.912 1.661
Valor p 0.246

Tabla 3. Comparacion del promedio del valor cilindrico antes y después del

colgajo.
Cilindro Cilindro
pre- colgajo post- colgajo
Promedio -2.85 -2.84
Desviacién
Standard 1.355 1.554
Valor p 0.953
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Conclusiones

* En este estudio demostramos que al crear un colgajo comeal con un
microqueratomo Moria [l se induce un aumento estadisticamente
significativo en la aberracién esférica al ser medido con un OPD scan.

o La refraccion sugerida por el OPD scan no se modifica de manera
estadisticamente significativa posterior a la realizacion del colgajo
cormeal.
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Discusion

Consideramos diversas causas para el aumento de las aberraciones
Opticas después de la cirugia corneal refractiva LASIK: la pérdida de
asfericidad comneal positiva, la descentracién, las irregularidades comeales, la
cicatrizacién y el efec_:to del corte.

La realizacion del corte del colgajo es una de los pasos fundamentales
para lograr una cirugia LASIK exitosa y requiere de un microqueratomo efectivo
para lograr un colgajo de buena calidad.

En nuestro estudio la realizacién del colgajo comeal indujo cambios en
las aberraciones comeales siendo estadisticamente significativo el aumento de
las aberraciones esféricas.

Este estudio coincide con estudios previos los cuales han demostrado un
aumento de las aberraciones opticas después de la realizacién de! colgajo
particularmente en la aberracion esférica.

Es probable que el aumento en la aberracién esférica pueda deberse a
cambios en la asfericidad comeal positiva. Se ha reportado un aumento en la
aberracién tipo coma asociado al proceso de cicatrizacién a lo largo de los
bordes del colgajo. Es probable que nosotros no observemos este efecto en la
coma ya que en nuestro estudio no interviene el factor de la cicatrizacién.

Con respecto a la autorefraccion, en este estudio no encontramos un
cambio significativo en la refraccion posterior a la realizacion del colgajo, lo cual
explica el efecto refractivo exitoso final del LASIK a pesarde las modificaciones
en las aberraciones.
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En conclusién nuestro estudio demuestra que un colgajo realizado con
un microqueratomo no altera el defecto refractivo previo. Sin embargo si existe
una modificacion significativa en las aberraciones de alto orden.

De manera légica estos hallazgos deben de ser considerados cuando se
esta pensando en realizar una cirugia personalizada o guiada por frente de
onda. Es importante realizar mas estudios, comparando mayor niumero de
aberraciones, con diversos microqueratomos, asi como diferentes grosores,
tamarios y diferentes bisagras en el colgajo.

Esto nos permitira ofrecer a nuestros pacientes una mejor calidad de
vision.
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