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Palabras del Dr. José Arrieta

Estimados colegas y amigos:

presentarles la 48° edicion de la revista “Refractiva”, en este nimero hemos su-

mado una nueva seccion fija, correspondiente a la Asociacion Colombiana de
Cirujanos de Catarata y Refractiva (ASOCCyR), que publicara en cada edicion online
un articulo seleccionado por su comision directiva.

N uevamente es un honor para mi'y para toda la comision directiva de la SACRyC,

Por otra parte, mantenemos nuestro formato original basado en las publicaciones
de expertos en diferentes areas, ademas de la seccion de la Asociacion Brasilera de
Catarata y Cirugia Refractiva (ABCCR) y de las secciones fijas de los foros Facoex-
trema, Facoelche y Webinar.

Aprovechamos para invitarlos a visitar nuestra pagina web, que cuenta con secciones como: Entrevistas,
Casos Clinicos, Actualidad Cientifica, Podcast, Perlas, Fotos, Preguntas y Revista. En esta Ultima seccion
podran tener acceso a todas las ediciones anteriores de “Refractiva” y estar actualizados en las Ultimas no-
vedades y tendencias.

Queremos agradecer la destacada participacion de los Dres. Roberto Albertazzi (Editor General) Dres. Walter
De Gregoris, Lorenzo Manavella y Guillermo Rao (Comité Editorial) Dr. Gerardo Valvecchia (Director de FacoE-
xtrema), Dr. Fernando Soler (Director de FacoElche), Dr. Eduardo Viteri (Coordinador de Webinars), Dr. Lyle
Newball (Presidente de la ASOCCYR) y Dr. Pedro Paulo Fabri (Presidente de la ABCCR) que ademas nos
ha invitado a participar como SACRyC en el congreso anual de la ABCCR a realizarse del 16 al 19 de Mayo
en San Pablo, Brasil.

Finalmente les damos un especial agradecimiento a los oftalmélogos que escribieron los articulos de esta
edicion.

Espero que disfruten esta nueva entrega de “Refractiva”, y los invitamos a sumarse a la SACRyC que nos
representa nacional e internacionalmente.

Dr. José Arrieta

Director de Publicaciones

Refractiva
Ano XX - N° 48 - Marzo 2018

Publicacion de la Sociedad Argentina de Cornea, Refractiva Edicion:

y Catarata, Asociacion Civil

E-mail: info@sacryc.com.ar
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Comité editorial: Roberto Albertazzi, Guillermo Rao
Registro de propiedad intelectual: 948.7 IO
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“La reproduccion total o parcial de los articulos de esta pu-
blicacion no puede realizarse sin la autorizaciéon expresa por
parte de los editores.

La responsabilidad por los juicios, opiniones, puntos de vista
o traducciones expresados en los articulos publicados co-
rresponde exclusivamente a sus autores”.
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Nuevo tratamiento de la ectasia corneal

CORNEAL LIFTING
Nuevo abordaje en el tratamiento
de la ectasia corneal

Dres. César Carriazo E."y Maria José Cosentino 2

"Universidad del Norte, Barranquilla -
Clinica Carriazo, Barranquilla, Colombia

2 Universidad de Buenos Aires, Buenos Aires -
Instituto de la Vision, Buenos Aires, Argentina

decir que, segun el estadio en el que

se encuentre, hoy en dia la ectasia cor-
neal tiene diferentes alternativas de tratamien-
to: el crosshinking', los segmentos corneales,
la queratoplastia lamelar y la queratoplastia
penetrante.

P ara introducirnos en el tema, podemos

El crosslinking, aceptado hace méas de 20
afos como el Unico que puede dirigir el curso
de un queratocono hacia un destino mas con-
trolado, tiene un efecto limitado. Sin embar-
go, aun cuando algunos pacientes -especial-
mente los grados bajos de ectasia- mejoran
sustancialmente su agudeza visual, no pode-
mos considerar el crosslinking como una téc-
nica predecible ni refractiva para el manejo de
la ectasia 2v3.

Por otro lado, y con semejante impredictibi-
lidad, los segmentos corneales son usados
como tratamiento ortopédico en la ectasia. De
todas formas, inducen altas aberraciones cor-
neales debido a su posicién en la zona éptica
visualmente Util 4. Ello afecta inevitablemente
la calidad visual de los pacientes. El area don-
de se implantan los segmentos corneales deja
disponible una zona éptica refractiva real muy
acotada.

En el queratocono, el tejido estromal adelga-
zado no desaparece de la cérnea si no que se
redistribuye a expensas de un encurvamiento
o elongacion de los radios de curvatura. Esto
genera, a su vez, un desplazamiento de las
caras anterior y posterior de la cérnea y, por
tanto, un aumento de la camara anterior, que
representa un impacto refractivo sumado a los
otros cambios generados®®.

Este concepto es importante: la mala agude-
za visual y las altas aberraciones son debi-
das al astigmatismo irregular generado por los
cambios mencionados, y no debido al adel-
gazamiento per se de la cornea. Dicho de otra
forma, cérneas delgadas no generan malas
agudezas visuales, son las asimetrias topo-
graficas propias del queratocono las que ge-
neran el decrecimiento visual.

Radio pre quirtrgico Profundidad de CA
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Camiaze C., Cosentino MJ. J Refract Surg 2017; 33 (12):854- 854

Figura 1. Esquema del segmento anterior
antes del procedimiento.

.

Reseccion

Nueva profundidad de CA

Radio post quirirgico

Profundidad de CA

/

Canlazo C., Cosentine MJ. J Refract Surg 2017; 33 (12):854- BSS

Figura 2. Esquema del segmento anterior
después del procedimiento.

Reseccion semilunar

/
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Nuevo tratamiento de la ectasia corneal

Pues bien, asi como los segmentos deben
CORNEAL LIFTING aumentan el espesor corneal para generar los
cambios topograficos en la cérnea, el Corneal
Lifting puede generar dichos cambios en una
forma mas predecible. Esto implica: reducir de
una forma mas fisioldgica las aberraciones 6p-
ticas corneales, sin aumentar el espesor cor-
neal, y generar una zona optica mayor que
aquella utilizada en los segmentos”.

Hemos de tener en cuenta que la patogénesis
del queratocono es multifactorial, con eviden-
cia de presentar un desequilibrio inflamato-
ro y procesos bioquimicos oxidativos que se
observan en respuesta al trauma o frote de la
superficie corneal y el consecuente adelgaza-
miento y cicatrizacion de la porcion central de la
Figura 3. Simulacién computada parauna ~ €Ornea. Esto podiia relacionarse con la ineficien-

queratectomias de diferentes grados de arco.  t€ respuesta a la queratoplastia que se consig-
na en algunos casos?38-14,

Por otro lado, se ha reportado en la literatu-
ra el manejo de los altos astigmatismos me-
diante la técnica de resecciéon en cufia'®'?. Se
comenté modestamente su aplicacion, pero
nunca se ha planteado, con exactitud, el rol
que podria tener en el manejo de la ectasia
corneal y cémo podria optimizar su aplicabi-
lidad 1818,

El concepto del Corneal Lifting es reformar la
estructura corneal ectasica de la cérnea a tra-
vés del aplanamiento del radio de curvatura
mediante queratectomias semilunares o anu-
lares en relacion al grado de la ectasia corneal.

La Figura 1 muestra representaciones esque-
maticas del aplanamiento corneal, con su nue-
. f v vo radio mas plano y una camara anterior de
*J aw S menor profundidad.

Figura 4. Foto intraoperatoria de durante la sutura.  pg o comprobar el rendimiento de esta téc-

nica hemos realizado con simulaciéon compu-
tada con el software Ansys (programa de si-
mulacion computacional basado en el Método
de los Elementos Finitos, Ansys, Inc. Canons-
burg, USA) que analiza la resistencia y el com-
portamiento de los materiales. Las Figuras 2,
3y 4 muestran los modelos de semilunas con
longitudes de arco distintos: 180, 270 y 360
grados.

Results in Corneal Lifting
180-degrees Arch Length

B UcvA 201200 or leas
I UCVA from 207100 1o 20550 Del andlisis de la simulacion computada se
<Dl desprende que en todos los casos hay un
aplanamiento marcado de la cérnea central,
siendo mayor a medida que la reseccion se-
milunar aumenta en longitud de arco.

Descripcion de la técnica

Se instilan gotas de anestesia con proparacai-
na y se utiliza un blefaréstato tipo Barraquer.
Para realizar las queratectomias semilunares
(o circulares) se desarrollé una plataforma ad
hoc para laser excimer y de femtosegundo,

Figura 5. Agudeza visual sin correccion pre y
postoperatoria a 3 afios para 180 grados
de arco de queratectomia.
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High Order Aberrations (HO.

mediante la cual se tallan arcos de 180°, 270°
0 360°, trabajando hasta un 90 % de la pro-
fundidad total de la cérnea.

Una vez terminada la ablacidon se procede
a suturar los bordes del area resecada con
puntos interrumpidos con Nylon 10/0, como
muestra la Figura 5.

Se realiza profilaxis post operatoria con moxi-
floxacina y dexametasona —tres veces al dia
por una semana— y prednisolona —dos ve-
ces al dia por un mes—.

Nuestros resultados

La Tabla 1 presenta las caracteristicas pobla-
cionales de los primeros 63 casos consecu-
tivos realizados. Asimismo, las Tablas 2 y 3

Results in Corneal Lifting
180-degrees Arch Length

Coma at Ye

% cases

Figura 6. Aberraciones de alto orden pre
y post operatorias a 3 afios para 180 grados
de arco queratectomia.

Results in Corneal Lifting
180-degrees Arch Length

Gain and Lost Lines of BSCVA {

Lines of BSCVA

Average of BCVA Gained Lines=1.66 £ 0.79

Figura 7. Ganancia y pérdida de lineas de agudeza
visual con correccién a tres afios para 180°
de arco de queratectomia.

Nuevo tratamiento de la ectasia corneal

muestran los resultados refractivos analiza-
dos a dos afos de seguimiento; los primeros
casos presentan un seguimiento de casi tres
anos. Puede observarse el decrecimiento de
la profundidad de la camara anterior de casi
400 micras, con el impacto refractivo que ello
representa. Los valores de agudeza visual cor-
regida mejoran casi 2.5 veces comparando la
agudeza visual corregida preoperatoria con
la post operatoria. Como podemos observar,
tanto la agudeza visual como el cambio del
equivalente esférico post operatorio son esta-
disticamente significativos.

La Figura 6 muestra la clara mejoria de la agu-
deza visual sin correccion post operatoria a
tres anos de seguimiento, 1o que refleja la pre-
dictabilidad del método. Asi también, la Figu-
ra 7 muestra la reduccion estadisticamente
significativa de las aberraciones de alto orden

Results in Corneal Lifting
270-degrees Arch Length

B ucva 20200 or less

Uncorrected Visual Acuit Year 3

UCVA from 20100 to 20/50

UCVA 20040 or mone

Postop

Figura 8. Agudeza visual sin correccion pre y post ope-
ratoria a 3 afios para 180 grados de arco de queratec-
tomia.

Results in Corneal Lifting
270-degrees Arch Length

High Order Aberrati H10A) & Coma at Ye

Figura 9. Aberraciones de alto orden pre y postopera-
torias a tres afios para 180° de arco queratectomia.

W | 81 oN | XX OuY | ARORIRY
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Nuevo tratamiento de la ectasia corneal

(HOA), especialmente del coma, que es una

Results in Corneal Liffing de las aberraciones protagonistas en pacien-
270- degrees Arch Length tes con queratocono.

Gain and Lost Lines of BSCVA

LLa seguridad del método aparece reflejada en
la conservacion y, fundamentalmente, en la

ganancia de lineas de agudeza visual corre-
gida. El gréfico de distribucion de ganancia y
pérdida de lineas de agudeza visual corregida
de la Figura 8 muestra dos importantes datos:

que no se observa pérdida de agudeza visual
y que el promedio de ganancia de lineas es
de 3.3 + 2.5.

Lines of BSCVA

Average of BCVA Gained Lines= 2.45 £ 2.49

Casos

Figura 10. Ganancia y pérdida de lineas de agudeza @S Figura 9. muestra |a§ Fopograﬁas pre y
visual con correccion a tres afios para 180°  POSt operatorias de los siguientes casos des-

de arco de queratectomia.  Criptos.

Caso #1: RR, sexo masculino, 26 anos de
edad Ol

Results in Corneal Lifting e Examen preoperatorio
360-degrees Arch Length B
Refraccion: +1.0 -7.75 @ 110°
[ L 200 or s Clasificacion del queratocono: Grado I

. UCVA from 20M00 to 2080
UCVA 20140 or more

Postop

#Casos 63
Edad (afios) 30.83 + 12.65
Mujer / Hombre 15/48
Figura 11. Agudeza visual sin correccion pre y 19.97 + 5.83
post operatoria a tres afios para 180° de arco Seguimiento (meses)
de queratectomia. (rango: 1 to 30)

Tabla 1. Tabla con las caracteristicas

. o poblacionales analizadas
Results in Corneal Lifting

360-degrees Arch Length

High Orde
N= 63 Pre-Op Post-Op P
Paquimetria 455.49 +
(um) 442.35 + 85.13 77.05 >0.05
Prof. C.A. 3.91 +1.48 852 | 0000005
(mm) 1.21
Rec. Edotelial 2,032.95 +
(cel/mm?) 2,170.66 + 363 309 >0.05

Figura 12. Aberraciones de alto orden pre y
post operatorias a tres afios para 180 grados ~ Tabla 2. Tabla con los resultados
de arco queratectomia.  antropométricos a 3 afios
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AVSC: 20/400
AVCC: 20/50
Queratometria: 44.87/52.00 Dp @ 130°

Recuento endotelial preoperatorio: 2.400

cel/mm2

Profundidad de Camara anterior: 4.27 mm

e Protocolo quirdrgico: 23/12/14

Queratectomia semilunar de 270° en cua-
drantes inferior y laterales. Sutura con 12

puntos separados

e Examen post operatorio a largo plazo
Refraccion: -0.75 @ 0°
AVSC: 20/60
AVCC: 20/30
Queratometria: 40.19/ 42.25 Dp @ 140°
HOA: 0.94 micras / Coma: 5.56 micras
Recuento endotelial: 2.250 cel/mm2

Reduccion de camara anterior: 0.38 mm

Caso #2 JN, masculino, 30 anos de edad OD

e Examen preoperatorio
Refraccion: +0.25 -2.75 @ 100°
Clasificacion del queratocono: Grado |l
AVSC: 20/400
AVCC: 20/60
Queratometria: 44.87/ 48 Dp @ 117°

Aberraciones de alto orden: 2.98 micras/

Coma 6.23 micras

Recuento endotelial: 2.250 cel/mm2

Profundidad de camara anterior: 3.8 mm
e Protocolo quirdrgico: 11/12/14

Queratectomia semilunar de 180° en cua-

drante inferior.
e Examen post operatorio a largo plazo
Refraccion: -0.50 -2.00 @ 45°
AVSC: 20/ 50
AVCC: 20/25
Queratometria: 42.42/49.39 Dp @ 100°

Aberraciones de alto orden: 1.68 micras/

Coma: 3.93 micras
Recuento endotelial: 2.000 cel/mm?2

Reduccion de camara anterior: 0.22 mm

Nuevo tratamiento de la ectasia corneal

Caso #3 MH, sexo femenino, 24 arfos de
edad OD

e Examen preoperatorio
Refraccion: -1.75 -2.25 @ 82°
Clasificacion del queratocono: Grado |l
AVSC: 20/200
AVCC: 20/40
Queratometria: 45 x 48.5 Dp @ 150°

Aberraciones de alto orden: 0.93 micras/
Coma 7.29 micras

Recuento endotelial: 2.500 cel/mm?2
Profundidad de camara anterior: 3.79 mm
e Protocolo quirdrgico: 23/12/14

Queratectomia semilunar de 180° en cua-
drantes inferior y laterales

Results in Corneal Lifting
340- degrees Arch Length

Gain and Lost Lines of BSCV,

Lines of BSCVA

Average of BCVA Gained Lines= 2.82 £ 2.14

Corerling M, J Bk

Figura 13. Ganancia y pérdida de lineas de agudeza
visual con correccion a tres afos para 180° de arco de
queratectomia.

Results in Corneal Lifting 180-
degrees Arch Length

Pre-Op Post-Op

Pachymetry

458.50 = 30.71
(iim) >

447.50 + 47.55

ACD (mmm)

392+025 380022

Endothelial
Cell Count (cel/l 2,383.33+121.11  2,208.38 £ 149.72
mmz2)

Figura 14. Resultados refractivos a tres afios
para 180° de arco de queratectomia.

N | 81 oN | XX OuY | ARORIRY
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Nuevo tratamiento de la ectasia corneal

e Examen post operatorio a largo plazo
Refraccion: +0.75 -1.00 @ 50°
AVSC: 20/30
AVCC: 20/30
Queratometria: 39.60/41.49 Dp @ 140°

Aberraciones de alto orden:1.12 / Coma:
8.12 micras

Recuento endotelial: 2,150 cel-mm2

Reducciéon de camara anterior: 0.47 mm

Analisis de los casos

Luego de analizar los primeros 63 casos, de-
bemos destacar lo siguiente:

Results in Corneal Lifting
270-degrees Arch Length

Pre-Op Post-Op

UCVA (20/...) 500.00 + 213.92 50.0 £0.18 <0.0000001

Sphere (D) 117 £ 3.27 -0.30 £2.19 >0.05

Cylinder (D} -4.88 £245 @52 -3.35+2.01 @136 Veclorial change

BSCVA (20/...) 58,65 + 54.61 29,95 £0.05 <0.000001

Figura 15. Resultados refractivos a tres afos
para 270° de arco de queratectomia.

Results in Corneal Lifting
360-degrees Arch Length

Post-Op

UCVA (20/...) 432,50 £ 271.90 137.73 + 106.99 <0,0005

Sphere (D) 270303 +1.34 £1.06 <0.0000001

-4.25 +1.38 @100 -3.70 £0.74 @164 Vectorinl change

Cylinder (D)

BSCVA (20v...) 68.56 + 19.35 33.57 +11.26 <0,000001

Figura 16. Resultados refractivos a tres afios
para 360° de arco de queratectomia.

e En todos los casos hemos observado apla-
namiento corneal, es decir aumento del ra-
dio de curvatura corneal.

e En todos los casos hubo ganancia de lineas
de agudeza visual corregida, con un prome-
dio de ganancia de 3.3 lineas. Ninguno de
los casos presentd pérdida de lineas de agu-
deza visual.

Sin ser el objetivo principal de este procedi-
miento, la agudeza visual sin correcciéon en
muchos casos ha sido superior a 20/40.

La extraccion de las suturas no debe ser an-
ticipada, a fin de controlar el resultado re-
fractivo deseado. Al respecto, hemos consi-
derado que suturas mas cortas y en mayor
numero pueden generar alin mas predictabi-
lidad refractiva.

En todos los casos hubo reduccion del
coma en particular, y de las aberraciones de
alto orden en general.

Un fendmeno refractivo importante es la re-
duccién de la profundidad de la camara an-
terior. La profundidad de la camara anterior
en esta secuencia de casos se redujo un
promedio cercano a 0.400 mm.

El recuento endotelial reflej¢ una pérdida de
células endoteliales menor al 5% luego del
primer aio post operatorio.

En el examen con lampara de hendidura
aparece un arco semilunar de cicatrizacion,
con una zona 6ptica de 8 mm. Por la rigidez
propia de la cicatrizacion esta zona tiene un
comportamiento que bien podria describir-
se como un nuevo limbo biomecanico debi-
do al reforzamiento limbico que genera 22,

Nuestras consideraciones

Es importante consolidar algunos conceptos
para un mejor entendimiento de este nuevo
concepto. La progresion del queratocono se
acompanfa del aumento de la camara anterior
por aumento de la curvatura corneal posterior,
adelgazamiento corneal e incurvamiento cor-
neal progresivo.

La técnica de queratectomia semilunar o anu-
lar con laser —Corneal Lifting— es un proce-
dimiento seguro que produce aplanamiento
corneal, reduce la profundidad de la cama-
ra anterior, reduce las aberraciones opticas y
ofrece una amplia zona optica que permite la
realizacion de las técnicas refractivas comple-
mentarias. Los estudios mediante simulacion
computada nos han permitido no sélo ratificar
los resultados clinicos obtenidos sino orientar-
nos para las bases del nomograma quirlrgico.

A casi tres anos de los primeros casos realiza-
dos, presentamos el Corneal Lifting (Carriazo
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C., Cosentino, MJ. A novel corneal remode-
ling technique for the management of kerato-
conus. J Refract Surg 2017;33(12): 854- 856
y “Corneal Lifting: nuevo tratamiento para el
queratocono”, Cirugia Refractiva: Conceptos
béasicos y avanzados. Cap 82, JP Highlights.
Panam4, 2015); como una nueva alternativa
quirdrgica en el manejo del queratocono.

Diferentes tipos de laser como el excimer, el
femtosegundo y otros laséres de diferentes
estados, pueden ser usados para la realiza-
cion de esta técnica. Diferentes tecnologias
de analisis corneal como los topoégrafos, pa-
quimetros y OCT pueden ser usados comple-
mentariamente para este propdsito.

Dado el efecto de rigidez corneal producido
por el crosslinking, éste podria ser considera-
do un paso posterior en la busqueda de la es-
tabilizacion corneal 32425, Seria de esperar que
la asociacion con el tratamiento de crosslin-
king pudiese dar en el futuro una mayor esta-
bilidad corneal.

En resumen, creemos que el Corneal Lifting
representa un nuevo abordaje para el tra-
tamiento de la ectasia corneal, permitiendo
readquirir el perfil fisidlogico perdido en este
tipo de cdrneas y habilitando correcciones re-
fractivas complementarias para un tratamien-
to integral de la ectasia.
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Colocacion de segmentos intracorneales con Femtolaser

ANILLOS CON FEMTOLASER

qui nos enfocaremos en la tecnica qui-
A rdrgica de la colocacion de segmentos

intracorneales con la asistencia de un
Laser de Femto Segundo.

Los puntos conflictivos a tener en cuenta son:
e El centrado del procedimiento.

e Los diametros preseleccionados para crear
los tuneles.

e L a profundidad elegida del piso del canal.

e La relacion de la proximidad de los disparos
con la energia.

Centrado del procedimiento

Cuando hacemos el docking para la asisten-
cia del Laser de FemtoSegundo, debemos
colocar un anillo de succion, que tome todo
el limbo. De ahi deberemos hacer el centrado
del procedimiento y deberemos elegir donde
hacerlo.

Lo mas frecuente es hacerlo en el reflejo que
la luz axial hace en la pupila (Purkinje), pero al
hacer el docking (colocar el anillo de succién)
este reflejo desaparece, y es nuestra decision
donde centrar el procedimiento.

Para esa tarea deberemos tener en cuenta al-
gunas consideraciones:

¢ Existe una relacion del gje visual con quera-
tometrias?

Esta ampliamente aceptada la clasificacion de
Amsler-Krumeich (Figura 1) para las ectasias
primarias, que las divide en 4 (cuatro) estadios
segun su compromiso en las queratometrias
(K) paquimetria (P) presencias de astigmatis-
mos (A) signos biomicroscopicos (BMC) y no-
sotros hemos agregado el reflejo de Purkinje
(P) mas frecuente segun los estadios.

En la Figura 2 se ponen dos casos de como
se alinean estos pacientes a las Topo/Tomo-
grafias, se nota claramente como en los que-

Dr. Roberto Albertazzi

ratoconos, y gracias a las distorciones de la
imagen, modifica este reflejo de Purkinje.

¢ Todos los segmentos se alinean de la mis-
ma forma?

No, los segmentos de 5 mm no admiten un
descentramiento, porque aumentaran el glare.

Los pacientes sometidos a la cirugias de
ICRS (Intracorneal Ring Segments) son ha-
bitualmente jovenes, de diametros pupilares
mas grandes estadisticamente, que al pe-
quefio descentramiento generan sintomatolo-
glas molestas, especialmente de noche, glare,
destellos, halos y doble imagen.

Los segmentos de 6 mm de diametro, toleran
un pequefo descentramiento sin generar sin-
tomas visuales.

Los segmentos de 7 mm de didmetro, se pue-
den centrar incluso al eje geométrico corneal,
son los que menos disfotopsias dan.

Con los anos, pueden aparecer depdsitos de
material inerte, blanco, en el borde interno de
los segmentos, que raramente dan sintomas
disfotopsicos.

K P A BMC P
1 |<48 [>470]| <5 | == {\_ = ]
2 |<53 [>4005/8 ] v ! pors)
3 [>53 |<300|8/10| Plieges |[ )
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Figura 1: Krumeich JH, Daniel J, Knu'lle A.
Live-epikeratophakia for keratoconus. J
Cataract Refract Surg. 1998;24:456-463.
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Colocacion de segmentos intracorneales con Femtolaser

Diametros preseleccionados
para realizar los tuneles

En las figuras 3 a la 6 se graficaron las me-
didas preseteadas mas frecuentes para cada
tipo de diametros. Hay que tener en cuenta
que si los espesores de los segmentos son al-
tos, el volumen que van a ocupar serd mayor,
por lo que se tendra que aumentar levemente
el diametro externo del canal.

En la figura 7, se grafico el caso de colocar los
segmentos asimétricos, que sea cual fueren,
aumentan su volumen y el canal debera ser
mas ancho.
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Profundidad elegida en el piso
del canal

Este siempre es un tema sensible y clave en el
éxito del procedimiento quirdrgico, porque de
colocarlo superficial, nos exponemos al mee-
ting en poco tiempo y a las queratitis apicales
a largo plazo.

La eleccion de la profundidad con el Femto
es totalmente diferente que la técnica manual,
esta gran diferencia se basa en que la técnica
manual diculsiona el tejido entre las lamellas y
el Femto que las corta, paralelamente a la cara
anterior de la cérnea.
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Algunos cirujanos se encuentran mas cémo-
do con una de las técnicas y no tanto con la
otra, pero elegir la profundidad es un acto mé-
dico clave en ambas técnicas.

Podremos elegir entre un porcentaje de la pa-
quimetria en el lugar mas fino por donde pa-
sara el canal o podemos restar un espesor fijo
que quede por debajo.

El espesor que debe quedar por debajo del
segmento hacia el endotelio, idealmente seria
entre 150/160 micras, para una técnica ma-
nual, pero como en el Femto deberemos ele-
gir el punto mas delgado, y muchos Femtos
lo realizan asistidos con imagenes de OCT di-
rectas, la distancia que deberemos dejar de
ese punto, puede ser solo 100 micras.

La diferencia entre las dos formas se grafica
en la figura 8, claramente se ve que utilizan-
do los porcentajes, cuando la cérnea es mas
gruesa, dejan mas tejido por debajo, hipoco-

6,/y8

de septiembre

d

Paquimetris Paguimetra
Corneal 650 Comed 410

Figura 8

rrigiendo sus resultados y cuando es mas fina,
tienen el riesgo de perforar, porque lo hacen
mas profundo, porque la relacion es un por-
centaje. La técnica de restar el tejido que uno
quiere dejar en la cara posterior del segmen-
to es una relacion lineal, siempre es la misma,
no tiene relacion con el espesor paquimétrico
de la cornea.

Congreso Internacional

del Hemisferio Sur
ALACCSA-R - LASOA 2018

Sheraton Santiago Hotel & Convention Center

Santiago de Chile

Avda. Santa Maria 1742 Santiago,Chile

Informacion e inscripciones en: www.alzcesantiage2018.com
info@alaccsasantiago2018.com » registro@alaccsasantiage201B.com
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Correccion de sorpresas refractivas

ADD ON® IOL:

IMPLANTE SECUNDARIO

DE ALTATECNOLOGIA EN LA
CORRECCION DE SORPRESAS
REFRACTIVAS POST CIRUGIA

DE CATARATAS

Dres. Gerardo Valvecchia, Carlos Alberto Ferroni, Susana Oscherow

Centro de Cirugia Refractiva y Clinica de Ojos Dr. Carlos Ferroni

Introduccion

Los cirujanos refractivos nos enfrentamos a
dos hechos cada vez mas frecuentes:

A - Consulta de pacientes con cirugia refrac-
tiva corneal previa y diagnostico actual de ca-
taratas.

B - Resultados refractivos inesperados pos-
terior a la cirugia de cataratas de dichos pa-
cientes.

En estos casos, ante una sorpresa refractiva
post quirdrgica, la solucion puede llegar por
caminos diferentes:

e Retratamiento con excimer laser: si el esta-
do corneal y la paquimetria lo permiten.

Imagen N° 1: Topografia Ol

Rosario, Santa Fe, Argentina

e Implante secundario: cuando los procedi-
mientos corneales estan contraindicados.

e Recambio de lente: Ultima opcién debido al
riesgo de complicaciones.

Presentacion de caso

Paciente de sexo femenino de 61 afnos de
edad. Actualmente jubilada.

Motivo de consulta

Se encuentra disconforme con su vision, pre-
senta superposicion de imagenes en vision le-
jana'y teme perder vision cercana si se opera.

Antecedentes oftalmolégicos

e | ASIK bilateral por miopia 21 afios atras (en
otro medio).

e Cirugia de cataratas en ojo izquierdo (en otro
medio).

Examen oftalmolégico
e Anisometropia marcada.
e Refraccion:

OD: AVSC: CF Rx: Esf. -6.50 Cil. -2.00 x 115°
AVCC 7/10
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OS: AVSC: 1/10 Rx: Esf. +2.00 Cil. +2.75 x
158° AVCC 8/10

e Presion ocular ambos ojos: 10 mmHg.

e Topografias compatibles con ablacion mio-
pica (Imagen N°1: Topografia Ol)

e Biomicroscopia:

OD: LASIK, flap sin complicaciones. Catara-
ta nuclear +++

Ol: LASIK, flap sin complicaciones. Cirugia de
cataratas con implante de lente en bag. No se
observan complicaciones.

e Fondo de ojo dilatado: Retina miope.
Se decide:
OD: FemtoFaco

OS: implante secundario Add On® tdrica (mo-
tivo de este articulo)

Se realiza biometria computarizada con los si-
guientes resultados:

e Largo axial: 31.04 mm.
e Profundidad de cédmara anterior: 4.55 mm.

e Blanco a blanco: 11.70 mm (IOL Master —
LENSTAR) chequeado con compas.

e Paquimetria: 439um.
e Microscopia especular: Ol: 2717 cel/mm2

Los datos son remitidos para la confeccion de
la lente.

e Ojo izquierdo: se realiza implante lente se-
cundario en sulcus Add On® (1stQ GmbH,
Mannheim, Alemania) el dia 22 de febrero del
corriente ano.

Modelo: A4W.
Poder: SEQ +4.25 Cilindro +3.00 en 155°
Procedimiento bien tolerado.

Seguimiento OS

e Primer dia: AVSC 8/10 Rx.: Esf.: -0.25 Cil.:
-0.75 x 20° AVCC 9/10

e Décimo dia: AVSC: 8/10 Rx.: Esf.: -0.25
Cil.: Plano AVCC 9/10. Cerca J2

BMC: S/P

Implantes secundarios: breve
resefa

La técnica denominada Piggy Back fue crea-
da para la correccion de hipermetropias ex-
tremas.

Inicialmente se implantalbban ambas lentes (de
iguales caracteristicas) en el saco capsular.

Correccidn de sorpresas refractivas

Esto origind complicaciones como: cambios
hipermetropicos, dispersion pigmentaria, opa-
cificacion interlental, entre otros.

El concepto era bueno, los resultados refrac-
tivos aceptables, pero las complicaciones no.

Para evitar las complicaciones surge la idea de
implantar la lente secundaria en sulcus y emplear
un material diferente para optimizar la tolerancia.

Lente intraocular Add On® para
implantes secundarios

Esta generacion de lentes tiene diferentes pre-
sentaciones y por lo tanto diferentes indicacio-
nes:

e Pacientes disconformes con su calidad/can-
tidad visual post cirugia de cataratas.

e Correccion de sorpresas refractivas: esféri-
cas, téricas o combinadas.

e Adlicion para correccion de cerca: pacientes
con implantes primarios monofocales que de-
sean independencia de lentes de lectura.

Imagen N° 2: Add On® 10L

[ 0.6 mm

Imagen N° 3: Distancia entre ambos
implantes
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Correccion de sorpresas refractivas

Contamos entonces con lentes para correc-
cion:

A - Esférica: miopia —hipermetropia.

B - Torica.

C - Adicion solo para corregir de cerca.

D - Version Premium (multifocal): lente con
correccion para las tres distancias con o sin
componente torico.

E - Maculopatias: lente de magnificacién central.

La lente

El modelo A4W es la Ultima generacion de las
lentes 1stQ Add On® (Figura N°2).

Caracteristicas:

e Material: acrilico hidrofilico.

e Zona optica: 6.00 mm.

e | argo: 13.5 mm.

e Hapticas: en numero de cuatro — flexibles.
e Disefio: concavo — convexo.

e Multifocal difractiva central, refractiva asféri-
ca en la periferia.

eQ
First Quality
in Ophthalmology

e e— [
e o - =
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& L} e B e .
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Imagen N° 4: Calculador Online

Imagen N° 5: Comportamiento Hapticas

Su disefio provee estabilidad, evitando des-
centracion o rotacion de la lente. No presen-
ta torque. Amigable con las estructuras cer-
canas. No produciria dispersion pigmentaria.

Tratamiento de bordes que previenen migra-
cion celular. Mantiene suficiente distancia con
el implante primario evitando el contacto y ge-
neracion de material amorfo entre ambas. (Ima-
gen N° 3: distancia entre ambos implantes).

El disefio especial de sus hapticas y su com-
portamiento intraocular previenen el atrapa-
miento del iris, aun en situacion de midriasis.

El célculo se realiza Online, con un programa
intuitivo y  sencillo. (Imagen N°4: Calculador
OnLine).

En este caso particular, la lente fue confeccio-
nada de forma personalizada de acuerdo con
la refraccion del paciente.

Técnica quirurgica

La preparacion y el procedimiento quirdrgico
son los habituales para una cirugia intraocular
con implante secundario.

En el caso de ser torica el gje del astigma-
tismo se alineara en los grados que corres-
ponda.

Todas las lentes de la linea Add On®, se im-
plantan a través de micro incision (2.2mm)
por medio de un inyector.

Entre las ventajas generales de la técnica
mencionamos:

e No requiere curva de aprendizaje.

e Reversible.

Discusion y conclusiones

La resolucion de casos complejos depende
de diferentes factores como:

e Experiencia y preferencias de cada profe-
sional.

e Manejo de diferentes técnicas.

Cuando un paciente consulta con resultados
post cirugia de cataratas adversos, debemos
considerar todas las posibilidades quirdrgicas
disponibles.

Si la misma pasa por un implante secundario
consideraremos:

e Deseos 0 necesidades del paciente.

e Posibilidades de corregir defectos y/o adi-
cionar correccién para cerca.

Nosotros debemos seleccionar la lente para
cada situacion planteada aunque no estemos
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frente a un resultado quirdrgico insatisfacto-
rio, poniendo como ejemplo el caso del pa-
ciente que solo quiere mejorar de cerca para
disminuir o eliminar la correccion aérea per-
manente.

Sea cual sea la situacion, ellos y nosotros, es-
peramos un resultado refractivo concluyente
y satisfactorio.

Existen en el mercado diferentes opciones,
pero nos corresponde elegir seguin nuestra
practica y la de los colegas.

Nuestra experiencia con Add On®, se basa en
implantes para la correccion de la vision cerca-
na en aquellos pacientes operados de catara-
tas con implantes primarios monofocales.

En estos casos tenemos pacientes con re-
fracciones estables, sin dispersion de pig-
mentos y con buena distancia interlental, los
tres factores sobresalientes a tener en cuenta
en cuanto a estabilidad, seguridad y predic-
tibilidad.

Si bien la empresa (1St Q: First Quality in
Ophthalmology — Alemania) posee mas de
diez anos en el area de la lente Add On® el
modelo empleado en nuestro paciente (A4W)
pertenece a la Ultima generacion de la misma.

Concluyendo: las alternativas para la correc-
cion de los defectos residuales post cirugia de
cataratas pasan por: cirugia corneal con ex-
cimer laser (LASIK o PRK), intercambio de la
lente primaria (la menos recomendada) o im-
plante secundario con la correccion de los de-
fectos residuales en consideracion.

Esto dependera de la capacidad del cirujano,
necesidades del paciente y la condicion en
que se encuentre el 0jo a tratar.

En nuestro paciente observamos cambios
tanto en la AVSC (0.3/0.8) como en la AVCC
(0.8 /0.9) tras el implante secundario, logran-
do independencia de lentes de cerca.

Correccidn de sorpresas refractivas

Si bien necesitamos mayor experiencia perso-
nal y mayor tiempo de observacion, considera-
mos a la lente AW Add On® un instrumento
mas que aceptable para la solucién de casos
especiales.
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Congreso Facoelche 2018

FACOELCHE 2018:
“VEINTE ANOS NO ES NADA”

que de los nuevos sistemas regulato-

rios, FacoElche celebrd su vigésima edi-
cion los dias 1, 2 y 3 de febrero de 2018 en los
salones del Hotel Huerto del Cura de Elche.
Para celebrar esta edicion histérica eligio un
titulo muy especial: “Veinte afios no es nada”
dandole un guifio argentino con esa letra de
Gardel. Tal vez por ello, superd todas sus pre-
visiones al registrar mas de 1.200 profesiona-
les, lo cual supuso un incremento de mas del
20% respecto de la pasada edicion. Le hemos
pedido a Luis Ledn que nos ayude en este re-
sumen de lo que ha sido la reunidon mas im-
portante dedicada a la cirugia facorrefractiva
en Espafa para este 2018.

E n un afio dificil y complicado por el arran-

El éxito de FacoElche viene de un programa
general muy atractivo, de unas actividades sa-
télites muy interesantes vy, finalmente, la ex-
plosion del foro FacoElche en este 2017-18
creando un puente entre dos continentes que
genera un trasvase de conocimiento basado
en la ciencia y la experiencia.

FacoElche batié todos sus registros.

Dres. Fernando Soler y Luis Ledn

Dentro de las actividades satélites, hubo cua-
tro propias de FacoElche dirigidas a residen-
tes (FacoJunior), gestores (FacoGestion), op-
tometria clinica (FacOptom) y médicos de
atencion primaria (FacoMed). Por otra parte,
seis fueron las organizadas por la industria
(Medical Mix, Alcon, Rayner, AVI, J&J Vision e
IMEX) con diferentes tematicas de actualidad
enfocadas a sus productos y lideradas por of-
talmdélogos del sector, las cuales tuvieron gran
acogida y aceptacion.

Este afio FacoElche contdé con méas de 100
ponentes, de los cuales 20 eran extranjeros
provenientes de 11 nacionalidades diferentes,
entre las que destacaban los seis argentinos
palestrantes. Resaltar también la presencia ré-
cord de 36 expositores de la industria.

Ya adentrandonos en lo que fue el congreso,
en el arranque del jueves por la tarde se pre-
sento el carrusel de novedades de cada uno
de los expositores de la industria, para seguir
con algunos temas controvertidos del foro.
Destacamos en este apartado, el bloque de-
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dicado al implante de lentes sin soporte cap-
sular en el que el Dr. Valvecchia (Argentina) y
la Dra. de Rojas (Espafia), quienes instruyeron
sobre la reciente novedad de la técnica de Ya-
mane.

El “Espacio de Innovacion Laureano Alvarez-
Rementeria” mantuvo su formato de mesa re-
donda dirigido por los Dres. Asis (Argentina-
Espana) y Pascual (Espana) y coordinado por
el Dr. Aramberri (Espafa) y la Dra. Ribeiro (Por-
tugal). En este espacio, destact la relevancia'y
el repaso general que se le dio a los diferentes
materiales de las LIO’s y sus respectivas pro-
piedades, en consonancia con la reciente apa-
ricién en el mercado del nuevo acrilico hidrofé-
bico de Alcon (Clareon) y la nueva FINE Vision
HP hidrofébica de Physiol. Hubo un apartado
especial dedicado a los veinte afios del cola-
mero, el material de las ICL.

Foto final de familia con diez nacionalidades presentes
unidos por el idioma espafiol.

Como ya ocurriera en ESCRS 2017 se pre-
sentaron lentes con principios de estenopei-
Co tanto para corregir presbicia (IC-8 de Acu-
Focus ) como aberraciones opticas severas
(XtraFocus de Morcher), asi como la lente tele-
scopica pero en formato lente Unica monoblo-
que Eyemax mono de iolAMD.

La tarde del jueves se cerré con la “Confe- Amplia representacion argentina en Facoelche.
rencia Villar Kuri”. Esta fue impartida de for-
ma magistral por una persona querida y entra-
Aable para todos como es el Dr. Luis Lu (EE.
UU.), quien hablé de “La Oftalmologia que yo
vivo en USA”.

El arranque del viernes tuvo una sesion previa
que fue una “Reunién de Expertos en Biome-
tria” enfocada en analizar “Panacea”, la cual
tuvo como protagonista a su desarrollador Da-
vid Flikier (Costa Rica), exponiendo y consoli-
dando a la plataforma en Espafia como una
realidad ante un plantel de ilustres biometris-
tas. Fue tan interesante que a peticion del pu-
blico, su presentacion tuvo un complemento
practico el sabado en la pausa-café.

En el bloque de Refractiva destacd sobrema-
nera la presentacion por parte del Dr. Marwan
Ghabra de un implante radial para el trata-
miento del queratocono, asi como una contro-
versia sobre indicacion de laser refractivo fren-
te a lentes faquicas.

Para asi pasar a continuacién a otro de los te-
mas estrella del congreso: siguid el espacio
EDOF con su aparente consolidaciéon como
familia de lentes multifocales con la reciente
llegada de la lente LARA de Zeiss al merca-
do. Algo que Fernando Soler destac6é como
“el lanzamiento mas importante en 2017 en el
campo de las lentes premium al consolidar una
familia propia que venia a unirse a Symfony,
MiniWell, Oculentis Comfort y EDEN”. Se revi-
saron también algunos de los lanzamientos en
lentes trifocales como la nueva Rayner RayO-  La grada del Foro FacoElche.
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DR. DAVID FLIKIER
Costa Rica

Analizando Panacea con su disefiador,
el Dr. David Flikier.

SyARo ny

La familia EDOF llama a la puerta.

Armonizando el astigmatismo:
El equipo ibérico y el hispanoamericano.

ne precargada y la Precizon Presbyopic. To-
das estas novedades se pudieron ver ademas
en la sesion de cirugia en directo.

FacoElche celebraba por un lado, los diez
aflos de presencia del FemtoFaco entre no-
sotros, lo cual fue glosado con una conferen-
cia magistral por el Profesor Fernandez-Vega
(Espafa). Por otro lado, celebraba en el even-
to su vigésimo aniversario con la presencia en
la mesa de las nueve personas, tanto profe-
sionales de la oftalmologia como de la indus-
tria, que han acudido a todas las ediciones.
Se realiz6 un andlisis prospectivo del futuro de
la sanidad y se realizd una entrega a cargo del
Dr. Soler de nueve sendos lapices de cerami-
ca como simbolo de la perdurabilidad de las
cosas sencillas.

Una de las sesiones estrellas fue la “Armo-
nizacion del Astigmatismo Iberoamericano”,
con dos mesas enfrentadas a modo de conti-
nentes dirigidas por los Dres. Cristébal (Espa-
Aa) y Srur (Chile), en las que se establecié un
consenso sobre el manejo quirdrgico del as-
tigmatismo, con conceptos claros y bien enu-
merados y respuestas claras, concisas y bien
estructuradas.

La “Grada de FacoElche” cerr¢ la mafnana del
viernes. Veinte miembros del foro FacoElche,
coordinados por los Dres. Gegundez (Espa-
fAa), Soler y Lu (EE.UU.) como experto, deba-
tieron sobre algunos de los temas de mayor
relevancia tratados este afno en el mentado
lugar de encuentro virtual. Fue un momento
muy emotivo porque el espacio sirvid para po-
ner cara a muchos de los compaferos mas
participativos.

La ya famosa sesion de “Cirugia en Directo”
de FacoElche del viernes por la tarde también
cumplia su vigésima edicion habiendo inter-
venido a lo largo de su historia mas de 250
casos de complejidad media y elevada, con
una tasa de complicaciones significativas del
1,5%. Desde el Hospital del Vinalopd fue re-
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transmitida por satélite en FullHD a los salo-
nes del Huerto del Cura y en internet a través
de un streaming de alta calidad, el cual tuvo
un gran seguimiento desde latinoamérica.

El parte quirtrgico de 2018 contaba con 16
intervenciones y resultd especialmente intere-
sante el hecho de que, a la complejidad de los
casos se unid la presentacion en sociedad de
nuevos materiales, lentes, dispositivos y apa-
ratos de facoemulsificacion que realizaban su
lanzamiento comercial en FacoElche.

El sabado, ultimo dia de FacoElche, arrancéd
con un bloque dedicado al ojo seco y que di-
rigido por Prof. Benitez del Castillo (Espana)
llevaba como titulo “Sequedad ocular en tiem-
pos Premium”. El tema se abordé desde to-
dos los aspectos con especial énfasis en los
nuevos dispositivos diagnésticos y terapéuti-
cos tales como la tecnologia IPL de luz pulsa-
da o la Suite de Tear Science comercializada
por J&J Vision.

De la mano del Prof. Moreno (Espafa) y el Dr.
Félix Gil (México), el ojo seco dio pasoé a la tra-
dicional sesion de Glaucoma, la cual tuvo un
titulo muy sugerente: “GlaucoMigs”. En ella se
efectud una revision y una discusion sobre los
dispositivos disponibles en Esparia, cerrando
el bloque el Dr. Félix Gil (México) con una con-
ferencia de titulo muy controvertido: “OCTitis”.

El sdbado también acogi¢ el VIII Premio Fer-
nando Martinez Sanz, con su formato de Fa-
coTweets dirigido a residentes. Patrocinado
este afo por Rayner, la ganadora fue la Dra.
Nuria Pfeiffer, del Hospital de Fuenlabrada
(Madrid), por su presentacion titulada “Escle-
roplastia en sandwich mixto”.

La recta final de FacoElche 2018 la inicid una
sesion conjunta con dos reuniones herma-
nadas a la nuestra: FacoExtrema (Argentina)
y FacoCaribe (Colombia). Para ello se contd
con la presencia de los Dres. Valvecchia (Ar-
gentina) y Jaramillo (Venezuela-Colombia).
Un conjunto de casos complejos y complica-
dos dio cuerpo a este espacio de union entre
eventos tan importantes.

La Conferencia de Clausura corrié a cargo del
Dr. Miguel Srur (Chile) con un tema futurista de
titulo “Nano y Elon”, en la que se presentaron
desafios y realidades de la nanotecnologia y la
innovacion que aporta Elon Musk.

El cierre corrié a cargo del Dr. Soler, presen-
tando un emotivo video-resumen de la pre-
sente edicion y convocando a los presentes
al inicio de la 3* década de FacoElche, con
fecha ya cerrada de 31 de enero, 1y 2 de
febrero de 2019.

Congreso Facoelche 2018

(© #sR

IDR. MIGUEL SRUR
Chile

Conferencia de clausura. Dr. Miguel Srur.

Clasica foto de grupo al finalizar la cirugia en directo.

DR. LUISW. LU
USA

Conferencia de apertura. Dr. Luis W. Lu.
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Queratoplastia endotelial

QUERATOPLASTIA
ENDOTELIAL DE MEMBRANA
PRE-DESCEMENTICA (PDEK)
Experiencia clinica y técnica

quirurgica

Dres. Ricardo Menon Nosé* (Editor) y Victor Antunes™™ (Autor)

* Médico colaborador del Departamento de Oftalmologia de la UNIFESP. Asistente en la Eye Clinic Day
Hospital, Sao Paulo. Editor de Cirugia Refractiva de la Revista “Em Foco”, de la ABCCR/BRASCRS.

** Director del Instituto de Oftalmologia de Assis, Ex Fellow del Wills Eye Hospital, Philadelphia, USA.
Asistente del Sector de cérnea del Instituto de Oftalmologia Tadeu Cvintal.

Articulo publicado en la seccion

“De Cdérnea” de la revista Em Foco N° 164

iguiendo el capitulo en que la Dra. Aline
S Moriyama ejemplificéd y explicod, todas

las técnicas quirdrgicas de trasplan-
te endotelial (TE), incluyendo la queratoplas-
tia endotelial de membrana pre-descementica
(PDEK), desarrollaremos este tema, enfati-
zando la experiencia, curva de aprendizaje y
técnica. Vale resaltar que hasta septiembre
de 2016, apenas cuatro publicaciones sobre
PDEK se encontraban listadas en PUBMED.

Su origen esta relacionado al descubrimiento
de la capa del estroma posterior, pre-desce-
méntica (CPD), descripta por Dua, en 2013.
Esta capa separa el estroma posterior de la
membrana de Descement (MD). Asociada a la
popularizacion de la queratoplastia endotelial
de la membrana de Descement (DMEK), con
muy buenos resultados post operatorios, has-
ta ese entonces, surge el PDEK.

Los primeros cinco casos realizados en la Uni-
versidad Federal de San Pablo (UNIFESP), por

de la Asociacion Brasilena
de Catarata y Cirugia Refractiva.

Traduccioén: Dr. Leonardo Ferlini

la Dra. Aline Moriyama y el Dr. Emilio Torres
Netto, con los resultados presentados en el
congreso de la European Society of Cataract
and Refractive Surgery (ESCRS) 2016, mos-
traron que, hasta en cérneas jovenes (donde
existe mayor dificultad para abrir el injerto en
camara anterior en la técnica de DMEK), se lo-
gra un posicionamiento intraocular rapido del
trasplante. Dua et al. publicaron un estudio ex
vivo comparando como el injerto del PDEK y
el DMEK se enrollan. El trabajo constatd que el
“pergamino” del PDEK se enrolla menos que
el del DMEK, lo que facilita al cirujano su aper-
tura en camara anterior (CA).

Considero en la curva de aprendizaje del
PDEK, la importancia de que el cirujano tenga
experiencia previa con queratoplastia lamelar
anterior (DALK). En este procedimiento, utiliza-
mos, con mayor frecuencia, la técnica de Big
Bubble, en donde inyectamos aire al estroma
posterior de la cérnea separando la CPD, MD
y endotelio de la cérnea receptora (Burbuja



tipo 1, mas gruesa), MD y endotelio (Burbuja
tipo 2, mas fina) o hasta la asociacion de am-
bas. La idea del PDEK es realizar una burbu-
ja tipo 1 en cérnea dadora, y que esa burbuja
tenga entre 7,5 y 8 mm de diametro. Burbujas
de tipo 2 deben ser convertidas para DMEK.

Las indicaciones del PDEK son practicamente
las mismas que el DMEK e incluyen, distrofias
endoteliales (Fuchs, Ched, Polimorfa Poste-
rior), descompensacién corneal (queratopatia
bullosa pseudofaquica, falla de trasplante pe-
netrante (TP) o endotelial (TE), buftalmo, ciru-
gia de segmento anterior o posterior con fa-
lla endotelial, quemadura quimica o térmica y
Sindrome ICE.

Preferimos indicar DSEK/DESAEK en lugar
de PDEK/DMEK cuando: existe una dificultad
pre-quirdrgica en presurizar el 0jo U 0jos Vi-
trectomizados, afaquicos o con cirugia previa
de glaucoma; riesgo elevado de desprendi-
miento del injerto (edema estromal corneal ex-
cesivo y cirugia con tubo de drenaje de humor

Queratoplastia endotelial

acuoso) o con anomalias anatdbmicas como
anhiridia.

En nuestra experiencia de 15 casos, fueron in-
dicados PDEK principalmente por la edad de
la cornea dadora, menor a 40 afios. En otros
casos, hubo una conversién de DMEK para
PDEK, ya que se notaron durante la prepa-
racion de la cornea dadora microinvaginacio-
nes, con roturas periféricas con tendencia a
correr para el centro de la cérnea. Es intere-
sante discutir que, en estos casos, realizan-
do una burbuja tipo 1 en el PDEK, las roturas
disminuyen debido al engrosamiento del con-
junto endotelio/MD/CPD. Vale resaltar que en
caso de conversion de PDEK a DMEK, usan-
do cérneas jovenes, el cirujano tendra mas di-
ficultad en abrir el injerto de MD y en los casos
de PDEK con coérneas dadoras de personas
mayores, puede ser mas dificil para el ciruja-
no encontrar el lado correcto del injerto en CA,
debido a que es mas plano. Los resultados vi-
suales son similares al DMEK.

Cornea dadora, con cara endotelial hacia arriba,
inyectamos aire en estroma utilizando una aguja 30g

Creacién de burbuija tipo 1

\ \h
Incision con lamina 15 grados
y acceso a burbuja 1

Inyeccion de Azul Trypan en el interior
de la burbuja
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Cortamos la cérnea 360 grados con una tijera de cor-  Stripping de membrana de Descment receptora.

nea o Vannas (Agarwal). O vaciamos la burbuja de aire

y realizamos una trepanaciéon manual con el trépano
de base (Modificada).

Separamos el boton del estroma.  Inyeccion de botén dador.

En cornea receptora, realizamos dos incisiones limba-  Posicionamiento del boton e inyeccion de burbuja de
res accesorias (seis horas para iridectomia inferior, y  aire en CA. Hidratacion de incisién principal o sutura
tres horas para auxiliar), una incisién limbar principal  de nylon 10.0, si necesario.

(2.2 0 2.4 mm entre nueve y doce horas).
Inyectamos aire en CA.
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Ectasias de alta esfericidad

ANILLOS DE SEGMENTO
AMPLIO (340°) PARA EL
TRATAMIENTO DE ECTASIAS
DE ALTA ASFERICIDAD

Dr. Ernesto J. Otero

MD. Profesor Titular Segmento Anterior, Cérnea y Refractiva

Escuela Superior de Oftaimologia- Instituto Barraquer de América

neal progresiva, no inflamatoria de la

coérnea la cual se caracteriza por un
adelgazamiento estromal apical o paracentral,
aumento de la curvatura y astigmatismo asi-
meétrico. Alfonso y Fernandez-Vega describen,
con fines terapéuticos, la presentacion topo-
grafica de los queratoconos en cinco distintos
fenotipos'. Dos de estos fenotipos son cen-
trales y 3 paracentrales basados en la locali-

E | queratocono es una enfermedad cor-

Keratoconus Phenotypes
(AMonso, Fdez-Vega 2012

Bogota, Colombia
Email: eo@barraquer.com.co

zacion del punto mas delgado, la asfericidad y
la relacion entre los ejes refractivos, comaticos
y topogréficos. Esta clasificacion es de utilidad
para escoger el tratamiento con segmentos
intra-estromales dependiendo del fenotipo.

En los fenotipos centrales, encontramos una
alta asfericidad, un cono central el cual puede
ser con bajo astigmatismo (central o en pezdn
- fenotipo tipo 4) o con alto astigmatismo (cor-
batin central - fenotipo tipo 5). En los fenotipos

Ph1 Paracentral-pericentral with coincident topographic and coma axes
Ph2 Paracentral with non coincident topographic and coma axes
Ph3 Paracentral with perpendicular topographic and coma axes

Ph4 Central with high asphericity

PhS Central with regular topographic astigmatism

- L
CF ——

s e Dy
——— - ——

B i — M

Figura1: Clasificacion terapéutica de Alfonso y Fernan-
dez-Vega de los queratocono.
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paracentrales los podemos agrupar en crois-
sant (tipo 1), pato (tipo 2) y mufieco de nieve
(tipo 3) (Figura 1).
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Figura 2: Topografia Corneal Computarizada.
Queratocono en Croissant preoperatorio.

T

Figura 3: Post operatorio del caso anterior. Implante
de 2 segmentos de 160° y 250u. Obsérvese el aplana-
miento en el area interna del segmento (flechas).

Hay una disminucion del astigmatismo

y reduccion del poder corneal.

La utilizacion de anillos intracérneales fue pro-
puesta por Reynolds en 1978, Su utilizacion
para el tratamiento del queratocono data de
comienzos del milenio. En el 2004 recibieron
exencion humanitaria para su uso en querato-
cono en los EE.UU. Su efecto se basa en la “
Ley de espesores corneales” de Barraquer 2.
Esta postula que para aplanar la cérnea, de-
bemos remover tejido de su centro o adicionar
tejido en la periferia. Para incurvarla debemos
hacer lo opuesto: adicionar tejido en el centro
o remover tejido de la periferia.

El aplanamiento con los segmentos depende-
ré de la cantidad de material o tejido adicio-
nado en la periferia (grosor), la distancia del
centro (zona Optica), de la longitud de arco
del anillo y de la biomecanica cérneal (rigidez
corneal). El efecto de aplanamiento es mayor
en los extremos de los anillos y menor en su
vértice. Dependiendo del fenotipo de presen-
tacion el defecto refractivo (esfera y cilindro)
se pueden implantar anillos de distinta longi-
tud de arco (90°, 120°, 160°y 220°) y distintos
grosores (150, 200, 250 y 300y). Se pueden
implantar simétricos o asimétricos, sencillos
o dobles dependiendo del efecto deseado.
El aplanamiento se lograra en el érea inter-
na del segmento y mucho mas notorio en los
extremos del mismo. La Figura 2 muestra un
mapa de curvatura cérneal con una asimetria
temporal inferior fenotipo 1. La figura 3 des-
pués de implantados dos segmentos intraes-
tromales de 160 grados y 250u. Observamos
el aplanamiento generalizado del area entre
los segmentos logrando una reduccion signifi-

5 3 40,38 BFc 2.0
am =50
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cativa del astigmatismo y recentraje del poder
corneal “regularizando” la cérnea. En la Figu-
ra 4 observamos un queratocono en el cual
hay una asimetria del poder coérneal inferior
leve con un aceptable centramiento del poder
y un astigmatismo elevado de 6.78 dioptrias
(D). En este caso se implantaron dos segmen-
tos de 120°. La Figura 5 muestra como hay
una reduccion significativa del astigmatismo a
1.73 D topograficas. Entonces podemos ver
como los segmentos no solamente reducen
la asimetria cérneal como en el primer caso
sino que reducen significativamente el astig-
matismo dependiendo de su longitud de arco
y grosor. Otro de los efectos logrados es que,
gracias al aplanamiento central, se logra una
reduccion del poder total de la cérnea el cual
va a ser mayor en los arcos mas amplios y
menor en los menos amplios. En el primer
caso, el poder paso de 48.46 D a 45.4 D. En
el segundo caso como los segmentos son de
arco menos amplio, el poder paso de 46.81 a
43.26 D. Esto tendra un efecto de reduccion
del componente midpico de la esfera o una
hipermetropizacién del componente esférico
del defecto refractivo.

En los casos centrales con alta asfericidad ya
sean fenotipos 4 0 5 y que tengan un com-
ponente esférico elevado, estan indicados los
segmentos de arco amplio. Debido a su lon-
gitud de arco, el efecto de “aplanamiento” es
generalizado en el area adentro del segmen-
to. Existen segmento de 355°, 340° y 320°.
Los grosores se encuentran de 200 y 300 p
(Ferrara y Keraring). El nomograma de esco-
gencia del poder es muy sencillo. Si el equiva-
lente esférico es menor a 7 D, se implanta un
segmento de 200u. Si este es mayora 7 D se
implante un segmento de 300u. Como ejem-
plo del efecto de estos segmentos podemos
observar en la Figura 6 un queratocono cen-
tral tipo pezodn, de alta asfericidad (fenotipo 4).
La Figura 7 muestra una valor de Q superior a
-1.25 indicativo de su alta asfericidad. Su po-
der central es de 59.51 dioptrias. El astigma-
tismo topografico de 3.11D. El componente
esférico en este paciente es de -11D. (Figura
8) Se implantd un segmento de 340° de 300y.
Observamos como en la topografia basada
en video queratoscopia, se observa un efecto
de aplanamiento central, con reduccion de la
base del cono y reduccion notoria del poder
de la cérnea central a 51.42 D y del astigma-
tismo a 1.64 D ( Figura 9). El examen optomé-
trico evidencia una mejoria de la AV visual sin
correccion de dedos a 0.40 y una refraccion
manifiesta de -2.00 esférica con AV de 0.50.

Existen en la literatura muy pocos articulos
evaluando este tipo de segmentos de arco
amplio. En un estudio de Israel et al.® publican
los resultados del implante de anillos de 320°
y 355° en 4 ojos encontrando una reduccion
promedio de la esfera de 9.5 D y una reduc-

Ectasias de alta esfericidad

cion promedio del cilindro de 3.5 D. Izquierdo presentd un
afiche en el ASCRS de Los Angeles en 2017 una evalua-
cion prospectiva comparativa de segmento de 340° (Ke-
raring®)y el Myoring®. Aleatorizo 20 ojos a cada grupo.
Encontré una reduccion promedio del componente esféri-
co de 4.67 D en el grupo de Myoring® ya de 6.32 D en el
grupo de Keraring® de 340°.

Las complicaciones de este tipo de segmentos incluyen
queratolisis y extrusion del segmento. Este se puede ob-
servar sobre todo en el area de la incision ya que el efec-
to de aplanamiento en esta zona es mayor al estar aqui

Figura 4: Queratocono central con astigmatismo eleva-
do y componente esférico bajo.

Figura 5: Implante de anillos de 120° y 250p. Hay un
gran aplanamiento en el area interna a los segmentos,
con una reduccién significativa del componente as-
tigmatica y en menor grado del componente esférico
(poder total cornea).
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Ectasias de alta esfericidad
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localizados los extremos del segmento. Es
tal la frecuencia de este hallazgo, que hemos
abandonado los segmentos de 355°. (Figura
11y 12). También se puede observar una en-
tre-abertura de la incisién de implantacion sin
queratolisis. Los fendmenos fotépicos, efec-
to secundario frecuente de los segmentos, es
otra complicacion comunmente referida por
los pacientes. Esto se debe a la zona Optica
(5 mm) de los Keraring® y anillos de Ferrara.

En resumen, los anillos intraestromales logran
una reduccioén de cilindro (astigmatismo) una
reduccion del poder corneal (hipermetropiza-
cion) y una regularizacion coérneal la cual se
traduce en una mejoria en agudeza visual con
correccion. A mayor grosor del anillo y menor
zona Optica, mayor correccion. A mayor lon-
gitud de arco, mayor correccion en el compo-
nente esférico y menor longitud de arco ma-
yor correccion en el componente astigmatico.

Referencias

1. Burris TE. Intrastromal cérneal ring technolo-
gy: results and indications. Curr Opin Ophthal-
mol 1998 Aug;9(4):9-14. Review.

2. Barraquer JI. Cirugia Refractiva de la Cérnea.
Bogota.

3. Israel, M, Yousif, M et al. Keratoconus correc-
tion using a new model of intrastromal ring seg-
ments. J Cataract Refract Surg 2016. 42; 444-
454,

4. Izquierdo, L, Henriquez M. Intracérneal Cir-
cular Ring versus 340-Degree ICR for Kerato-
conus. Published on ASCRS (http://www.ascrs.
org) Annual meeting 2017.

Ectasias de alta esfericidad

Figura 12. Extrusion y queratolisis en borde
del segmento de 355°
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Lente intracorneal en pacientes con cirugia previa

CALCULO DEL PODER

DEL LENTE INTRAOCULAR
EN PACIENTES CON CIRUGIA
CORNEAL PREVIA:

:COMO VAMOS?

Dr. Juan Guillermo Ortega J.

Oftalmélogo, Cirujano - Profesor Titular de Oftalmologia
Facultad de Medicina, Universidad de Antioquia

Antecedentes

a biometria ha sido una auxiliar funda-
L mental en la cirugia de catarata porque

provee férmulas para estimar el poder
del lente a implantar dentro del ojo y aproxi-
marse a la emetropia. Hemos tenido varias ge-
neraciones de férmulas (las de primera y se-
gunda generacion, muy primitivas), luego las
de tercera y cuarta generacion, utilizando ma-
yor cantidad de datos y andlisis matematicos
mas completos que los obtenidos a partir de
analisis regresivos, perfeccionaron significa-
tivamente los resultados obtenidos. Por esa
época, comenzamos a realizar queratotomia
radial, astigmatica y posteriormente se hizo
masiva la cirugia lasérica de cornea, inicial-
mente en superficie y rapidamente en estroma
mediante el LASIK.

Optimized traditional approaches
Sources of error in IOL power
calculation (optimized)

=

Imagen 1: Causas de error en el célculo del poder
del lente intraocular. Presentado por Olsen, ESCRS,
Lisboa, 2017.

Posteriormente, cuando se comenzaron a
realizar cirugias de catarata en ojos con ciru-
gla corneal previa, encontramos que los resul-
tados refractivos eran muy imprecisos. Que-
dé muy claro que las férmulas utilizadas no
corrian adecuadamente en estos pacientes, y
que las alteraciones generadas en la superfi-
cie corneal asi como en la relacién de caras
anterior y posterior de las mismas alteraban
profundamente los célculos del poder del len-
te. Desde entonces, todos los esfuerzos en
las nuevas formulas y sus diferentes versiones
vienen tratando de mejorar resultados me-
diante una creciente incorporacion de datos y
de formulas, que sean mas independientes de
las medidas queratométricas.

Desde finales de los 80, el porcentaje de eme-
tropia (+/- 0,50) obtenido en ojos “virgenes”,
era cercano a 80%, y en términos claros,
poco hemos mejorado desde entonces. Con
las mas modernas férmulas y todo el cuida-
do posible, hemos logrado llegar a porcenta-
jes algo mayores del 90% de emetropia hoy.
En aquellos pacientes con cirugias corneales
previas, los resultados son mucho mas po-
bres (50-70%)

Mi interés es presentar los elementos de anali-
sis que deben usarse en aquellos casos, y los
analisis adicionales que permitan mejorar es-
tos resultados.

Qué es lo que cambia en la bio-
metria de los ojos sometidos a
cirugia refractiva

Los elementos fundamentales del calculo bio-
métrico son:

e | ongitud axial
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e Queratometrias (poder corneal)
¢ Profundidad de camara anterior
e Posicion efectiva del lente Intraocular (ELP)

La longitud axial no se modifica por efecto
de procedimientos corneales, pero si puede
cambiar después de bandas esclerales en ci-
rugia de retina. Los equipos opticos (IOL Mas-
ter, Lenstar, etc.) son muy precisos en su cal-
culo, pero en cataratas densas se pueden
inducir errores y sera necesario hacer biome-
tria por inmersién con ultrasonido. El biémetro
debe tener la mejor informaciéon corneal cen-
tral, asi como la posibilidad de medir el espe-
sor del cristalino (lens thickness) (Imagen 1).

Después de cirugias corneales refractivas, la
curva anterior de la cornea se modifica y pier-
de su relacion con la cara posterior, que nor-
malmente debe ser de 82,2% (anterior/pos-
terior). En los operados de miopia este valor
disminuye, y en los de hipermetropia, aumen-
ta. Los sistemas tradicionales de queratome-
tria miden los 3,2 mm centrales de la cérnea,
con un indice de refraccion de 1,3375 (este
factor subestima el valor real del poder de la
cdrnea, hasta en un 12%), que deberia ser de
1,376. Por efecto de este error, las lecturas se
alteran, lo que produce un efecto secundario
que es un calculo equivocado del ELP. EIELP
es la distancia del vértex corneal al plano prin-
cipal de un lente intraocular. No es igual a la
profundidad de la camara anterior, que es un
concepto anatomico.

Las féormulas que son independientes de los
valores queratométricos (Haigis, Barrett), o
mejor todavia, las que incluyen valores ante-
riores y posteriores de la cérnea (Panacea),
son necesariamente mas precisas.

Algunos elementos tales como el diametro
blanco — blanco, el espesor del cristalino, y
otros mas, inicialmente considerados meno-
res, se han incorporado a las nuevas férmulas
buscando una mayor precision.

El aporte de los biometros y los
equipos de topografia modernos

Las reglas biométricas de tipo 6ptico son muy
precisas en la medicion de la longitud axial,
pero al igual que los métodos tradicionales,
los valores queratométricos dependen de la
calidad de la pelicula lagrimal. Cassini, otro
equipo que funciona con tecnologia LED, es
mas independiente de la lagrima y permite, al
igual que los de Ray Tracing, medidas mucho
mas consistentes. Adicionalmente, equipos
como el Pentacam permiten andlisis de regu-
laridad corneal central, a través del EKR, para
predecir la calidad visual esperada y elegir len-
tes de acuerdo con este aspecto (Imagen 2).

Normal LASIK
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tajas.
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midpico previo.
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En este sentido el aporte del Pentacam, el Ga-
lilei y otros como el Aladdin (Topcon) son fun-
damentales, porque permiten afadir una gran
cantidad de analisis corneales a las formulas
mas modernas (Imagen 3).

Particularmente, y es lo que he hecho por
afnos, utilizo la formula de Haigis (estandariza-
dal) y la alimento con los valores queratométri-
Cos que me aporta el poder refractivo corneal
total, del Pentacam. Con este sistema, los re-
sultados en pacientes sometidos a lasik mi6-
pico previo, son excelentes. En los hipermé-
tropes, suelo ajustar el poder del lente entre
0,5y 1 dioptria hacia arriba, porque subesti-
ma el calculo en esa medida (Imagenes 4,5,6).

Otros abordajes como el de la Suite de Haigis,
que separa los pacientes segun el tipo de ciru-
gia previa y el defecto, calcula los lentes en es-
tos pacientes con una férmula propia a partir
de la medicion biométrica realizada por el IOL
Master o el Lenstar, y los resultados son muy
adecuados en la mayoria de los casos.

Las férmulas de Barrett, que vienen en bidome-
tros como el Lenstar, o pueden accederse a
través de multiples sitios en la red, y permiten
calculos muy consistentes.

La hoja de calculo de ASCRS, creada por
Warren Hill y facilmente accesible por inter-
net, permite hacer célculos bastante precisos
y comparar con otros métodos. En los ultimos
anos, se la ha dotado de sistemas de inteli-
gencia artificial, para hacer todavia mas preci-
so el célculo de lentes.

Okulix y Phaco Optics (derivada esta ultima
de la de Olsen), asi como la de Barrett, tra-
bajan con optica de Ray Tracing, e incorpo-
ran rutinariamente el espesor del cristalino en
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Imagen 5: Resultado refractivo en un caso de
lasik hipermetropico previo.

sus calculos, y al menos en teoria, serian mas
exactas, pero la mayoria de expertos no en-
cuentran mayor diferencia con las de Haigis
o Barrett. Tienen también algunas dificultades
para actualizar datos de las constantes de
lentes intraoculares.

En paises como Colombia, se realizaron mi-
les de queratotomias radiales y astigmaticas
con resultados muy variables, muchos casos
hipercorregidos tardiamente, y con astigma-
tismos irregulares dificiles de corregir. Estos
casos que son sin duda los mas complejos,
demandan multiples calculos con diversas for-
mulas y luego utilizar un promedio de poder
del lente.

Desde su reciente aparicion, Panacea, que
es un verdadero conjunto de aplicaciones
para cirugia de catarata, desarrollada por Da-
vid Flickier, de Costa Rica, y disponible al mo-
mento de manera gratuita para I0S y Win-
dows, ha resultado un gran avance en este
grupo de pacientes, a partir de datos basicos
de biometria y los comentados de topdgrafos
tales como el Pentacam y el Galilei (particu-
larmente, la relacion corneal antero posterior,
el valor de Q, y los valores queratométricos).

Otra alternativa de célculo en estos casos se-
ria la refraccion intraoperatoria, que puede ser
manual (Escaf), que (multiplica por 2,04 en hi-
permétropes o 1,98 en miopes, con lentes de
constante 118), o mediante un refractémetro
portatil (lanchulev), 0 mas recientemente me-
diante equipos como el ORA de Alcon® (co-
municacion de Claudio Orlich, CR y de Edgar-
do Carrefio, CH) (Imagen 6).

El astigmatismo, ¢qué?

El célculo del astigmatismo se ha convertido
en un dolor de cabeza para la mayoria de los
cirujanos; no solo porque se cuestionan todas
las medidas tomadas en la oficina previas a
cirugia (y cada dia tenemos mas equipos de
analisis), sino que los programas de calculo de
téricos de las compafiias suelen ser impreci-
S0S, en ocasiones, en valores muy significati-
vos. Astigmatismos residuales suelen degra-
dar la calidad visual de manera significativa, y
un grupo significativo de operados de quera-
totomia radial tienen astigmatismos con cier-
ta irregularidad, lo que empeora los resultados
visuales obtenidos.

En general conviene tener estos aspectos cla-
ros:

e LENSTAR parece mejor que I0L MASTER
porque tiene 32 puntos de lectura entre los
2,30Y 1,62 mm del eje visual. EI IOL MASTER
aporta 6 puntos a 2,50 mm.
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¢ | os topdgrafos de Placido aportan una ex-
celente evaluacion de la cara anterior de la
cérnea, pero son dependientes de la pelicu-
la lagrimal.

e Equipos como el CASSINI (I OPTIX), aportan
datos muy precisos y son relativamente inde-
pendientes de la pelicula lagrimal (700 puntos,
tecnologia LED).

e | a historia clinica previa del paciente aporta
datos muy importantes frente al astigmatismo
que el paciente suele manejar y como lo corri-
ge. Con alguna frecuencia, este dato permite
decidir sobre la cantidad de cilindro a corregir
para el célculo.

e E£n cuanto al astigmatismo de cara posterior,
no es facil medirlo, y por lo mismo la mayoria
de formulas modernas lo asumen (Panacea,
lo mide a partir de informacion del Pentacam
o el Galilei). En términos generales, en astig-
matismo con la regla, resta 0,5 del total. En
los que son contra la regla, afiade 0,3 al total.

Es fundamental tener calculado el astigmatis-
mo inducido por cada cirujano. Al respecto,
existe una féormula sencilla en Internet, crea-
da por el Doctor Warren Hill ( http://doctorhill.
com/physicians/sia), que facilita bastante las
cosas.

La aberrometria, ¢qué tanto
ayuda?

El andlisis de las aberraciones corneales y
oculares, llegd a través de la cirugia refracti-
va personalizada. Detras de la correccion de
“aberraciones” corneales, se prometian visio-
nes superiores a 20/20, y de dptima calidad.
El tiempo decanté mucho de ese fervor ini-
cial, a favor de hacer tratamientos laséricos
con perfiles prolatos optimizados. De alguna
manera, no empeorar el perfil aberrométrico
inicial. Pues bien, con los lentes tenemos una
paradoja similar: tenemos equipos muy sofis-
ticados que miden alteraciones aberrométri-
cas, pero, tenemos muy pocas opciones de
correccion de aberraciones en los lentes in-
traoculares. Vivimos el reinado de los lentes
asféricos, y poco mas. Los lentes con meca-
nismos de Optica extendida (EDOF), brindan
algunas ventajas pero falta mucho por resol-
ver en estos casos. Ahora, después de mucha
discusion volvemos a aceptar que los lentes
esféricos son Utiles para pacientes con hiper-
metropia primaria, y particularmente en los
que se han sometido a lasik hipermetrépico
porgue aumentan la profundidad de campo y
generan vision cercana por ese mecanismo.

La tendencia actual es buscar lentes que no
empeoren la situacién de la cérnea que ha
sido modificada previamente. Por lo mismo,

en los casos de lasik midpico previo, donde la
aberracion esférica de la cornea sera positiva,
los lentes asféricos negativos estan indicados.
Mientras que en los operados de hipermetro-
pia deberian ser lentes esféricos, o por lo me-
nos asféricos con valor cero (0), para no em-
peorar el resultado cualitativo visual de estos
pacientes.

¢Cual es el escenario refractivo
menos grave en el post opera-
torio?

Entendiendo que los resultados refractivos
suelen ser mas imprecisos que lo habitual,
conviene establecer un protocolo de manejo
post operatorio de una eventual sorpresa re-
fractiva desde un primer momento con el pa-
ciente.

En general, las sorpresas refractivas si no son
excesivas pueden manejarse con excimer,
probablemente sea mas adecuado el PRK,
por razén de ser cérneas tocadas y adelga-
zadas previamente, y porque esta técnica in-
duce menos 0jo seco secundario, que suele
ser un dolor de cabeza en el post operatorio.
De acuerdo con lo anterior, el mejor escena-
rio quizas sea una miopia no muy importante,
asi como con el astigmatismo. Se recomien-
da tratar estos casos al menos 2-3 meses
después de la facoemulsificacion, cuando se
tenga plena estabilidad refractiva. La segun-
da opcidn seria un piggyback y por ultimo un
recambio del lente, por el riesgo de lesion en-
dotelial, ruptura capsular, pérdida de vitreo y
edema macular secundario.

I|NIIDIEK [

=] | REE
I..l. e —— i =1

Refraction: V0 = 13 Mdmm i
Sph Cyl  Axls RMS ———— Flat Asig

Contyr 000 050 182 SmK a@er gy 072
[4.S8mm) o 028 1 " ) (sasmm)

Dist A0 025 AN "”'_'_
- ot Comeal aspheiicity @ 052 & 0.72
= iy Comen 34 0 4 0pm @6 dmm

Tetal Comea Intarmal

0.561um 0.21Tum 0.480m Classificationindices

Contrast ot e
Hyperopic Refractive Surgery (48.1%)
P PP 1N SDP 1 SRI/ SAL: 1,621 0691048

Cyl: WD = 8.0mm

Total

L50@IST  ATIE Y 100@109°

Pupid Informaticn
Photopic 3.66mm | dist | 5gi02"
Mescpic 4 S6mm | dist 0 41@114°
Dist to P 15236

w Taw %

Cr

W REg T

Imagen 6: Resultado refractivo en un caso de Que-
ratotomia Radial (obsérvese que el equipo interpre-
ta el modelo biomecanico de la cérnea como si fuera
una cirugia de hipermetropia, a pesar de que ésta es

oblata).
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Resumen

El manejo de los pacientes sometidos a ciru-
gias corneales previas o a implante de lentes
faquicos, es y sera un reto creciente en nues-
tra practica. Es posible que en un futuro no
muy lejano podamos moldear un lente intrao-
cular dentro del ojo, para corregir defectos re-
siduales con buenos resultados, pero es muy
importante tratar de manejar un proceso de
andlisis en estos casos, que permita obtener
resultados refractivos y visuales éptimos.
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