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Resumen

LASIK, acronimo inglés de fotoqueratomileusis intraestromal asistida con laser, es la cirugia refractiva corneal
mas comUn hoy en dia. Son fundamentales una indicacién correcta, la informacion al paciente, un examen
preoperatorio completo y una amplia experiencia del cirujano para poder evitar las complicaciones intra- y
postoperatorias. Este protocolo resume los exdmenes preoperatorios necesarios en una cirugia LASIK estandar.

Resum

El LASIK, acronim angles de fotoqueratomileusi intraestromal assistida amb laser, és la cirurgia refractiva
cornial més coml avui en dia. Es fonamental una correcta indicacid, la informacié al pacient, un examen
preoperatori complet i una amplia experiéncia del cirurgia per poder evitar les complicacions intra i postoperatories.
El protocol que presentem resumeix els examens preoperatoris necessaris en una cirurgia de LASIK estandard.

Summary

LASIK is the most common corneal refractive procedure performed nowadays. Correct indication, patient
information, realistic goals, coupled by complete preoperative exams and surgeon experience are fundamental to
avoid intraoperative and postoperative complications. This protocol aims to summarize the basic exams needed

for a standard LASIK procedure.

Introduccion

La cirugia refractiva LASIK es una intervencion qui-
rirgica electiva no-urgente en un ojo sano. Por ello
el cirujano necesita tener una experiencia amplia,
con afios de practica, no solo para realizar la ciru-
gia, sino también para controlar la evolucion de los
casos a largo plazo y para poder prevenir y reconocer
complicaciones, actuando correctamente sobre ellas.
La base del éxito estriba en realizar un estudio
preoperatorio exhaustivo, una correcta indicacién de
la cirugia y, sobre todo, saber cuando es preciso con-
traindicar la intervencién. Saber comunicar bien toda
la informacién al paciente y con paciencia explicar

los pasos de la cirugia y los objetivos de la misma en
cada caso, asi como los riesgos y complicaciones
posibles, son fundamentales para obtener un buen
resultado.

También es fundamental realizar un estudio de la
personalidad del candidato y descartar aquellos pa-
cientes en los que sospechemos patologias tales
como dismorfofobia (body dysmorphic disorder), de-
presiones graves, estados de ansiedad, desequilibrio
emocional, etc... Muchas complicaciones se deben
a que este tipo de pacientes tienen unas expectati-
vas no realistas y piensan que la cirugia les puede
solucionar otros problemas no oculares.
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Protocolo de exploraciones

— Refraccion subjetiva
— Sobrerefraccién con LC (RGP)
— Refraccién bajo efecto ciclopléjico

— Examen oftalmolégico completo incluyendo pre-
sion intraocular, examen de segmento anterior y
de fondo de ojo.

— Visién binocular y motilidad ocular
— Topografia

— Paquimetria

— Biometria

— Célculos de LIO

— Tests de sensibilidad al contraste
— Test de Schirmer

— Estesiometria

— Pupilometria

— Campimetria

— Biomicroscopia especular

— Aberrometria

— Fotografias

Refraccion subjetiva
Se realizan los siguientes:

— AV sin correccion
— Examen visual subjetivo
— AV con correccion

— AV en vision préxima (adicién por la edad en
présbitas)

— DVC (Distancia Vértice de Cornea)
- BAT

Es un requisito indispensable tener una refraccién
estable al menos durante dos afios antes de plantear
una cirugia refractiva, preferiblemente realizada por
la misma persona, con los mismos optotipos y en las
mismas condiciones para descartar inestabilidad. La
edad para nosotros no es un criterio ya que hemos
visto pacientes con mas de 25 afios con miopias
moderadas en los que sigue variando la refraccién.
En la mayoria de los casos, la refraccién manifiesta
es la base de la correcciéon quirdrgica. Hay que ser
también minuciosos en la medicién de la distancia
vértice-cornea, especialmente en casos de alta ame-
tropia, ya que es un dato obligatorio para la calibra-
cion del software del laser.

Sobrerefraccion con LC (RGP)
de parametros conocidos

Nos permite obtener una refracciéon mas sin las va-
riaciones de distancia ni errores de centraje ocasio-
nales de la lente oftalmica.

Refraccion bajo efecto ciclopléjico

Permite hallar la refraccion real y la capacidad de
acomodacién del paciente. Se realiza con
esquiascopia y técnica de Donders. La refraccién bajo
cicloplejia es especialmente importante en pacien-
tes hipermétropes para evitar hipocorrecciones.

Examen Oftalmolégico completo

Incluye la evaluacién de los antecedentes personales
y familiares, tanto oculares como sistémicos. Se deben
descartar posibles patologias antiguas tales como
queratitis herpética, ectasias corneales, ojo seco,
glaucoma, desprendimiento de retina, estrabismo o
reacciones adversas a colirios.

Debe preguntarse a cada paciente el motivo por el
cual desea la cirugia: razones cosméticas, intoleran-
ciaa LC’s, deportes, mala calidad visual con gafas u
oposiciones, etc. Solo con afos de experiencia un
buen cirujano pueda decidir cuando es mejor contra-
indicar la cirugia LASIK, o al menos advertir de los
posibles riesgos, por ejemplo en pacientes con alta
exigencia visual (conductores profesionales, pilotos,
arquitectos, fotégrafos, etc...) en los cuales una pe-
quefa pérdida de calidad visual puede interferir so-
bremanera en su actividad profesional. Hay que
reconocer también algunos pacientes con expectati-
vas no realistas.

El cirujano realiza un examen oftalmolégico empe-
zando en los péarpados, la hendidura palpebral, la
superficie ocular, si existen cicatrices corneales, in-
flamacién del segmento anterior, opacidades en el
cristalino, etc. Hay que tener en cuenta que una
buena separacién de los parpados es el primer paso
requerido para facilitar los siguientes pasos de la ci-
rugia. Hay que medir la presion intraocular con el
tonémetro para establecer la PIO corregida con la
paquimteria preoperatoria, y posteriormente anadir
un factor de correccion en las tomas postoperatorias
debido a la disminucién del espesor corneal. Ade-
mas, en pacientes con sospecha de glaucoma, un
estudio de la capa de fibras nerviosas con
oftalmoscopia con laser de barrido (scanning laser
polarimetry) estaria indicado ya que se han demos-
trado cambios en la medicion de las mismas a causa
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Figura 1.
Paquimetria en cruz
mediante ultrasonido

del cambios de la birrefringencia corneal inducido
por la ablacion estromal. Un estudio del fondo del
ojo con dilatacién méxima también esté indicado para
descartar lesiones retinianas que deberian ser
fotocoaguladas antes de la intervencién refractiva.

Examen de vision binocular

El especialista de estrabismo descarta alteraciones
de la vision binocular con posible repercusion en el
postoperatorio, especialmente en casos operados de
estrabismo, anisométropes, pacientes con forias y
tropias y en todos los hipermétropes. Se realiza la
medicion de la desviacién en vision préximay lejana,
capacidad de estereopsis, capacidad de fusion, posi-
bilidad de correspondencia retiniana anémala, angu-
lo kappa, y el eje de fijacion. Hay que descartar el
paciente con riesgo de diplopia postoperatoria, avi-
sar a los anisométropes del riesgo del despertar sen-
sorial y el periodo de adaptacion necesario en algunos
casos. En alglin paciente hay que realizar cirugia de
estrabismo previa. De todos modos, la adaptacion
de LC sirve como test al resultado quirdrgico.

Topografia

Se discontinta el porte de lentes de contacto 2 se-
manas antes del examen preoperatorio en caso que
el paciente porte LC“s blandas y un mes en caso que
sean LC’s rigidas, para descartar el fendémeno de
"warpage" o moldeamiento corneal que puede dar
origen a astigmatismo irregular. Utilizamos el topd-
grafo basado en discos de Placido y el estudio de
alturas con el ORBSCAN-II® para estudiar la topo-
grafia corneal anterior y los mapas de elevacién de
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cara anterior y posterior, lo cual nos dara informa-
cién para descartar astigmatismos irregulares y ca-
sos de sospecha de queratocono. Ambos estudios
son realizados también sisteméaticamente en el
postoperatorio para evaluar el resultado. Corneas
extremadamente planas o curvas nos alertan ante la
posibilidad de un "free cap" o "button hole" respecti-
vamente. Hay que prestar especial atencién a los
mapas de elevacién sobre todo de la cara posterior,
K mas alta, simetria entre I-S y la paquimetria para
descartar un queratocono fruste o no evolutivo.

Paquimteria

Se mide el espesor corneal con ultrasonido (alta pre-
cision) en 9 puntos diferentes (siguiendo patrén or-
denado) en forma de cruz (Figura 1). Permite calcular
la paquimetria postoperatoria y realizar el célculo de
la profundidad de ablacién y la zona oéptica a em-
plear para prevenir la ectasia secundaria. Los crite-
rios quirdrgicos de seguridad basados en la
paquimetria son:

- No operar corneas < 480 micras por riesgo de
queratocono, ectasia secundaria o perforacion
del flap

- No dejar una paquimetria final <380-400
micras

- Respetar un espesor del lecho post-ablacién
>250-270 micras

- Podemos emplear el nomograma de porcenta-
jes:

- no ablacionar méas de 30 % del espesor total

- Dejar un lecho post-ablacién > 50-55% del
espesor total

Biometria

Realizando una medicién del eje antero-posterior de
ambos ojos y la diferencia entre los mismos, junto
con la topografia, podemos obtener una medicién
mas de la refraccion ocular y las posibles diferencias
de refraccion entre ambos ojos. Asi mismo podemos
estudiar el crecimiento axial de la miopia a largo
plazo en casos de miopia evolutiva.

Calculos de LIO

Se realizan para tener una mayor seguridad en un
probable calculo de LIO futuro, si el paciente desa-
rrolla cataratas con el tiempo. Es evidente que no se
colocaria la LIO obtenida en estos célculos pero nos
permitiria saber la diferencia entre los calculos en
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funcion de la correcién corneal realizada. Se utilizan
las formulas de SRK-T o Holladay 2.

Sensibilidad al Contraste

Utilizamos el test de CSV-1000 (Figura 2) como un
test objetivo de medicion de la calidad visual antes y
después de la operacion, lo cual nos indicara la re-
cuperacién de la calidad visual. Ademas se puede
comparar la AV teérica segln el resultado del test,
con la AV real, a modo de informacion.

Test de Schimer

Informa sobre la capacidad ocular en producir la capa
acuosa de lagrima para descartar patologias como
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sindrome de Sjdgren, queratoconjuntivitis sicca, etc.
Hay que avisar al paciente que la complicacién mas
comun de LASIK es la sequedad ocular, y descartar
la cirugia en aquellos pacientes con resultados infe-
riores @ 10 mm. a los 5 min (Figura 3).

Pupilometria

La medicién de la pupila en condiciones escotopica,
mesdpica y fotopica nos ayuda a predecir la apari-
cion de fendmenos parasitos en vision nocturna tales
como halos, reflejos y destellos (Figura 4). Aunque
el tamafo pupilar no es el Unico factor en la génesis
de dichos fenémenos, y hay estudios en los que no
se encuentra una correlaciéon marcada entre ambos,
nosotros intentamos realizar una zona éptica efecti-
va siempre mayor al diametro pupilar en condiciones

1-12-98. 7501588

Figura 2.

Test de CSV-1000 para
estudiar la sensibilidad
al contraste

Figura 3.
Test de Schirmer

Figura 4.
Pupilometria en
condiciones fotopica
y escotdpica
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Figura 5.
Estesiometro
Cochet-Bonet

Figura 6.

Wave front aberrometry
con ray tracing mostrando
la aberrometria total del
ojo, aberrometria corneal,

164

y la diferencia entre
las dos

escotdpicas, y en caso que no sea posible, advertir
al paciente de la posibilidad de mala visién noctur-
na. Hay pacientes que ya tienen estos problemas
con sus LC y aceptan el resultado de la cirugia por
que ya estadn acostumbrados. La aplicacion de
ablaciones personalizadas en estos casos nos permi-
te realizar zonas Opticas mayores y, en nuestra expe-
riencia, han disminuido mucho los pacientes con este
tipo de quejas.

Estesiometria

Mediante la presién realizada con un hilo de nylon
de longitud variable (estesiometro de Cochet-Bonet),
medimos la sensibilidad corneal (Figura 5). Se des-
cartan asi casos de hipoestesia previa, la cual es
una contraindicacién a la intervencion de LASIK.
Debemos estudiar aquellos pacientes con valores
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bajos de sensibilidad corneal por la posibilidad de
haber sufrido una queratitis herpética antigua u otros
problemas que cursen con hipoestesia corneal. Si
realizamos un flap en estos pacientes podemos indu-
cir la aparicion de una queratitis neurotréfica de muy
dificil solucion.

Campimetria

En casos de sospecha de glaucoma, lesiones de I1°
par o lesiones retinianas antiguas, se debe realizar
un estudio del campo visual como punto de partida.
En aquellos casos en los que exista un glaucoma no
diagnosticado, debe diferirse la cirugia hasta que la
P10 esté bien controlada con medicacién. En aque-
llos casos con lesiones previas, el obtener un campo
visual en el que objetivemos las alteraciones
campimétricas nos permite valorar su extension y
obtener un dato preoperatorio para ensefar al pa-
ciente de su estado previo en caso que haya alguna
complicacién y el paciente atribuya su pérdida de
campo a la cirugia.

Biomicroscopia Especular

En casos especiales, se realiza un estudio de la po-
blacion endotelial como en casos con cornea guttata
o portadores cronicos de lentes de contacto. Cuando
el contaje de las células endoteliales es bajo (<1500
cels/mm?), desaconsejamos la cirugia LASIK ya que
se han mostrado cambios en el estudio especular
post-LASIK.

Aberrometria

Con la exigencia quirdrgica de lograr no sélo una
vision perfecta sino una "supervision", hemos apren-
dido que las aberraciones de origen tanto corneal
como cristaliniana, siendo los componentes princi-
pales del ojo como un sistema 6ptico, contribuyen
en gran medida a la cantidad y la calidad visual de
cada individuo. Los estudio aberrométricos basados
en frente de onda (wave-front) y "ray tracing" (Figura
6), son pruebas muy Utiles para medir la vision. Los
disponemos en nuestro centro para estudiar casos
especiales y también en programar los célculos para
minimizar las aberraciones que inducimos en las téc-
nicas substractivas de cirugia refractiva.

Fotografias

Se toman fotografias de la cara del paciente con y
sin gafas, del ojo con iluminacién difusa para mos-
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trar el estado general del globo y parpados, con hen-
didura para mostrar la cornea y su espesor. Son muy
importante ya que hay pacientes que se estudian
mucho después de la cirugia y achacan problemas
estéticos faciales a la cirugia y con las fotos pode-
mos ensefarles su estado cosmético anterior (Figura
7).

Algoritmos de LASIK

Tras haber completado toda la preparacion general,
se estudian en profundidad todas las pruebas realiza-
das, observando la correlacién de todas ellas, y se
decide cual es la refracciéon supuestamente mas fia-
ble o bien se promedia en caso de disparidad. Se
aplican todos los algoritmos y célculos necesarios
para un tratamiento certero y seguro, segln sea el
error refractivo, la edad, la profesion, etc. Todos los
datos del algoritmo, didmetro del flap, espesor del
flap, profundidad de la ablacién, didmetro de la zona
oOptica de cada ojo se deben anotar en el protocolo
quirdrgico de cada ojo y revisarse durante la cirugia
para evitar errores.

Conclusion

Para el éxito de la cirugia LASIK son imprescindibles
una correcta informacién al paciente de la cirugia,
sus resultados y sus posibles complicaciones (tal como
se debe hacer constar en el consentimiento informa-
do), un examen oftalmolégico completo y una expe-
riencia adecuada quirlrgica del cirujano.
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Figura 7.
Fotografias del ojo
y la cara del paciente
con y sin gafas
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