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Resumen

Objetivo: Determinar el grado de astigmatismo inducido y residual en pacientes sometidos a

cirugia refractiva de Femto-LASIK.

Meétodo: Es una cohorte de sujetos sometidos a cirugia refractiva de Femto-LASIK. El célculo
del astigmatismo inducido y residual se realizé por medio de la férmula matematica descrita por
Holladay Hersh, representadas con gréaficas de doble angulo en la primera semana, primer mes

y tercer mes.

Resultados: Se incluyeron un total de 82 ojos de 60 pacientes. La edad media fue de
28.75.6aro0s, (38 mujeres y 22 hombres). EIl rango de la esfera prequirdrgica fue -10.50 a +
4.50D, con potencia cilindrica de -0.50 a -6.50 dioptrias (D). Mientras que el astigmatismo
promedio fue -3.21x173°.  El astigmatismo inducido fue -0.06x94° en la semana uno,
-0.11x113° en el primer mes y -0.14x98° en el tercer mes; el astigmatismo residual fue
-0.19x157° en la primera semana, -0.86x154° en el primer mes y -0.20x164° en el tercer mes. La
esfera inducida fue -0.65D en primera semana, -0.64D en el primer mesy -0.63 en el tercer
mes. La esfera residual fue de -0.45D en la primera semana, -0.40D en el primer mes y -0.56D

en el tercer mes.

Conclusion: EI astigmatismo inducido y residual con Femto-LASIK es minimo. El
astigmatismo residual es mayor que el inducido. Mientras que la esfera inducida fue en
promedio de -0.64D vy residual de -0.47D.




Marco teorico

Introduccion

El astigmatismo (del griego “a” que significa ausencia y “stigma” significa punto) es un error
refractivo. El astigmatismo ocurre cuando los rayos incidentes de luz no convergen en un solo
punto focal. El astigmatismo total puede ser dividido en corneal, lenticular y retinal; la suma de
los tres dan el resultado del astigmatismo total, sin embargo, el principal componente es el

astigmatismo corneal.

El astigmatismo puede ser clasificado a favor de la regla, en contra de la regla u oblicuo,
dependiendo de la localizacion en donde se encuentren los meridianos principales de mayor y
menor poder. En el astigmatismo regular, los dos meridianos principales se sitian a 90 grados
uno del otro y en el irregular no se respeta esta condicion. El astigmatismo puede ser simétrico
cuando las curvaturas de los dos hemimeridianos son iguales y asimétrico cuando la curvatura de
un hemimeridiano es mayor a la del otro meridiano. El astigmatismo puede ser clasificado de
acuerdo al enfoque de los meridianos principales encontrando asi:
1. Astigmatismo midpico simple: un meridiano se enfoca frente a la retina y el otro en la
retina.
2. Astigmatismo midpico compuesto: ambos meridianos se enfocan frente a la retina.
3. Astigmatismo hipermetrdpico simple: un meridiano se enfoca teoricamente por detrés de
la retina y otro en la retina.
4. Astigmatismo hipermetropico compuesto: ambos meridianos se enfocan tedricamente
por detras de la retina.

5. Astigmatismo mixto: un meridiano se enfoca por delante y otro por detras de la retina.l




La cirugia refractiva comprende diferentes procedimientos dirigidos a modificar la curvatura de
la cdrnea y de esta manera corregir la miopia, la hipermetropia y el astigmatismo. Uno de los
procedimientos refractivos mas empleados es la queratomileusis in situ asistido con laser
(LASIK). Permite corregir una hipermetropia de hasta 4 dioptrias, un astigmatismo de hasta 5

dioptrias y una miopia de hasta 10 dioptrias. 2

La intervencion quirdrgica de LASIK consta de varios pasos: se aplica un anillo de succion
sobre el globo ocular que eleva la presion intraocular por encima de 65 mmHg. El anillo se
centra  sobre la cdrnea proporcionando una guia por medio de la que se inserta un
microqueratomo, el cual avanza sobre la cérnea para formar el colgajo constituido por epitelio,
membrana de Bowman y estroma anterior. La succién se libera y se levanta el colgajo, dejando
una bisagra nasal o superior. Sobre el lecho corneal se aplica el laser excimer para realizar la

fotoablacion. Se recoloca el colgajo para permitir la adherencia del mismo. 3

Femto-LASIK es similar a la técnica LASIK con la diferencia de que en la primera se emplea un
laser de femtosegundo en vez de un microqueratomo para la creacion del colgajo corneal. El laser
de femtosegundo usa luz infrarroja con una longitud de onda de 1053nm, con pulsos ultra cortos
para causar fotodisrupcion del tejido estromal corneal, con la consecuente formacion de burbujas

de cavitacion, creando un plano de diseccion que se separa con minimo esfuerzo. 456

Algunos estudios muestran que el laser de femtosegundo tiene ventajas en comparacion a los
dispositivos mecanicos en la calidad del colgajo corneal, como el grosor uniforme del colgajo y
longitud de bisagra predecible con diseccidn lamelar.” Sin embargo, otros estudios muestran que
el laser de femtosegundo al crear el colgajo tiene complicaciones especificas, como aumento en
el tiempo de succién, fotofobia, pliegues corneales, inflamacién de la interfase y queratitis

lameral difusa (DLK).8 Mientras que otros articulos reportan que el laser de femtosegundo




muestra una mejor refraccion postquirdrgica predecible, mejor agudeza visual mejor corregida

(AVMC), y reduccidn del astigmatismo inducido. °

Tedricamente, una ablacion en la cérnea puede inducir astigmatismo solo si existe asimetria en
el haz del laser o en la cérnea. Con los dispositivos mecanicos al realizar el colgajo corneal
puede existir una asimetria en la bisagra, cortes incompletos, irregulares y descentrados que
puede ocasionar astigmatismo. El astigmatismo residual se define como la diferencia vectorial
entre el astigmatismo topografico corneal y el cilindro refractivo en el plano corneal. Esta
diferencia puede ser significativa y producir resultados visuales subdptimos después de la

cirugia refractiva. 10

Se han descrito diferentes causas del astigmatismo postquirdrgico, que incluyen la alineacion del
paciente, la mala alineacion de los ejes astigmaticos secundarios a los movimientos oculares
durante el procedimiento quirargico, el grado de torsion, localizacion de la bisagra del colgajo,
irregularidades en el haz del laser. A pesar de la causa, el astigmatismo residual e inducido
puede limitar la agudeza visual no corregida, diplopia monocular, provocar destellos y

resplandor en la noche. 211

El astigmatismo se puede medir en base a de retinoscopia, queratometrias y refraccion. Hay
diferentes métodos para determinar el astigmatismo residual e inducido quirdrgicamente,

incluyendo el andlisis vectorial, la conversion en un sistema de coordenadas y Optica lineal. °

El analisis vectorial es un método matematico por el cual se calcula el astigmatismo inducido y
residual quirdrgicamente, se deriva de los cambios corneales tanto en magnitud como en eje. Se
han reportado diferentes modelos matematicos para el andlisis vectorial del astigmatismo,

cualquiera de estos es adecuado para el calculo del astigmatismo. 10.12.13




Alpins analiza el astigmatismo posterior a la cirugia refractiva usando tres vectores: vector diana
de astigmatismo inducido (TIA), vector de astigmatismo inducido quirargicamente (SIA), y la
diferencia entre vectores (DV). La relacion entre estos vectores se usa para generar un nimero

de indices, y con ellos entender el efecto quirtrgico y su uso para el ajuste en un nomograma. 4

El TIA se define como el cambio de magnitud y eje del astigmatismo que se tenia por objetivo,
mientras que el SIA es la cantidad del astigmatismo que se induce por la cirugia. La DV es el
cambio astigmatico inducido que causa la cirugia para alcanzar el objetivo inicial, y es
preferentemente cero. El indice de éxito (I0S) se determina dividiendo la DV entre TIA e
idealmente es cero. Otros indices utiles son el indice de correccion (Cl), que se define como la
relacion entre SIAy TIA, y el coeficiente de ajuste (COA) que es el coeficiente de ajuste del

astigmatismo futuro. Los valores ideales de estos indices son 1.0.

El analisis por Holladay vy col.,’? inicialmente se describi6 en coordenadas polares (cilindro y
eje), convertidas a un sistema de coordenadas Cartesianas. Los angulos de los ejes se duplican
para mostrar el astigmatismo inducido, el promedio y la desviacién estandar del astigmatismo

inducido se determinan.

El cambio refractivo inducido quirdrgicamente (SIRC) se calcula convirtiendo la esfera y
cilindro (en notacion cilindro cruzado) al plano corneal. Los ejes no ortogonales se normalizan
manteniendo el eje mas curvo Yy asignado un valor de 90 grados al eje méas plano con respecto
al més curvo. EIl error de prediccion (PE) es la refraccion postoperatoria deseada. El
equivalente esférico del SIRC se determina y se representa graficamente. El equivalente de

desenfoque (DEQ) es la magnitud del equivalente esférico mas la mitad de la magnitud del




cilindro. Es una medida de precisién quirdrgica, se correlaciona mejor con la agudeza visual

que con el equivalente esférico.

Debido a que el eje del astigmatismo regresa al mismo valor cuando pasa a través de los 180
grados, los angulos de astigmatismo se duplican y después se utilizan formulas estandar para
realizar el SIRC. Posteriormente, los datos se muestran en un diagrama de doble angulo, con 0y
180 grados a las 3:00horas, 45 grados a las 12:00, 90 grados a las 9:00 y 135 grados a las 6:00.

Los valores polares se convierten en valores cartesianos por medio de ecuaciones:

x= cilindro * cos(2*eje)

y= cilindro * sin(2*eje)

La media del valor x oy es calculada usando el promedio de cada variable. Los valores

cartesianos son convertidos a la notacion polar por la media de los valores agregados:

Cilindro = Vx2+y?2
Angulo = %* Arco tangente (y/x)

El astigmatismo inducido y residual en LASIK no es infrecuente. En la literatura se reporta que
la tecnologia de punto flotante se asocia con un menor grado de astigmatismo inducido en
comparacion con el de lluvia de puntos, pero que su comportamiento en pacientes con
astigmatismo igual o mayor a 4.00 D no es tan estable como en graduaciones cilindricas

menores. 16
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Planteamiento del problema

El astigmatismo es un defecto refractivo en el que los rayos de luz procedentes de un objeto
situado en el infinito no se enfocan en un solo punto, sino en dos lineas focales. Se produce
porque no todos los meridianos del sistema &ptico tienen el mismo poder de refraccion,

principalmente por variaciones en la curvatura de la cérnea o del cristalino. 1’

Existen maltiples técnicas quirdrgicas para el tratamiento del astigmatismo, la mayoria de las
cuales actian modificando la curvatura corneal. Las mas utilizadas incluyen el tratamiento
mediante laser excimer (LASIK, PRK, epi-LASIK, LASEK). El resultado es que las imagenes se
enfocan claramente en la retina en lugar de ser distorsionadas por la dispersion de la luz causada

por una cérnea de forma irregular.’

El tipo de cirugia refractiva que se realiza méas comun es el LASIK. Sin embargo, en los ultimos
afios femto-LASIK ha ganado aceptacion en la cirugia refractiva, debido a su seguridad y
exactitud en la creacion de un colgajo corneal mas regular, preciso y uniforme. A diferencia del

creado con el microqueratomo mecéanico de LASIK. 18

En cirugia refractiva, existen mdaltiples complicaciones como defectos epiteliales, o0jo seco,
descentramiento de la ablacion, haze corneal, ectasia corneal, queratitis lamelar difusa, colgajo
incompleto, irregular, colgajo en dona, exceso o defecto de correccién. El astigmatismo inducido
y residual son complicaciones que pueden provoca disminucion en la agudeza visual, diplopia
monocular y destellos. Con el advenimiento del laser de femtosegundo se amplian otras opciones
terapéuticas mas precisas para la creacion de un colgajo corneal con una arquitectura mas

uniforme y menor nimero de complicaciones. 1°
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Justificacion

La vision tiene un gran impacto sobre la vida de las personas. Diversos estudios han mostrado que
una mala funcion visual repercute negativamente en la calidad de vida, generando problemas tales
como dificultad en la realizacion de las actividades cotidianas, aislamiento social o depresion. La
baja agudeza visual es el factor que mas influye en el deterioro de la calidad de vida de los
pacientes. Los defectos de refraccion son una de las causas mas frecuentes de baja vision
corregibles en el mundo. Su falta de correccidén supone una pérdida de capacidad funcional en

aquellos que los padecen. 2

La cirugia refractiva ha alcanzado en los Gltimos afios gran importancia para la correccion de
errores refractivos. Son varios los procedimientos utilizados a lo largo de la historia con la
finalidad de conseguir la emetropia en los pacientes. En un intento de perfeccionar las técnicas de
incisién corneal, produciendo menor dafio a los tejidos, han surgido los laseres quirargicos, como

el excimer y laser de femtosegundo. 2°

Es importante una adecuada seleccion del paciente para asegurar el éxito de la cirugia refractiva.
La cirugia refractiva no es 100% exacta, puede generar cambios refractivos inducidos y
residuales. Actualmente, existen algunos estudios que evallan el astigmatismo inducido y residual
en pacientes sometidos a femto-LASIK. Estos cambios pueden ocasionar limitacion en la agudeza
visual de los pacientes. Por lo que es importante evaluar tanto el astigmatismo residual e inducido

en estos pacientes. 2

12



Para determinar el astigmatismo residual e inducido quirdrgicamente existen diferentes métodos
como el andlisis vectorial, la conversién en un sistema de coordenadas y Optica lineal. El
andlisis vectorial es un método matematico por el cual se calcula el astigmatismo inducido y
residual quirdrgicamente, se deriva de los cambios corneales tanto en magnitud como en eje. Se

han reportado diferentes modelos matematicos para el analisis vectorial del astigmatismo. 101213

Pregunta de investigacion

¢Cual es el grado de astigmatismo inducido y residual en pacientes sometidos a cirugia

refractiva de femto-LASIK en la primera semana, primer mes y tres meses?

Hipotesis

El femto-LASIK genera minimo astigmatismo inducido y residual en la primera semana, primer

y tercer mes.

13



Objetivos

Objetivo general

» Determinar el astigmatismo inducido y residual en pacientes sometidos a femto-LASIK

Objetivos especificos
» Determinar la esfera inducida en pacientes sometidos a femto-LASIK
» Determinar la esfera residual en pacientes sometidos a femto-LASIK
» Determinar el grado de astigmatismo inducido en cilindros prequirdrgicos de 0.25 a 0.75
dioptrias, de 1 a 1.75 dioptrias y mayores a 2 dioptrias.
» Determinar el grado de astigmatismo residual en cilindros prequirargicos de 0.25 a 0.75

dioptrias, de 1 a 1.75 dioptrias y mayores a 2 dioptrias.

14



Material y método

Disefio de estudio

El presente estudio es una cohorte descriptiva, prospectiva y longitudinal.

Muestra

En el estudio se integraron todos los pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion

sometidos a femto-LASIK en el departamento de Cornea y Cirugia Refractiva en la Fundacion

Hospital “Nuestra Sefiora de la Luz” I.A.P. durante el afio 2015.

Criterios de inclusién

-]

L]

Mayores de 21 afios

Estabilidad refractiva que se define como una refraccion que no se modifique mas de
0.5D en 6 meses 0 méas de 1D en un afio.

No patologia ocular

Lecho estromal de 300 micras

Error refractivo de -0.50 a -10.00D 6 +1.00 a +4.00D y -0.50 a -6.50D de cilindro

Consentimiento informado firmado

Criterios de exclusién

-]

o

o

Opacidades corneales
Enfermedades inflamatorias oculares

Enfermedades sistémicas como Avrtritis Idiopatica Juvenil y Sindrome de Sjogren

Criterios de eliminacion

» Pacientes que no cuenten con el estudio de refraccion durante el seguimiento.

15



Los pacientes que acudieron a valoracion de cirugia refractiva, fueron sometidos a diferentes
estudios. Primero se interrogaron los antecedentes personales patoldgicos y no patoldgicos, se
realiz6 una topografia corneal, se valor6 el segmento anterior, se tomo la presion intraocular y
después se realizé el estudio de refraccion manifiesta y después cicloplejica con la aplicacion de
3 gotas oftalmicas cada 10 minutos de tropicamida 0.5% + fenilefrina 5% en ambos ojos,
reportando el error refractivo y la agudeza visual en cada una las evaluaciones. Posteriormente
se evalud el segmento posterior para determinar la presencia de lesiones predisponentes en
retina. En caso de que el paciente presentard alguna lesion predisponente se valord por el
departamento de Retina y Vitreo quienes indicaron tratamiento. Una vez que el paciente cumplia
con los criterios de inclusion, se firmd el consentimiento informado previa explicacion del

procedimiento y complicaciones.

Técnica quirurgica

Previo aseo de parpados y anestesia topica con tetracaina 0.5%, se realiza el colgajo corneal
mediante laser femtosegundo VisuMax (Carl Zeiss Meditec). El diametro del colgajo corneal y
el grosor fue de 8.0mm y de 90 a 120 micras, respectivamente. La posicion y el &ngulo de la
bisagra se fija en 90° y 50°, respectivamente. Después de levantar el colgajo corneal, se utilizd
el laser excimer para realizar la ablacion del estroma con VISX STAR S2, luego el colgajo se
reposicion con cuidado sobre el estroma. Al finalizar el procedimiento, a todos los pacientes se
les aplicé tobramicina 0.5% y dexametasona 1% en solucién oftalmica cada 4 horas durante la

primera semana.

16



Célculo de andlisis vectorial

Para fines del estudio, se considerd el astigmatismo residual como aquel astigmatismo
postquirdrgico remanente que no cambio mas de 15 grados en relacion al cilindro inicial.
Mientras que el astigmatismo inducido se considero aquel con cambio mayor a 15 grados con
respecto al inicial. La esfera inducida se consider6 como aquella que cambio de negativo a
positivo o viceversa y la esfera residual como el remanente que no cambio de signo positivo o

negativo.

El calculo del astigmatismo inducido y residual postquirdrgico se realiz6 mediante el analisis
vectorial con las formulas matematicas de Holladay y Hersh, aplicadas en el sistema de

Microsoft Excel y Microsoft Paint para las graficas de doble angulo.

El anélisis vectorial se realiz6 tomando las refracciones subjetivas prequirdrgicas, en la primera
semana, primer mes y tercer mes. Los datos polares (cilindro y eje) se convirtieron a un sistema
de coordenadas Cartesianas (X, y), para obtener el valor promedio del astigmatismo
prequirdrgico, inducido y residual. Los resultados se expusieron en gréaficas de doble angulo, y

se report0 el valor centroide promedio en cada una de ellas.

Aspectos éticos.

El estudio garantiza los aspectos bioéticos inherentes a los estudios de investigacion clinica
como son confidencialidad de la informacidn obtenida, principio de autonomia de los sujetos
participantes, principio de beneficencia y consentimiento informado, sin tener conflicto de
intereses y permitiendo el acceso a documentos fuente en caso de ser solicitado por autoridades

normativas. El estudio se apega a las pautas establecidas en la Declaracion de Helsinski.

17



Resultados

Se incluyeron un total de 82 ojos de 60 pacientes. La edad media fue de 28.7 £ 5.6 afios, de los
cuales 38 eran mujeres y 22 eran hombres, sin patologias oculares asociadas o cirugias

previas.

Estado refractivo prequirudrgico

El rango de esfera prequirdrgica fue -10.50 a + 4.75D, con potencia cilindrica de -0.50 a -6.50

dioptrias. Mientras que el astigmatismo promedio fue -3.21x173°. En la siguiente tabla se

muestran las caracteristicas de los errores refractivos.

Valor ( promedio + SD (rango))

Equivalente esférico -5.32 £ 3.51 (-10.75, 2.00)
Esfera -4.14 + 3.44 (-10.50, +4.75)

Cilindro -2.68 £ 1.71 (-0.50, -6.50)

Tabla 1. Caracteristicas prequirurgicas

Los pacientes se dividieron segun el astigmatismo prequirdrgico en tres grupos: 0.25 a 0.75
dioptrias, de 1 a 1.75 dioptrias y mayores a 2 dioptrias. El cilindro centroide prequirtrgico fue
de -2.60x174°.

18



Valor de astigmatismo Promedio de astigmatismo

0.25 - 0.75 dioptrias 20 -0.03D x176°
1.00 - 1.75 dioptrias 11 -1.34D x174°
Mayor a 2 dioptrias 38 -3.40Dx174°

Tabla 2. Astigmatismo prequirdrgico por grupos

Figura 1. Astigmatismo prequirurgico
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Resultados postquirdrgicos

El astigmatismo

inducido fue -0.06x94° en la semana uno, -0.11x113° en el primer mes y

-0.14x98° en el tercer mes; el astigmatismo residual fue -0.19x157° en la primera semana,

-0.86x154° en el primer mes y -0.20x164° en el tercer mes.

Astigmatismo inducido

Astigmatismo 1 semana 3 meses
0.25 - 0.75 dioptrias 0.06D x 10° 0.04D x 179° 0.02D x 160°
1.00 - 1-75 dioptrias 0.06D x 12° 0.05D x 56° 0.05D x 70°
Mayor a 2 dioptrias 0.14D x 140° 0.05D x 114° 0.09Dx128°

Figura 2. Cilindro inducido en la primera semana
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Figura 3. Cilindro inducido en el primer mes

Figura 4. Cilindro inducido en el tercer mes
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Astigmatismo residual

Astigmatismo 1 semana 3 meses
0.25 - 0.75 dioptrias 0.02D x 174° 0.03D x 165° 0.03D x 178°
| 1.00-1-75dioptrias | 0oeDx 16 008Dx 176 002Dx 164
. Mayora2dioptrias | oioDx167° 0geDx 154 008Dx14®

Figura 5. Cilindro residual en la primera semana
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Figura 6. Cilindro residual primer mes

Figure 7. Cilindro residual tercer mes
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La esfera inducida fue -0.65D en primera semana, -0.64D en el primer mesy -0.63 en el tercer
mes. La esfera residual fue de -0.45D en la primera semana, -0.40D en el primer mes y -0.56D

en el tercer mes.

Discusion

La representacion matematica y el estudio estadistico del error refractivo esfero-cilindrico han sido
temas tratados frecuentemente por la literatura oftalmoldgica. El correcto analisis de los
resultados de las diferentes cirugias para el tratamiento del astigmatismo, es vital, ya que permitira
cuantificar el grado de éxito alcanzado en el tratamiento del astigmatismo asi como la
comparacion entre diferentes técnicas para ver cual de ellas es mejor y de esta manera poder

planear mejor futuras cirugias.??

El método del andlisis vectorial del astigmatismo convierte los valores de astigmatismo refractivo
y corneal en vectores dotados de una magnitud y una direccion que los definen. El calculo de

dichos vectores se realiza a partir de los datos de astigmatismo previos y posteriores a la cirugia.

El astigmatismo postquirdrgico es una causa de agudeza visual suboptima. Se puede clasificar
en inducido y residual. El céalculo del astigmatismo inducido quirdrgicamente ha sido estudiado
por varios autores, pero muchos contienen errores en el analisis y pueden llevar a conclusiones

poco significativas con respecto a los resultados. En este estudio se aplicé el método de

Holladay y Hersh 16

En nuestro estudio, se dividieron los pacientes en tres grupos segun el grado de astigmatismo

prequirargico: 0.25D a 0.75D, 1.00D a 1.75D y mayor a 2.00D. Esto con el fin de determinar en
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que grupo es mayor el astigmatismo tanto inducido como residual. EI grupo con mas pacientes

fue el mayor a 2 dioptrias.

Una de las causas del astigmatismo inducido es la mala alineacion de los ejes astigmaéticas
secundaria a la rotacion ocular. El grado de torsiéon secundario al cambio posicional, de la
posicion erecta a la supina. Se estima que el promedio de rotacion es de 4.1 £ 3.7 grados.

Teodricamente, una desalineacion de 4 grados resultaria en un astigmatismo residual de 14%.23

El astigmatismo residual puede ser a consecuencia de un un astigmatismo inducido durante el
procedimiento o una hipocorreccion del astigmatismo preoperatorio. Frings y col, determinaron
que la esfera miopica subjetiva, el género masculino y el ojo dominante tienden a correlacionar

con un menor astigmatismo residual en pacientes sometidos a LASIK. 24

En cuanto al astigmatismo residual, durante la primera semana se presentan adecuados
resultados, sin embargo en el primer mes tiende a la regresion, pero durante el tercer mes los
resultados mejoran. Con respecto al desplazamiento del eje de este mismo grupo, no se presentd

gran variacién, quedando en el rango de “oblicuo”.

Hershe y col., refieren que los pacientes con mayor magnitud de cilindro prequirargico tienden
a dejar un mayor astigmatismo residual, y que dicho fendmeno puede explicarse parcialmente
por la intencional subcorreccion de dichas graduaciones con el fin de evitar sobrecorreciones.
Aln mas, el comportamiento postquirurgico de los astigmatismos altos versus esferas midpicas
altas es diferente, observandose un mayor componente residual para los primeros, dejando de

manifiesto una menor predictabilidad. 2°
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En cuanto al astigmatismo inducido durante la primera semana se presentan resultados
adecuados, pero durante el primer y tercer mes este tiende a la regresion. Respecto al eje no

existié gran variacion, quedando en el rango de “contra la regla”.

El astigmatismo inducido estuvO condicionado por el grupo de mayor a dos dioptrias
prequirargico. Los grupos con cilindros leves y moderados no presentaron diferencia en su
magnitud durante todo el seguimiento. De igual manera, el astigmatismo residual estuvo

condicionado por el mismo grupo.

Chan y col., al comparar el astigmatismo generado en 111 pacientes sometidos a femto-LASIK
y SMILE, mostraron que aquellos con astigmatismo miopico leve a moderado  la técnica
SMILE ofrecié una correccién astigmatica menos favorable que femto-LASIK. La alineacién
de tratamiento fue mas variable en SMILE en comparacion con femto-LASIK a los 3 meses

después del procedimiento. 2

Una de las limitaciones del estudio fue que el seguimiento se realizé hasta los 3 meses. En la
literatura se describe que existe estabilidad de la refraccion esfero-cilindrica de los 3 a los 6
meses postquirurgicos. Uno de los mecanismos fisiopatoldgicos expuestos en relacion con la
regresion del cilindro se basa en las modificaciones realizadas sobre el grosor epitelial

secundaria a la ablacion.18

El astigmatismo residual e inducido fue mayor en el grupo de astigmatismo prequirdrgico mayor
a 2D. Este grupo contaba con el mayor nimero de pacientes, es necesario una muestra con un
muestra mayor en los otros dos grupos para valorar si el astigmatismo sigue siendo mayor en el

grupo de 2 dioptrias.
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Conclusion

El cilindro inducido y residual postqurargico con la cirugia refractiva de femto-LASIK es
minima. Por lo que el femto-LASIK es un método adecuado para el tratamiento de pacientes con
cirugia refractiva. El cilindro residual es mayor que el inducido, especialmente en aquellos
cilindros prequirtrgicos mayores a 2 dioptrias. La esfera inducida fue de 0.64D y la esfera

residual de 0.47D en promedio.
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