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1.- Introduccidn

Debido a que la cirugia refractiva con laser excimer retira parte de la cornea, se
cortan e interrumpen muchos nervios sensoriales corneales; por lo que durante la
Queratectomia Fotorrefractiva (siglas en inglés PRK), las terminaciones nerviosas

libres son fragmentadas, lo que provoca un dolor significativo.

Aunque la publicidad ha llevado a los pacientes a creer que el PRK es mucho
mas doloroso que la queratomileusis in situ asistida con laser (siglas en inglés
LASIK), no existe evidencia que lo demuestre. Tanto los pacientes de PRK como
de LASIK refieren dolor durante las primeras 24 horas del postoperatorio. Por lo
anterior, una parte importante en el éxito de la cirugia es minimizar las molestias

innecesarias del paciente.



2.- Marco tedrico

> QUERATECTOMIA FOTORREFRACTIVA (SIGLAS EN
INGLES PRK)

Laser de excimeros

La introduccion del laser excimer de 193 nm. de argon fluorado es acreditada a
Trokel y cols. en 1983, quien originalmente trato de usarlo en las incisiones para
queratotomia radiada. Debido al refinamiento esferocilindrico del lathe (torno) por
Marshal, el laser permitié ser lo suficientemente eficaz para su uso en humanos.
El primer caso en un ojo con miopia en humanos fue realizado por McDonald y

cols. en 1987. (1)

Cirugia refractiva con laser de excimeros

Los laseres de excimeros son producidos por una mezcla de gases, que para el
caso especifico de los utilizados en cirugia refractiva, estd compuesta de argon

(Ar) y flaor (F).

El término excimeros significa dimeros excitados, que es lo que ocurre con esta
mezcla de gases al pasar un flujo de electrones a través de ella en el interior de
un tubo. Estos equipos emiten un laser azul-violeta con una longitud de onda de
193 nm. (nandémetros) y su mecanismo de accién es la fotoablacién. Esta consiste
en romper los enlaces interatbmicos moleculares de carbono en el nivel del
estroma corneal, lo que produce desintegracion y vaporizacién del estroma sin
que se produzca colateralmente ningun fenbmeno de transmision de calor u otro

fendbmeno fisico como los que caracterizan a otros laseres. Estas propiedades



hacen del laser de excimeros de Ar-F de 193 nm, el medio ideal, por el momento,

para la correccion de ametropias. (2)

Existen basicamente 3 grupos de laser que son importantes en la cirugia
refractiva; la primera generacién, los laseres de rayo amplio, que incluyen el
Summit y el Visx y se introdujeron al principio de la década de los noventa; estos
son laseres llamados "broad beam" (rayo o haz amplio) y su fluencia se controla
por medio de un diafragma. El segundo grupo son los laseres de barrido, los
llamados "scanning lasers", que aparecieron después, y trabajan barriendo la
superficie en forma de hendidura; entre éstos se destaca la marca Nidek-Melker.
Y el tercero son otra generacion de laseres de barrido llamada "flying spot" (punto
volador); el principio incluye un finisimo haz de luz laser que se proyecta sobre la
superficie para ser modelada hasta un pequefisimo punto controlado por una
computadora, al moverse rapidamente por la superficie, puede crear cualquier
disefio de ablacion que se desee. Estos laseres se usan cada vez con mayor

frecuencia. (2)

Los dos procedimientos mas utilizados en la actualidad son: la ablacion de la
superficie anterior de la cérnea o Queratectomia Fotorrefractiva (PRK) y la
queratomileusis in situ asistida con laser (LASIK: Laser Assisted In Situ
Keratomileusis). El LASIK es la técnica que mayor desarrollo ha tenido en los

ultimos afnos para el tratamiento de las bajas miopias y moderadas.

Como se mencion6 anteriormente, el laser excimer emite pulsos de luz con
longitud de onda de 193 nm., con una fluencia de entre 180-200 mJ/cm2, que

producen ablacion de la cornea con precision a razon de 0,25 m por pulso, con



minima distorsion del tejido adyacente. La cantidad de pulsos que hay que aplicar
para la correccion de un grado determinado de ametropia se calcula segun la ley

de Munnerlyn. 2

Profundidad de ablacién= No. de dioptrias x (diametro)2

3

Esta férmula es utilizada para ambos procedimientos, LASIK y PRK.

Queratectomia fotorrefractiva (QFR o PRK)

Esta técnica consiste en desepitelizar una zona central de la cornea y producir
ablacion del estroma corneal anterior de dicha zona, modificando asi la curvatura
corneal central. En este procedimiento se produce la ablacion de la membrana de

Bowman y el estroma corneal superficial por lo que ambos desaparecen. (2)

Indicaciones
El PRK es utilizado para corregir grados variables de miopia, hipermetropia, e
incluso presbicia, asociadas o no con astigmatismo. Segun diferentes autores y

paises, el grado de ametropia que se puede corregir es muy variable. (2)

En la siguiente tabla se describen las caracteristicas preferidas para una cirugia

ablativa de superficie. (2)



TABLA 1. CARACTERISTICAS DONDE LAS TECNICAS ABLATIVAS DE

SUPERFICIE PUEDEN PREFERIRSE. (1)

Topografia corneal sospechosa o anormal (la mas importante)

Sindrome de erosiones recurrentes y enfermedades de la membrana basal
epitelial

Corneas delgadas

Predisposicion a trauma (ejemplo: militares)

Astigmatismo irregular

Cicatrices corneales superficiales

Corneas planas (<41 D) o curvas (>48 D)- si el microqueratomo mecanico es
usado

Ojo seco

Glaucoma

Orbitas pequenas y profundas

Preferencia del paciente incluyendo complicaciones de LASIK en el ojo
contralateral

En pacientes con glaucoma avanzado, el PRK puede ser la opcién de cirugia
refractiva de preferencia, ya que en el LASIK, el uso del vacio en la creacion del
flap induce un dramatico aumento en la Presién intraocular, que puede provocar

mayor dafio del nervio glaucomatoso. (1)

Contraindicaciones

Algunas de ellas son: colagenosis, predisposicion a la cicatrizacién hipertréofica o
formacion de queloides, diabetes mellitus, tratamientos prolongados con
esteroides o inmunosupresores, alteraciones corneales congénitas o adquiridas,
astigmatismos irregulares, inflamaciones agudas o crénicas del globo ocular,
glaucoma y alteraciones vitreoretinianas que predispongan al desprendimiento de

retina. (2

Sequridad y efectividad




Vienen dadas por el porcentaje de ojos que luego de la cirugia presentan una
pérdida de agudeza visual (AV) corregida con relacion a la existente

preoperatoriamente y por las complicaciones que puedan presentarse.

La Agencia para Medicamentos y Alimentos (FDA) de EE.UU ha emitido las
siguientes normas para evaluar la efectividad de la cirugia con laser con respecto

a la agudeza visual obtenida de la siguiente manera. (3)

1. 60 % de pacientes con 20/20
2. 75 % de pacientes con 20/25
3. 90 % de pacientes con 20/40
No se debe exceder del 5 % de pacientes que hayan perdido dos lineas o0 mas de

la mejor AV corregida. (3)

En el rango de -1 a -7 D de miopia el PRK logra estas metas un aino después de

la cirugia. 2

Efecto del PRK

La energia de alta intensidad de la luz ultravioleta producida por el laser de
excimeros rompe las uniones intra e intermoleculares. Las uniones rotas dentro
de la cdrnea son entre el hidrogeno y el oxigeno del agua segun unos autores, y
de los enlaces de carbono segun otros. Una vez que las uniones son rotas, las

moléculas son dispersadas a alta velocidad. (s)



En las zonas de ablacion se produce una proliferacion de fibroblastos en la zona
corneal anterior inmediatamente por debajo de la zona tratada; hay produccion de

colageno y de material extracelular. (s

Las erosiones epiteliales recurrentes son raras. Hay tendencia a la hiperplasia
epitelial que, junto a la produccion de colageno y de material extracelular,
sustituyen a la membrana de Bowman que desaparece definitivamente.4 .La

pérdida de células endoteliales se encuentra entre el 5-7 %. (5)

Después de la queratectomia superficial con laser excimer, se ha reportado en
conejos una produccion reactiva de otro acido hialurénico en el estroma. El acido
hialurénico estimula la proliferacién celular y se ha comprobado que inhibe la
formacion de haze, al promover la curacion fisioldgica de las heridas corneales.
Paradojicamente la positividad de acido hialurénico se ha asociado a la formacién

de haze en corneas humanas. )

Manejo Posoperatorio

Existen determinadas normas de tratamiento y seguimiento posoperatorio. En

sentido general, este tratamiento esta encaminado a:

1. Aliviar el dolor. Para ello se utilizan lentes de contacto terapéutico del tipo
vendaje corneal, desechables con una graduacion de +1 D. Pueden utilizarse

compresas frias y analgésicos.

2. Profilaxis y control de la infeccion mediante colirios de antibidticos desde el

preoperatorio.



3. Profilaxis y control de la reaccion inflamatoria mediante anti-inflamatorios no

esteroideos topicos.

Papel de los Esteroides en el PRK

Su papel en las cirugias con laser de excimeros es controversial. Algunos
consideran que a todos los pacientes deben darseles gotas de esteroides, otros
que no y otros los dan solo a ciertos casos; las dosis también son variables.
Algunos estudios sugieren que muchos pacientes no necesitan esteroides,
aunque los que presentan tendencias a la rapida regresién respondan bien a
ellos. Se usan con el fin de controlar el "haze" y revertir la regresion y, como es
sabido, debe ser vigilada la aparicidon de cataratas subcapsulares posteriores e
hipertension ocular. Los esteroides no ejercen ningun efecto en el resultado

refractivo. (2)

Seguimiento posoperatorio
Se realiza una evolucion diaria durante tres dias hasta la completa epitelizacion.
Pueden indicarse también lagrimas artificiales por mas de 6 meses para preservar

la pelicula lagrimal. Los parametros de seguimiento mas significativos son:

La anamenesis donde se valora fundamentalmente el grado de satisfaccion del
paciente; la medicion de la AV con y sin correccién. Se realiza ademas
biomicroscopia del segmento anterior para determinar la existencia de "haze",
queratometria y topografia corneales para valorar la potencia en dioptrias, el

centrado de la ablacién y en morfologia. (7)

Complicaciones




1. Refractivas: a) Hipocorreccion. b) Hipercorreccion. ¢) Astigmatismo irregular por
ablaciones exéntricas. d) Pérdida de AV por opacidad corneal moderada o severa.

e) Deslumbramiento (Glare).

2. Intraoperatorias: a) Intranquilidad del paciente (movimientos oculares o de la
cabeza del paciente). b) Ablacién excéntrica. c) Opacidad o mal funcionamiento
del sistema optico del laser. d) Mala fijacion del paciente que pasé inadvertida

para el cirujano (miopias altas anisometropicas y ambliopias profundas).

3. Postoperatorio precoz: a) Dolor. Consecuencia directa de la desepitelizacion y
de la ablacion del estroma anterior. El uso de lentes de contacto (LC) y
antiinflamatorios lo disminuye. b) Retraso de la cicatrizacién. c) Infecciones. d)
Aumento de la tensidon ocular inducida por corticoides topicos. €) "Islas centrales"
detectables solo por videoqueratoscopias. Estas islas centrales dificultan la
recuperacion visual, pero tienden a la desaparicion espontanea en los 3 primeros
meses, y se previene realizando ablaciones de 70-80 pulsos para facilitar la

deshidratacion de la zona central. (s)

El despegamiento epitelial no se consigue en muchas ocasiones en los tiempos
preconizados, obligando a exposiciones mas prolongadas al etanol al 20%, lo cual
compromete la viabilidad del epitelio. Los pacientes jovenes, o los portadores de
lentes de contacto, especialmente en el caso de lentes rigidas o gas permeable,

son casos en los que el despegamiento es dificil cuando no casi imposible. (12)

4. Complicaciones posoperatorias tardias: a) Haze (Inglés: neblina/bruma). Es la

formacion de una cicatrizacion subepitelial de colageno que sustituye a la



Bowman y puede interferir en la vision. Aparece alrededor de 3-4 meses después
de la cirugia desaparece alrededor de los 6 meses o un afo. El tratamiento es a

base de esteroides topicos. (9)

TABLA 2. CLASIFICACION DE HAZE (2

Grado O: Cdrnea transparente. No se revelan opacidades microscépicamente.
Grado 0,5: Opacidad que solo es visible por transiluminacion.

Grado 1: Opacidad ligera que sélo es visible con dificultad con iluminacién focal
directa.

Grado 2: Opacidad moderada que impide parcialmente los detalles del iris.

Grado 3: Opacidad marcada que impide el examen de la camara anterior. 2

Segun las formas estas opacidades pueden ser: en anillo, semiluna o difuso. (2)
Segun la afectacion de la refraccion suele clasificarse en:

Grado |: Ausencia de opacidad.

Grado Il: Opacidad leve que no afecta la refraccion.

Grado lll: Opacidad moderada que dificulta la refraccion. (2)

La aparicién de haze severo, suele ir acompanada de regresién importante. En
ocasiones el haze evoluciona y desaparece lentamente de forma asimétrica;
provoca una imagen en semiluna que puede inducir un astigmatismo transitorio

hasta su desaparicién total.

En la regresién tardia sin presencia de haze, queda la duda de si realmente es
una regresion del defecto o es una evoluciéon normal de las miopias en pacientes
que no tienen totalmente estable su refraccidon, o miopias altas que por definicion

son progresivas. (2)




» DOLOR
El dolor es definido por la Asociacion Internacional para el estudio del dolor (IASP)
COmo una sensacion y una experiencia emocional desagradables, asociadas con

un real o potencial dafio tisular, 0 que se describe en relacion a tal dano. (13)

La percepcién del dolor consta de un sistema neuronal sensitivo (nocioceptores) y
unas vias nerviosas aferentes que responden a estimulos nociceptivos tisulares;

la nocicepcion puede estar influida por otros factores (ej. psicolégicos). (14)

Clasificacion
La clasificaciéon del dolor la podemos hacer atendiendo a su duracion, patogenia,
localizacion, curso, intensidad, factores prondstico de control del dolor vy,

finalmente, segun la farmacologia. (16)

A. Segun su duracion
A-1) Agudo: Limitado en el tiempo, con escaso componente psicoldgico. Ejemplos
lo constituyen la perforacién de viscera hueca, el dolor neuropatico y el dolor

musculoesquelético en relacion a fracturas patoldgicas.

A-2) Crénico: llimitado en su duracion, se acompana de componente psicoldgico.

Es el dolor tipico del paciente con cancer. (16)

B. Segun su patogenia
B-1) Neuropatico: Esta producido por estimulo directo del sistema nervioso central
o por lesion de vias nerviosas periféricas. Se describe como punzante, quemante,

acompafado de parestesias y disestesias, hiperalgesia, hiperestesia y alodinia.



Son ejemplos de dolor neuropatico la plexopatia braquial o lumbo-sacra post-
irradiacion, la neuropatia periférica post-quimioterapia y/o post-radioterapia y la

compresion medular.

B-2) Nocioceptivo: Este tipo de dolor es el mas frecuente y se divide en somatico

y visceral.

B-3) Psicogeno: Interviene el ambiente psico-social que rodea al individuo. Es
tipica la necesidad de un aumento constante de las dosis de analgésicos con

escasa eficacia. (16)

C. Segun la localizacién

C-1) Somatico: Se produce por la excitacion anormal de nocioceptores somaticos
superficiales o profundos (piel, musculoesquelético, vasos, etc). Es un dolor
localizado, punzante y que se irradia siguiendo trayectos nerviosos. El mas
frecuente es el dolor 6seo producido por metastasis 6seas. El tratamiento debe
incluir un antiinflamatorio no esteroideo (AINE).

C-2) Visceral: Se produce por la excitacion anormal de nociceptores viscerales.
Este dolor se localiza mal, es continuo y profundo. Asimismo puede irradiarse a
zonas alejadas al lugar donde se origind. Frecuentemente se acompaia de
sintomas neurovegetativos. Son ejemplos de dolor visceral los dolores de tipo
célico, metastasis hepaticas y cancer pancreatico. Este dolor responde bien al

tratamiento con opioides.

D. Segun el curso

D-1) Continuo: Persistente a lo largo del dia y no desaparece.



D-2) Irruptivo: Exacerbacion transitoria del dolor en pacientes bien controlados
con dolor de fondo estable. El dolor incidental es un subtipo del dolor irruptivo

inducido por el movimiento o alguna accién voluntaria del paciente.

E. Segun la intensidad

E-1) Leve: Puede realizar actividades habituales.

E-2) Moderado: Interfiere con las actividades habituales. Precisa tratamiento con

opioides menores.

E-3) Severo: Interfiere con el descanso. Precisa opioides mayores.

Escalas de medicién

Escala analgésica de la O.M.S

Esta escala es utilizada para la evaluacion del dolor oncolégico. El tratamiento del
dolor oncologico se basa en el uso de analgésicos y co-analgésicos segun la
escala analgésica de la O.M.S. (Tabla 3). Con dicha escala se puede obtener un

buen control del dolor en cerca del 80% de los casos. (16)

Existen unas normas de uso de la escala analgésica:

1. La cuantificacion de la intensidad del dolor es esencial en el manejo y
seguimiento del dolor. Generalmente se utilizan escalas unidimensionales como la
escala verbal numérica 6 la escala visual analdgica (EVA).

2. La subida de escalon depende del fallo al escalon anterior.



En primer lugar se prescriben los analgésicos del primer escalén. Si no mejora, se
pasara a los analgésicos del segundo escalon, combinados con los del primer
escalon mas algun coadyuvante si es necesario. Si no mejora el paciente, se
iniciaran los opioides potentes, combinados con los del primer escalon, con el
coadyuvante si es necesario.

3. Si hay fallo en un escaldn el intercambio entre farmacos del mismo escaldn
puede no mejorar la analgesia (excepto en el escalén 3).

4. Si el segundo escaldn no es eficaz, no demorar la subida al tercer escalon.

5. La prescripcion de co-analgésicos se basa en la causa del dolor y se deben
mantener cuando se sube de escalon.

6. No mezclar los opioides débiles con los potentes.

7. Prescribir cobertura analgésica del dolor irruptivo. (16)

TABLA 3. ESCALA ANALGESICA DE LA O.M.S. (16)

Escala analgésica de la O.M.S.
Escalén IV
Escalén I
Escalén I
Escalén | Opioides
Opioides potentes Métodos
Analgésicos débiles + Invasivos +
no opioides + Coanalgésicos  Coanalgésicos
+ Coanalgésicos +
Coanalgésicos + Escalén |
------------------- Escalén |
Paracetamol =~ --------eeeeemeine -
AINE - Morfina
Metamizol Codeina Oxicodona
Tramadol Fentanilo
Metadona
Buprenorfina




Escalas subijetivas

En estas es el propio paciente el que nos informa acerca de su dolor. Hay varios
tipos:

Escalas unidimensionales

a) Escala verbal simple: dolor ausente, moderado, intenso, intolerable.

b) Escalas numéricas: de 0 a 10.

c) Escala analdgica visual.

d) Escala de expresion facial.

La escala numérica verbal consiste en interrogar al paciente acerca de su dolor
diciéndole que si 0 es “no dolor” y 10 el “maximo dolor imaginable”, nos dé un

numero con el que relacione su intensidad. (17)

En la escala de graduacién numérica, el paciente debe optar por un numero entre
el 0 y el 10 que refleje la intensidad de su dolor; todos los numeros aparecen
encasillados, de manera que lo que debera hacer es marcar con una “X” la casilla
que contiene el numero elegido. La escala analdgica visual (VAS) consiste en

una linea horizontal o vertical de 10 cm de longitud dispuesta entre dos puntos
donde figuran las expresiones “no dolor’ y “maximo dolor imaginable” que
corresponden a las puntuaciones de 0 y 10 respectivamente; el paciente marcara

aquel punto de la linea que mejor refleje el dolor que padece. (17)

En la escala de expresion facial, muy usada en la edad pediatrica, se representan
una serie de caras con diferentes expresiones que van desde la alegria,

modificandose sucesivamente hacia la tristeza hasta llegar al llanto. A cada una



de las caras se les asigna un numero del 0 al 5 correspondiendo el 0=no dolor y

5=maximo dolor imaginable.

Escalas multidimensionales

La mas conocida, el cuestionario de McGill, consiste en presentar al paciente una
serie de términos o palabras agrupadas que describen las dos dimensiones que
integran la experiencia dolorosa (sensorial y emocional); pero ademas incluye una
tercera dimension que es la evaluativa. Cada una de estas dimensiones tiene
asignado un numero que permite obtener una puntuacion de acuerdo a las

palabras escogidas por el paciente. (17)

Escalas “objetivas”

En esta forma de evaluacion del dolor es el propio observador quien va a inferir un
valor a la intensidad de dolor que sufre el paciente. Se basa fundamentalmente en
la observacion del comportamiento o actitudes que adopta éste, como puede ser
la expresion facial, el grado de movilidad, tension muscular, postura corporal, TA,
FC, etc. No es una escala muy fiable ya que, como se ha comentado, el dolor es

subjetivo y nadie mejor que el propio paciente para valorarlo. (17)

» DIAZEPAM

El Diazepam es una droga derivada de la 1,4-benzodiazepina, con propiedades
ansioliticas, miorrelajantes, anticonvulsivantes y sedantes, sus nombres

comerciales son diacepin, valium y metildiazepinona entre otros. (20


http://es.wikipedia.org/wiki/Droga
http://es.wikipedia.org/wiki/Ansiol%C3%ADtico
http://es.wikipedia.org/wiki/Relajante_muscular
http://es.wikipedia.org/wiki/Anticonvulsivante

El Diazepam como todas las drogas de su clase, actua deprimiendo la conduccion
nerviosa en las neuronas del sistema nervioso central, produciendo desde una

leve sedacién hasta hipnosis o coma en funcién de la dosis administrada.

Se presume que su mecanismo de accion consiste en potenciar o facilitar la
accion inhibitoria del neurotransmisor acido gamma aminobutirico (GABA),
mediador quimico de la inhibicién tanto en el nivel del botdn presinaptico como

postsinaptico, en todas las regiones del sistema nervioso central. (20

Farmacocinética

Administrado por via oral, se absorbe bien en el tracto gastrointestinal. Por via
intramuscular, en general la absorcion es erratica, no recomendada. El estado de
equilibrio de la concentracién en plasma sanguineo se produce entre los 5 dias y
2 semanas. La eliminacién de la sustancia es lenta ya que los metabolitos activos
pueden permanecer en la sangre varios dias o semanas produciendo
posiblemente efectos residuales. El inicio de accién es evidente a los 15-45
minutos después de su administracion oral; por via intramuscular, antes de los 20

minutos; y por via intravenosa, entre 1 y 3 minutos. Se elimina por via renal.

Indicaciones

El diazepam o Valium se indica (por via oral) para tratar la ansiedad, trastornos
psicosomaticos, torticolis, espasmos musculares. Por via intravenosa, en
sedacion previa a intervenciones (endoscopias, biopsias, fracturas); estados de
agitacion motora, delirium tremens, convulsiones. El diazepam se indica también

para el tratamiento del vértigo, insomnio, disnea, y el Sindrome paraneoplasico
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del hombro rigido, pero no tiene mejores efectos que el sulfato de magnesio en

mujeres embarazadas con eclampsia. (20)

Precauciones y advertencias

La tolerancia a los efectos farmacoldgicos del diazepam es pronunciada cuando
se usan dosis elevadas durante periodos prolongados. Después de la suspension
brusca puede aparecer depresion, insomnio por efecto rebote, nerviosismo y
salivacion excesiva. Se han descrito sindrome de abstinencia (estados
confusionales, manifestaciones psicéticas y convulsiones) después de la
suspension de dosis elevadas y administradas por largo tiempo. En embarazo, la
literatura desaconseja su uso en el primer y tercer trimestre. El diazepam debe ser

evitado durante la lactancia, ya que se excreta en la leche materna. (20)

Efectos secundarios

Los efectos colaterales mas frecuentes son sedacion, somnolencia, ataxia,
vértigo, hipotension, trastornos gastrointestinales, cambios en la libido. Se han
conocido casos de reacciones paradodjicas, con excitacion y agresividad (sobre
todo en nifos y ancianos). La administracion parenteral puede producir

hipotensién o debilidad muscular, alucinaciones y visiones.

Interacciones medicamentosas

Los efectos depresores del diazepam se intensifican cuando se asocia con
alcohol, neurolépticos, algunos antidepresivos de perfil sedante (clomipramina,
nortriptilina, amitriptilina, paroxetina), hipndticos, hipnoanalgésicos,
anticonvulsivantes y anestésicos. No debe consumirse alcohol durante el

tratamiento con diazepam.


http://es.wikipedia.org/wiki/Sulfato_de_magnesio
http://es.wikipedia.org/wiki/Embarazo
http://es.wikipedia.org/wiki/Eclampsia
http://es.wikipedia.org/wiki/Depresi%C3%B3n
http://es.wikipedia.org/wiki/Insomnio
http://es.wikipedia.org/wiki/S%C3%ADndrome_de_abstinencia
http://es.wikipedia.org/wiki/Embarazo
http://es.wikipedia.org/wiki/Lactancia
http://es.wikipedia.org/wiki/Efectos_colaterales
http://es.wikipedia.org/wiki/Ataxia
http://es.wikipedia.org/wiki/V%C3%A9rtigo
http://es.wikipedia.org/wiki/Hipotensi%C3%B3n
http://es.wikipedia.org/wiki/Libido
http://es.wikipedia.org/wiki/Etanol
http://es.wikipedia.org/wiki/Neurol%C3%A9ptico
http://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Clomipramina&action=edit&redlink=1
http://es.wikipedia.org/wiki/Nortriptilina
http://es.wikipedia.org/wiki/Amitriptilina
http://es.wikipedia.org/wiki/Paroxetina
http://es.wikipedia.org/wiki/Anest%C3%A9sico

El uso simultaneo de antiacidos puede retrasar pero no disminuir su absorcion. La
cimetidina puede inhibir el metabolismo hepatico del diazepam y provocar un
retraso en su eliminacion. El diazepam puede disminuir los efectos terapéuticos

de la levodopa, y la rifampicina puede potenciar la eliminacion de diazepam. (20)

Contraindicaciones

La administracion de esta droga esta contraindicada en personas que presenten
miastenia gravis, glaucoma, insuficiencia respiratoria, depresion respiratoria,
insuficiencia hepatica y renal. Debera evaluarse la relacién riesgo-beneficio en
quienes tengan antecedentes de crisis convulsivas, hipoalbuminemia, psicosis,

paranoia. (20)
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3.- Objetivo
Analizar el dolor referido en la cirugia de PRK, comparando la prescripcion de
diazepam via oral antes de la cirugia y el no usar ningun tratamiento previo; en

términos cualitativos y cuantitativos, utilizando 3 escalas de valoracion del dolor.

4.- Hipotesis
El uso de 10 mg de diazepam via oral 30 minutos antes de un PRK, disminuye
significativamente el dolor transoperatorio y en el postoperatorio comparado con

no usar ningun medicamento preoperatoriamente.

5.- Justificacion

Aunque el LASIK es actualmente el procedimiento lider realizado mundialmente
para la cirugia corneal, ha existido un resurgimiento de los procedimientos de
ablacion de superficie realizadas por los cirujanos refractivos. Las razones para
esto, incluyen un aumento en el riesgo de una queratectasia inducida por cirugia,
complicaciones relacionadas con el flap, las mejoras en la tecnologia de la
ablacion de superficie y los avances y mejoras en el manejo del dolor

postoperatorio.



6.- Material y métodos

Disefio de la investigacion
o Estudio prospectivo, longitudinal, comparativo y descriptivo de una

serie de casos.

Poblacion
Los participantes fueron pacientes captados en el servicio de Cornea de La
Fundacion Hospital Nuestra Sefiora de luz I.A.P. durante los meses de mayo a

octubre del 2011.

Los criterios de inclusion fueron:
Pacientes con cualquier grado de refraccion que fueran programados a cirugia
de PRK, realizadas por médicos adscritos o becarios entrenados. Todos los

pacientes debian firmar consentimiento informado de participacion en el estudio.

Los criterios de exclusion fueron:
Pacientes que no cumplieran con el llenado de las escalas del dolor, que tuvieran
alguna contraindicacion para tomar el Diazepam o que no quisieran tomar este

medicamento.



Protocolo de evaluacion prequirtirgica

A todos los pacientes candidatos a cirugia de PRK, se les preguntd si existian
algunas de las situaciones, mencionadas previamente, que contraindicara el uso

de Diazepam.

Protocolo para procedimiento quirtirgico

Los pacientes fueron divididos en 2 grupos; Grupo de casos: tomaron 1 tableta de
diazepam 30 minutos antes de la cirugia de PRK y el Grupo control: sin
medicamento previo a la cirugia. Todos los pacientes fueron operados con la
siguiente técnica quirurgica: bajo anestesia topica (tetracaina) y previa colocacion
de blefaréstato, se marco el eje visual y se elimind el epitelio corneal con alcohol
al 20% durante 40 segundos, se irrigo la superficie, se secé y se aplico laser, por

ultimo se colocd un lente de contacto terapéutico. (19)

Protocolo de evaluacién posquirurgica

Se llevo a cabo de la siguiente manera: En el postoperatorio inmediato se realizo
cuestionario de escala del dolor a los pacientes de ambos grupos, Yy

posteriormente se realiza mismo cuestionario a las 24 horas del postoperatorio.

Modelo de evaluacion del dolor

Escala Facial Visual



/\F\ o ey — — — -
@ \( @@\ @\ &\ e \( &
o o % 4~
o SN I an "o
0 2 4 6 8 10
Muy contento; Siente séloun Siente unpoco  Siente adn  Siente mucho  El dolor es el

sin dolor poquito de.  mAs de dolor més dolor dolor peor que
dolor pueds

- Escala visual analégica

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
No El peor
dolor dolor
imaginable
—
1cm
Escala descriptiva
T T T |
Ausencia Dolor Dolor Dolor

de dolor leve moderado severo



7.- Resultados

Se incluyd un total de 21 pacientes, de los cuales 10 pacientes pertenecieron al
grupo de los controles y 11 pacientes pertenecieron al grupo de los casos. De
estos, 16 fueron mujeres y 5 hombres (entre 20 y 37 afios de edad).

Se realizé un analisis del dolor referido por ambos grupos, utilizando las 3
escalas mencionadas anteriormente.

Resultados de la escala facial visual:
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La mayoria de los pacientes bajo diazepam referian sentir (de acuerdo con el
numero 4 de la escala facial visual) solo un poquito de dolor (2); la distribucion
para los controles fue homogénea aunque el unico paciente que refirid su dolor
como el peor imaginable perteneci6 a este grupo. A las 24 horas del
postoperatorio, nadie expresé el peor dolor imaginable (10), y la mayoria de los

pacientes referian estar muy contentos, sin dolor en ambos grupos (0).

En relacion a la escala visual anéloga, durante la realizacion de la encuesta, los
pacientes encontraron que ésta fue la escala que mejor expreso la intensidad de
su dolor.
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En esta grafica se reitera que la tendencia hacia el peor dolor imaginable (10),
observado en el grupo de casos, sin embargo, la mayoria de los pacientes en
ambos grupos refirieron la intensidad de su dolor en los inicios de la escala
(ejemplo el numero 2 de la escala) los cuales son los mas cercanos a no sentir
dolor; esto se observa tanto en el postoperatorio inmediato, como a las 24 horas

postoperatorias.



Resultados en la escala descriptiva:

Escala descriptiva
I I I |

Ausencia Dolor Dolor Dolor
de dolor leve moderado severo

En el postoperatorio inmediato, la mayor parte de los pacientes en ambos grupos,

describid un dolor leve, de estos, el mayor numero fueron los casos.



A las 24 horas del postoperatorio, la mayor parte de ambos grupos refirieron

ausencia de dolor, pero predomind en los pacientes del grupo de los controles.

8.- Discusion

Al utilizar las escalas de dolor, encontramos que los pacientes describieron que la
escala visual analoga expresd mejor la intensidad del mismo; es probable que
esta sea una de las razones por las que ésta es la escala mas utilizada en la

literatura revisada. (23, 25, 27)

En cuanto a la intensidad del dolor, en este estudio, la mayoria de los pacientes
lo refiere de leve a moderado; esto concuerda con lo reportado en diferentes

estudios. (21, 24, 27)

A través del tiempo, se han utilizado diferentes alternativas con la intencién de
disminuir el dolor posterior a la cirugia de PRK, algunas poco efectivas, como

modificar el procedimiento de remocién epitelial ( 21), otras han sido tan efectivas



que son las clasicamente utilizadas como son los anti-inflamatorios no esteroideos
tépicos (22) 0 en combinacién con otros agentes como los anestésicos (23 ) 0
incluso otras alternativas como el uso de anestésicos topicos (24) y medicamentos

via oral.

En el caso de los medicamentos por via oral, los resultados han sido poco
concluyentes, por ejemplo en cuanto a la Gabapentina oral, en los  Discusion

resultados en un estudio en el 2008 (25) se encontré que el 35% de los pacientes
experimentaron menos dolor, sin embargo, en un articulo del 2011 (26), no se
encontré una mejoria adicional en el manejo del dolor con este medicamento. El

Lorazepam también ha sido utilizado, mostrando reduccion del dolor (27).

Nuestros resultados coinciden con lo citado anteriormente, ya que en el
postoperatorio inmediato se observé que los pacientes bajo los efectos del
Diazepam, sintieron menor dolor que el grupo control. Ademas, en lo que
respecta a las 24 horas posteriores a la cirugia, se observo que en ambos grupos

disminuyo el dolor significativamente.



9.- Conclusioén

Se encontré que el dolor referido por los pacientes en la cirugia de PRK, es leve

en la mayoria de los pacientes.

El uso de 10 mg de diazepam via oral 30 minutos antes de la cirugia de PRK,
disminuye el dolor en el postoperatorio inmediato comparado con no usar ningun

medicamento preoperatoriamente.
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