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INTRODUCCION

El avance mas significativo en los Ultimos afos en cuanto a cirugia refractiva ha
sido el surgimiento del laser excimer y su rapida difusion hasta dominar la cirugia
comeal refractiva.

El concepto de cirugia ablativa implica que retirando pequefias cantidades de tejido
de la superficie anterior de la comea con lo que puede conseguirse un cambio
significativo en la refraccion. (1)

En la mayor parte del mundo aun predominan los laseres de haz ancho, sin
embargo recientemente los laseres de barrido o de punto volante han ganado
interés.

El sistema de LADAR Vision es un excimer laser que contiene un laser clase IV de
argon fluorado, produciendo 10 pulsos por nanosegundo de radiacion ultravioleta a
una longitud de onda de 193 nanometros, con repeticiones de 55 pulsos por
segundo, con un rayo de .8 a .9 mm de didmetro, fluido regulado de 180-240
mJ/cm? y una energia por pulso de 2.3 a 3 m.

Utiliza un sistema de seguimiento que vigila la movilidad ocular durante la cirugia
refractiva, esto lo realiza mandando pulsos infrarojos de 905nm y analizando las
caracteristicas del regreso de la radiacion laser, estas medidas se realizan 4000
veces por segundo detectando rapidamente cualquier movimiento ocular.

La cantidad de ablacion por dioptria depende directamente del didmetro de la zona

Optica utilizado, encontrando que con zonas Opticas de 5.5 cada dioptria que se



desee corregir va a realizar una ablacién de 10 micras y con una zona Optica de 6
mm cada dioptria realizara un consumo de tejido de 12 micras. Para poder calcular
la cantidad de tejido que se va a consumir en la correccion de un astigmatismo
midpico se debe de tomar en cuenta el meridiano sobre el que se va a realizar la
mayor cantidad de ablacion.

Por este bajo consumo de tejido se ha propuesto el realizar correccion de
graduaciones altas con este tipo de equipo. Se han realizado estudios como el de
McDonald el cual nos reporta en sus resultados un 74.5% de pacientes con
agudeza visual igual o mayor de 20/25 con una estabilidad del 97.5% en pacientes

con miopia mayor de —11 dioptrias y astigmatismo mayor de —5.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Con el advenimiento de nueva tecnologia en cirugia refractiva con lasik se han ido
desarrollando y perfeccionando diversos tipos y sistemas de equipos los cuales nos
ofrecen ventajas sobre los equipos anteriores. Uno de ellos, que se han
desarrollado en los Gltimos afos, es el equipo LADAR Vision el cual nos efrece una
ablacion mas personalizada con menor perdida de tejido, contando con un sistema
de rastreo y seguimiento mejorado. Por esto es importante conocer los resultados
visuales y evolucion de los pacientes que presentan miopias moderadas y altas
determinando también el limite maximo de dioptrias que se pueden corregir con
este equipo de forma segura y Ipredecible, asi como los parametros y criterios a

seguir en nuestra institucién.



JUSTIFICACION

Es fundamental establecer y determinar la cantidad de dioptrias que podemos
corregir al realizar lasik con equipo LADAR Vision para poder seleccionar mejor a
nuestros pacientes y ofrecerles una cirugia refractiva segura y confiable siendo
esto de vital importancia cuando presentan graduaciones medianas o altas. De
igual importancia es el saber la cantidad de dioptrias residuales que esperamos
tanto esféricas como cilindricas y de esta forma poder estandarizar nomogramas

especificos para cada tipo de graduacién personalizando nuestras cirugias.



OBJETIVO

o Evaluar los resultados visuales postoperatorios

e Comparar la agudeza visual mejor corregida preoperatoria con los
resultados visuales finales

o Comparar los resultados visuales finales de los pacientes con miopia
moderada y alta

e Determinar las dioptrias esféricas, cilindricas y equivalente esférico
residuales; estandarizar un criterio sobre los limites maximos de dioptrias
que se pueden corregir

¢ Determinar nomogramas para astigmatismos midpicos con graduaciones
moderadas y altas



PACIENTES Y METODOS

Se realizd un estudio prospectivo, longitudinal, observacional y descriptivo de 173
ojos de 88 padientes, en el periodo comprendido entre marzo a octubre del 2003
en el departamento de Cormea de la Fundacién Hospital Nuestra Sefiora de la Luz
LA.P.

Incluimos en este estudio todos los pacientes que presentaran refraccion subjetiva
con una esfera midpica mayor a =3 y a los cuales se les realizara procedimiento
refractivo con sistema LADAR Vision.

No incluimos pacientes que presentaran enfermedades sistémicas o que se
presentara alguna complicacion durante la cirugia.

Excluimos todos aquellos pacientes que abandonaran el seguimiento.

Para realizar este estudio valoramos preoperatoriamente agudeza visual sin
correccién, agudeza visual mejor corregida (AVMC), refraccion con cicloplejia,
refraccion sin cicloplejia y paquimetria topogréfica con Orbscan II. De acuerdo a la
graduacion encontrada se decidia determinar el nomograma, realizando cirugia
refractiva Lasik con el sistema LADAR Vision.

Para el analisis de los datos dividimos a los pacientes en dos grupos, un grupo con
miopias moderadas de —3 a —5.75 y otro grupo con miopias altas de —6 o mayores,
determinamos en ambos grupos las medias de AVSC, AVMC vy refracciones tanto
preoperatoria como postoperatoriamente al mes y tres meses.

Se realizo un analisis comparativo entre la agudeza visual obtenida al final del

seguimiento minimo de 6 meses y la agudeza visual mejor corregida del paciente



determinando de esta manera la cantidad de lineas que necesitaba el paciente
para llegar a su capacidad visual y la refraccion residual, evaluando asi la

efectividad del procedimiento.



RESULTADOS

Para este estudio fueron incluidos 173 ojos de 98 padientes, fueron excluidos 97
ojos por no cumplir con el seguimiento minimo de 3 meses, de los 76 ojos que
cumplieron el seguimiento 66% correspondian a pacientes femeninos y 34% a
pacientes masculinos, con una edad media de 27 anos. De estos pacientes el 71%
entraban en el grupo de miopia alta y el 29% correspondian a pacientes con
miopia moderada (GRAF. 1).

En el grupo de pacientes con miopia moderada encontramos preoperatoriamente
una agudeza visual mejor corregida de 20/20 o mejor en el 82% y 20/30 o mejor
en el 100%, la refraccién subjetiva media esférica fue de —4.37 + 1.38 D, cilindro
de 2.5+ 1.75 D y un equivalente esférico de -5.5 + 1.75 D ; en la refraccion con
cicloplejia se obtuvo una media esférica de -3.62 + 1.63 D, cilindro de 2.5 + 1.5D
y equivalente esférico de —4.75 + 1.23 D; topograficamente se obtuvo una
paquimetria media de 507.5 micras; se realizo una ablacion media con sistema
LADAR Vision de -3.37 + 2.5 D esféricas, un cilindro de -2.37 + 1.38 D y un
equivalente esférico de 4.62 + 1.23 D. Al final del seguimiento encontramos una
refraccion residual de -.62 + .75 D de esfera con -.75 + .75 D de cilindro y un
equivalente esférico de —1.06 + 1.2 D. El resultado visual obtenido fue de 20/20 o
mejor en el 41% de los pacientes y 20/30 o mejor en el 73% (GRAF. 2), con una
diferencia entre agudeza visual sin correccion al final del seguimiento y agudeza

visual mejor corregida de 2 lineas o menos en el 80% de los pacientes (GrRAF. 3).



En el grupo de pacientes con miopia alta encontramos preoperatoriamente una
agudeza visual mejor corregida de 20/20 o mejor en el 33% y 20/30 o mejor en el
90%, la refraccién subjetiva media esférica fue de —8.125 + 2 D, cilindro de -2.5 +
2.25 D y un equivalente esférico de —9.75 + 2.75 D ; en la refraccion con cicloplejia
se obtuvo una media esférica de —7.5 + 1.75 D, cilindro de -2.5 + 2.13 D y
equivalente esférico de —8.6 + 2.53 D; topogréficamente se obtuvo una
paquimetria media de 529 micras; se realizo una ablacién media con sistema
LADAR Vision de =7.5 + 1.5 D esféricas, un dlindro de -2.5 + 1.15 D y un
equivalente esférico de —8.5 + 1.75 D. Al final del seguimiento encontramos una
refraccion residual de -1 + 1 D de esfera con -.87 + .75 D de cilindro y un
equivalente esférico de —1.43 + 2.25 D. El resultado visual obtenido fue de 20/20 o
rﬁejor en el 19% de los pacientes y 20/30 o mejor en el 65% (GRAF. 4), con una
diferencia entre agudeza visual sin correccién al final del seguimiento y agudeza

visual mejor corregida de 2 lineas o menos en el 76% de los pacientes(GrAF. 5).



DISCUSION:

En la ultima década se han realizado diversos estudios para el manejo de pacientes
a los que se les va a realizar una cirugia refractiva con laser llevando esto al
mejoramiento de los equipos buscando siempre una mayor predictibilidad,
seguridad y menor consumo de tejido. Desarrollandose asi equipos que realizan
ablaciones mediante miles de puntos buscando una cirugia personalizada y con
minimo consumo de tejido, intentando corregir graduaciones altas mediante Lasik,
Lasek o PRK.

El equipo de LADAR Vision nos ofrece un sistema de puntos con un didmetro entre
.8 y .9 mm con un minimo gasto de tejido el cual depende de la zona optica
ufilizada, para zonas Opticas de 5.5 mm el consumo de tejido por dioptria de
ablacion es de aproximadamente 10 micras y para zonas Opticas de émm el
consumo es de 12 micras, con esto esperamos poder llegar a realizar la correccion
de graduaciones altas siempre teniendo en consideracion el minimo lecho corneal
residual de 250 micras.

Se han realizado estudios de este equipo para el manejo de graduaciones altas,
como el reportado por McDonald y colaboradores en el cual se realizo cirugia
refractiva a pacientes con miopia mayor de -11 y astigmatismo mayor de -5 con
buenos resultados encontrando un 60.5% de pacientes con agudezas visuales de
20/20 o mejor y un 93.9% con agudeza de 20/40 o mejor, en nuestro estudio los

resultados visuales fueron menores reportando un 73% y 65% con 20/30 en
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miopias moderadas y altas respectivamente, sin embargo al comparar la agudeza
visual sin correccién con la agudeza visual mejor corregida encontramos que el
80% de los pacientes con miopia moderada liegaron a su capacidad visual y en el
grupo de pacientes con miopia alta el 76% obtuvieron su capacidad visual.

Las refracciones residuales reportadas en otros estudios fue de -.23 + .49 D de
equivalente esférico que comparada con los pacientes de nuestro estudio fue poca
la diferencia encontrando un equivalente esférico de -1.43 + 2.25 D para
equivalente esférico. La estabilidad visual al igual que en estudios reportados fue
buena a lo largo del seguimiento.

Este tipo de equipo tiene una buena estabilidad sin embargo debemos de
estandarizar los nomogramas para obtener mejores resultados y de esta manera

pbder ofrecer al paciente una mayor predictibilidad.
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CONCLUSIONES

En este estudio encontramos una agudeza visual de 20/30 o mejor en el 73% de
los pacientes con miopia moderada y de 65% para los pacientes con miopia alta;
al realizar la comparacion de agudeza visual mejor corregida con la agudeza visual
postoperatoria sin correccién encontramos que el 80% de los pacientes tenian 2
lineas o menos de diferencia en un 80% de los pacientes con miopia moderada y
en un 76% en los pacientes con miopia alta; la refraccion residual media
encontrada al final del estudio fue en el grupo de miopia moderada de -.62 +.75
D de esfera, -.75 + .75 D de cilindro y un equivalente esférico de —1.06 + 1.2 D, en
los pacientes con miopia alta encontramos una esfera residual de —1 = 1 D, un
cilindro de -.87 £ .75 D y un equivalente esférico de —1.43 + 2.25 D; la méaxima
ablacién se realizo sobre un equivalente esférico de —15 D una zona 6ptica de 5.5

mm y un espesor corneal de 554.
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Diferencia en lineas de vision entre AVSC y
AVMC en Miopia Moderada
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