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Resumen mientos (relasik mediante «lift-flap», o levantamient
del lenticulo primario), fue del 10%.

Objetivo: Valorar los cambios aberrométricos, y en  Conclusion:El H-LASIK es una técnica quirargica
especial de la sensibilidad al contraste, que suceden gune presenta, para el tratamiento de la hipermetro
los ojos intervenidos de H-LASIK, ademas de la agu-baja y moderada, una aceptable eficacia y predictib
deza visual, y el cambio refractivo y queratométrico. dad, siendo segura. Induce aberraciones de alto orc

Método: Estudio prospectivo en el que se incluye- pero, al contrario que en M-LASIK, no altera la sens
ron 82 ojos (de 41 pacientes hipermétropes; 16 hontilidad al contraste.
bres y 25 mujeres), intervenidos mediante H-LASIK Palabras clave:Hipermetropia, LASIK, sensibili-
entre diciembre de 2003 y junio de 2004, con el objedad al contraste.
tivo de alcanzar la emetropia en ambos ojos. El tiem-
po minimo de seguimiento fue de 6 meses.

Resultadosia edad media fue de 35 + 5,01 afios Summary

(rango 20-62 afos). El defecto hipermetropico (EE)
refractivo medio paso de +3,46 + 1,19 D preoperatorias, Objective: To evaluate the optical aberrations an
a +0,77 £ 0,67 D postoperatorias. Tras la cirugia, etontrast sensitivity after H-LASIK, and also the visue
43% de los ojos presentaron un equivalente esféricacuity, refractive and keratometric changes.
(EE) dentro del rango de + 0,5 D, siendo este porcenta- Patients and method#n this prospective study, 82
je del 66% para £ 1 D (predictibilidad). La AVSC (agu- eyes of 41 patients (16 men and 25 women) were t
deza visual sin correccion) postoperatoria fue mayor @ted for hyperopia (H-LASIK) between Decembe
igual que la AVCC (agudeza visual con correccion) pre2003 and June 2004, and followed for at least
operatoria en el 53% de los casos (eficacia). Perdieromonths, in order to achieve emmetropy in both eye:
una o mas lineas Snellen de AVCC el 2% de los 0jos, lo Results:The mean patient age was 35 + 5.01 yea
que implica que el 98% mantuvieron al menos ungrange 20 to 62 years). Preoperatively, the mean sp
AVCC postoperatoria similar a la AVCC preoperatoriarical equivalent (SE) was +3.46 £ 1.19 D; postopera
(seguridad). El valor medio queratométrico preoperatovely, it was +0.77 £ 0.67 D. Postoperatively, the mes
rio fue de 43,98 £ 1,47 D, pasando a ser de 46,35 + 2,08E was within £ 0.5 D in 43% of eyes, and within + |
D seis meses tras la cirugia. D in 66% (predictability).

Se produjo un aumento de las aberraciones de alto Postoperatively, uncorrected visual acuity (UCVA
orden (HOA) de tipo coma y esfera. La sensibilidad alwas equal or better than preoperative best specte
contraste no sufrio modificaciones (no empeord), pereorrected visual acuity (BSCVA) in 53% of the eye
maneciendo los valores para las cuatro frecuencia@&fficacy). Regarding safety, a total of 98% of the ey
espaciales analizadas practicamente inalterados en lhad no change in BSCVA at the end of the follow-u
revisiones del mes, 3 y 6 meses, hecho que nos ha llperiod (only 2% of the eyes lost one or more Snelle
mado la atencion. lines). Preoperatively, the mean keratometry wi

No ocurrieron complicaciones durante el tallado43.98 + 1.47 D; at six months, it was 46.35 + 2.04 [
lamelar corneal, ni durante el seguimiento postopera- Coma-like and spherical-like higher order aberr:
torio a corto o largo plazo. El porcentaje de retratations (HOA) increased after H-LASIK. When compa
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red with the preoperative values, contrast sensitivityprocedimiento quirlrgico, la escasa predictibilidad
remained stable (did not get worse), unexpectedlylas complicaciones (7-11). Actualmente son técnic
one, three, and six months after the surgery. en desuso.

No complications were observed intraoperatively or La queratoplastia lamelar automatica, precurso
postoperatively. Ten percent of the eyes underwent adel LASIK hipermetrépico, utilizaba un microquera:
enhancement LASIK procedure (lifting the flap). tomo para obtener una lamela profunda, debilitando

Conclusion:H-LASIK is a safe, effective and pre- estroma corneal e induciendo una protusion corne
dictable modality to correct mild and moderate levelscentral (12,13). Sin embargo, esta en desuso, ya qu
of hyperopia. H-LASIK resulted in an increase of abe-un procedimiento indirecto y, como tal, de baja pre
rrations, while the contrast sensitivity remained stabledictibilidad. Ademas del riesgo de ectasia incontrol:

in this study. da.
Key words: Hyperopia, LASIK, contrast sensiti-  Actualmente existen dos vias principales de actu
vity. cion en la cirugia de la hipermetropia: sobre la c6rn

(técnicas corneales) o intraocularmente (técnic
intraoculares) (14). Las técnicas refractivas corneal
Introduccion se pueden clasificar en: técnicas «sustractivas» ¢
tratan de modificar la estructura corneal mediante

La hipermetropia es un defecto de refraccién coneliminacién de tejido, consiguiendo modificar e
sistente en que el enfoque de las imagenes en el ojo poder refractivo del ojo en la blisqueda de la emet
acomodado se produce por detras de la retina, fopia (PRK, LASIK, LASEK, EPILASIK) (15); y técni-
mando en ésta un circulo de difusion, que ocasionaas «no sustractivas», que buscan modificar el estz
una imagen borrosa (1,2). Aunque es conocida desdefractivo ocular sin eliminar tejido corneal (LTK,
la antigiedad, fue hace dos siglos cuando DondeisC, DTK). A su vez, la cirugia refractiva hipermetré:
(1858) y Helmholtz (1859) establecieron su definicidnpica intraocular se fundamenta en la implantacion |
actual. lentes faquicas o pseudofaquicas (16).

Es el estado refractivo normal durante la edad El cambio de la curvatura corneal inducido por ¢
pediatrica (3). Tiende a aumentar ligeramente durantefecto térmico es conocido desde hace tiempo. Se |
la primera infancia, decrece durante la adolescencidizé el cauterio (Gayet, 1879; Lans, 1898; Terrier
permanece estacionada en la edad media y puede vdl900), y posteriormente aplicadores eléctricos ultra
ver a aumentar en la senectud, debido a los cambio®s, menos agresivos que el cauterio (Parr y String
del cristalino. Un estudio acerca de los errores refract969; Gasset, 1970). Mas tarde se emplearon agt
tivos en Estados Unidos (EEUU), Europa Occidentaintraestromales conectadas a energia eléctrica en la
(EO) y Australia, realizados en la poblacion de 40mada Termoqueratoplastia Radial Intraestromal
afios de edad, estima que la prevalencia de hipermé&yodorov (1981) y mediante ondas de radiofrecuenc
tropia de 3 D o més es del 9,9% en EEUU, 11,6% efRowsey, 1980) (17-19). Técnicas en las que se fun
EO y 5,8% en Australia. Siendo la tasa de miopia (comentan la queratoplastia conductiva (KC), actualme
mas de >1D) de 25,4%, 26,6% y 16,4% respectivate en boga, y la diatermoqueratoplastia (DTK) (20).
mente (4). El empleo de los laseres como fuente generadora

Los primeros pasos en el camino de la correccidrtalor para tratamiento sobre la cérnea se origina er
quirtrgica de la hipermetropia fueron dados por Lanstuvo su origen al final de la década de los 70 y princ
en 1989, con animales de experimentacion; consiguigios de los 80. Inicialmente se probaron distintos Ias
incrementar el poder diéptrico corneal utilizando que-es, pero fueron los estudios realizados con el laser
maduras radiales superficiales en corneas de conejéolmium:YAG realizados por Koch, Moreira, Seiler
(5). (laser Holimum: Yttrium-Aluminium-Garnet de con-

Técnicas incisionales como la queratotomia hexatacto) y Durrie (laser Holmium:YAG de no contacto
gonal (KH) (6), o técnicas lamelares como la queratofos que ofrecieron mejores resultados; siendo este (
faquia, la epiqueratofaquia, y la queratomileusis, hammo el método de eleccion de aplicacion de calor en
disfrutado de éxito limitado, debido a la dificultad del cornea mediante laser (21-25).
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Diversos acontecimientos llevaron al descubrimiendar» o de fijacion iridiana (50,51)] puede asociarse c
to del laser excimer como instrumento refractivo. Enuna pérdida endotelial significativa (52). Motivo po
1987 Theo Seiler lo aplicé por primera vez sobre urel cual estan en auge las lentes faquicas de can
0jo completamente sano, «realizando cortes en Tposterior (ICL-STARR surgical lens, PRL) (53,54)
para corregir su astigmatismo (26). Entre tanto, Mun-Técnica que también resulta util en aquellos pacien
nerlyn desarroll6 un algoritmo computarizado quecon un grosor corneal insuficiente para el tratamier
relacionaba el diametro de la ablacion circular centraton laser excimer.
de la cérnea y su profundidad maxima, para obtener el La lensectomia refractiva, con implante de len
cambio diéptrico requerido (27). McDonald (1998) intraocular esta indicada en personas de edad prés
aplicé con éxito dicha técnica en un ojo sano en Estay con ametropias elevadas, entre ellas la hipermet
dos Unidos (28). Peter J McDonnell fue pionero en lgpia (55-57).
ablacion de la superficie corneal con laser excimer El LASIK se ha impuesto en la cirugia refractiv
para la correccion de astigmatismo midpico simple ymundial como técnica de eleccién en el tratamien
compuesto (29). También se han desarrollado tecnolazuirargico de la mayoria de las ametropias miopic:
gias para corregir la hipermetropia e incluso la presbiastigméticas e hipermetrépicas (58,59). Los resul
cia (30-35). Podemos afirmar que la queratectomialos refractivos, la eficacia, seguridad y predictibilide
fotorrefractiva 0 PRK (photorefractive keratectomy) se pueden calificar de excelentes (60,61). Sin emb
es una técnica que permite corregir defectos miépicogo, hoy en dia, hablamos de un nuevo concepto,
astigmaticos o hipermetropicos remodelando la corealidad de vision, que junto con los parametros an
nea con el laser excimer. Fue aprobada por el FDA enormente citados conformaran la «satisfaccion»
1995 para el tratamiento de la miopia y en 1998 paris pacientes (62,63). Ademas, disponemos de sis
la hipermetropia. mas de evaluacion de algunos de los factores que ©

La Queratomileusis subepitelial (LASEK) (Came- nen la funcién visual tras LASIK, como son los métc
llin, 1999) conserva el epitelio corneal, tras desprendos de medida de la sensibilidad al contraste, y |
derlo con una solucién de alcohol, y lo repone tras reaaberrémetros (64-66).
lizar la ablacion con laser excimer directamente sobre El objeto de este estudio es valorar, ademas de
la membrana de Bowman (36). Es una modificaciéragudeza visual y el cambio refractivo y queratomét
de la PRK; eficaz, al menos tanto como el LASIK, co, también los cambios aberrométricos y en espe
para el tratamiento de la miopia leve y moderada, evide la sensibilidad al contraste en los ojos intervenid
tando las complicaciones derivadas del tallado del lende H-LASIK.
ticulo (37-40). También ha sido descrita para el trata-
miento de defectos hipermetrépicos (41).

La queratomileusis asistida con laser excimematerial y métodos
(LASIK) esta basada en los principios establecidos
por el Dr. José Barraquer en 1964 (42); se realiza el Presentamos un estudio prospectivo de 82 ojos
tallado de un lenticulo corneal, con microqueratomo4l pacientes; 16 hombres y 25 mujeres), todos el
para posteriormente ablacionar lecho estromal con lhipermétropes, intervenidos por un cirujano (FLLO
intencidn de corregir el error refractivo. A lo largo de en las Clinicas Baviera de Valencia y Madrid, ent
los afios 80, Pallikaris y Buratto desarrollaron la téc-diciembre de 2003 y junio de 2004. Todos los cas
nica (43,44). El LASIK fue empleado inicialmente fueron sometidos a H-LASIK, con el objetivo de
para alta miopia (45,46), si bien su uso se ha ido limialcanzar la emetropia en ambos ojos. El tiempo mi
tando a miopias bajas y medias (47). Del LASIKmo de evolucién exigido para la inclusion en el est
hipermetrépico también vamos conociendo resultadio fue de 6 meses.
dos, indicaciones, limitaciones (48,33,49). Se les realizd una exploracién estandar de cirug

Una reciente opciéon para la correccion de gradosefractiva de la cérnea. Cumplieron, en todos I
elevados tanto de miopia, astigmatismo e hipermetroeasos, los criterios «al uso» para considerarlos af
pia son las lentes intraoculares faquicas. La colocgpara ser intervenidos de H-LASIK (47,64). Le fuero
cion de las lentes en camara anterior [de «apoyo angexplicados pormenorizadamente las cuestiones re
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cionadas con la intervencion (alternativas, técnicadurante el examen, apagando la luz del habitact
complicaciones, etc.) y se les solicitd su Consentipara no distorsionar la obtencién del frente de ond:
miento Informado. A continuacion se toman tres muestras sin dilataci
Para el tallado lamelar de la cornea se us6 el micrgpupilar y tres bajo dilatacion con gotas de fenilefrin
gueratomo manual Moria LSK-ONE. Se efectudal 10%, ya que esta dilatacion no induce aberracion
siempre paquimetria US preoperatoria total, e intraoSe escoge de estas tres Ultimas mediciones la que
peratoria intraestromal. La ablacion estromal refractine un equivalente esférico mas aproximado al equi
va se realizo, basandonos en la refraccion ciclopléjicdente esférico subjetivo (69).
mediante el laser excimer TECHNOLAS 217-Z, o el
laser excimer MEL-80.
Para la exploracion de la sensibilidad al contraste sResultados
utilizé el CSV 1000 (Vector Vision, Greenville, OH).
Este aparato proporciona una luz fluorescente que La edad media fue de 35 + 5,01 afios (rango 20-
retroilumina una pantalla traslicida y una serie deafios).
fotocélulas monitorizan y calibran automaticamente el
nivel de iluminacion de la pantalla a 85 candelds/m
La pantalla presenta rejillas sinusoidales verticaleRResultados refractivos
con cuatro frecuencias espaciales: 3, 6, 12 y 18 cpg
(ciclos por grado). Cada frecuencia esta presentada enEl equivalente esférico (EE) medio preoperatori
una fila de la pantalla. Se selecciona con un mando fue de 3,46 + 1,19 D; postoperatoriamente, el E
distancia de rayos infrarrojos la secuencia deseadaedio fue de 0,77 = 0,67 D. En la tabla | se especi
entre 5 opciones: A, B, C, D o ninguna iluminada. Encan los valores medios de la esfera, el cilindro y
cada linea hay 17 circulos de 1,5 pulgadas de diamequivalente esférico (con y sin cicloplejia) y los resu
tro: el primer circulo de la linea presenta una muestréados refractivos al mes, tres y seis meses.
de alta SC y los 16 circulos restantes van en parejas, Tras la cirugia, el 43% de los ojos presentaron |
de modo que una de ellos contiene una rejilla sinusoiequivalente esférico (EE) dentro del rango de £ 0,5
dal y el otro esta vacio. Los circulos que contienen Iaiendo este porcentaje del 66% para + 1 D (predictil
rejilla van disminuyendo el contraste conforme se deshdad).
plazan hacia la derecha de la linea. El paciente se
coloca a una distancia de 2,4 metros y observar el cir-
culo de muestra. A continuacion debe identificar enResultados visuales
cudl de los dos circulos (en el de arriba o en el de aba-
jo) se encuentra la rejilla sinusoidal. El nivel de con- EIl porcentaje de ojos cuya AVSC (agudeza visu
traste de la Ultima respuesta correcta representa sin correccion) postoperatoria es mayor o igual a
umbral de contraste, que se marca en la curva de RWCC (agudeza visual con correccion) previa, fue d
prueba. Se repiten los mismos pasos con todas las fil&8% (eficacia). Perdieron una o mas lineas de me
(68). agudeza visual corregida el 2% de los ojos, lo q
El estudio del patron aberrométrico se realizd con eimplica que el 98% de los ojos mantuvieron al men
aberrometro, tipo Hartmann-Shack, Zywave de Baush
& Lomb (Technolas GMBH Ophthalmologische Sys-
teme, Max-Plank-Strasse, Munich). Los resultados lo:
presenta en forma de refraccién convencional mediar Pre m 3m 6m
te lo que se llama la refraccion predicha por el forop: 287 114 033 2084 045 2078 0.62 £059
tero (E}PR)_. Esta consta de un componente esferlcnzssfc 300 +133 003 0,60 106 £0.84 001 £0.75
otro cilindrico y un eje. Calcula aberraciones hasta 5.cjj _090 +090 -05 +049 —06 +046 —048 +051
orden de Zernike, que incluye 18 aberraciones. ParCilC -0,88 0,87 —0,22 +0,66 —0,28 0,52 -0,29 0,38
obtener los datos se coloca al paciente frente al abEE 2,42 £1,41 0,08 £0,96 0,17 0,71 0,29 £0,56
rrdmetro, fijando la cabeza para evitar movimientostE © 346 $1,29 083 0,68 0,92 £0,78 0,77 40,67

Tabla |. Resultados refractivos
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una AVCC postoperatoria similar a la AVCC preope-Tabla IV. Resultados en sensibilidad al contraste
ratoria (seguridad).

Pre m 3m 6 m
Log A 1,60 1,64 1,67 1,70
Resultados queratométricos p<0,05
Log B 1,80 1,78 1,82 1,83
. o . Log C 1,45 1,37 1,43 1,46
El valor medio queratométrico preoperatorio era dELog D 0.99 0.92 0.99 0.99

43,98 £ 1,47 D. Seis meses tras la cirugia, era de 46,
+2,04 D. El rango y la evolucién del cambio querato-
métrico al mes y tres meses se presentan en la tabla @omplicaciones

No se presentaron en el tallado lamelar. Tampo
Resultados aberrométricos cabe mencionar complicacion alguna en el postope
torio ni a corto ni a largo plazo (si excluimos los retr:
Fue notorio el aumento de las aberraciones de altamientos).
orden (HOA) (en la tabla Ill se muestran los valores El porcentaje de retratamientos (relasik mediante li
en las HOA, coma y esfera). flap, o levantamiento del lenticulo primario) fue del 10%
El analisis estadistico se ha efectuado con la t
Student y el Chi-test cuadrado; sefialando como di
Sensibilidad al contraste rencias estadisticamente significativas los valores d
menores de 0,05.
Sin embargo, nos ha llamado la atencién, que no
s6lo no hemos encontrado un empeoramiento de la
sensibilidad al contraste, sino que los valores permabiscusion
necen practicamente inalterados en las revisiones del
mes, tres y seis meses (ver tabla IV), en las cuatro fre- El H-LASIK para la correccién de la hipermetropi
cuencias espaciales analizadas. presenta una efectividad aceptable y, con muc
menor riesgo de opacidad corneal, regresion y ot
complicaciones que los observados con otros proce
Tabla Il.  Resultados queratométricos mientos quirdrgicos; convirtiéndose asi en la técni
de eleccion en la actualidad (70,71).
Diversos autores han utilizado H-LASIK en el tra
Pre m 3m 6m tamiento de la hipermetropia secundaria a hiperc
rrecciones tras queratotomia radial, con resulta

Queratometria média (KM)

Q media 43,98 46,29 26,29 46,35

DS 1.47 228 219 204 sati;factorio (72-74). -

Max 46,75 50,75 50,75 50,5 Sin embargo, la correcciéon con LASIK de lo

min 40,75 41,5 41,75 42,5 defectos hipermetrépicos ha ido siempre a la zaga
los avances conseguidos en el tratamiento de
defectos midpicos. La mayor regresion refractiva,

Tabla Il Resultados aberromeétricos menor predictibilidad, el grado de defecto tratable,

las aberraciones inducidas son algunos de los para
Aberraciones de alto orden tros en los que encontramos diferencias significativ
entre M-LASIK y H-LASIK (47,75). También la

Pre m 3m 6m experiencia en la correccion de la hipermetropia c

HOA 0,44 0,84 0,80 0,76 laser excimer es significativamente menor que para

p<0,005 p<0,05 p<0,05 la miopia (el indice de articulos médicos sobre las

Coma 0,25 0,57 0,53 0,50 midpico/hipermetropico es de 85% contra 15%, re
Esférica 0,24 0,33 0,36 0,34

pectivamente).
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Actualmente los limites del H-LASIK estan siendo ra. Induce aberraciones de alto orden, pero, al cont
revisados. Se aceptada acepta como limite dioptricdo que en M-LASIK, no altera la sensibilidad al con
+5,00 dioptrias (D) (76-78), pero hay una gran variatraste, en este estudio.

bilidad en los articulos publicados que lo extienden en
el rango desde de +3,00 D a +6,00 D (79-83). Por otra
parte, el limite superior de la queratometria postope=

ratoria varia de 48,00 D a 51,00 D, aunque algunosl_

autores no refieren limite alguno en este parametro,

sino que valoran la magnitud del cambio queratomé- 2.

trico (33).

En este estudio apreciamos, al igual que Zadokg

(84), Jin (30) y otros estudios anteriores realizados por
nosotros (33), que la eficacia y predictibilidad son sig-

nificativamente menores, cuando se compara con et

M-LASIK (75).

Sin embargo, no ocurre asi con la seguridad, ya que
es muy elevada en H-LASIK [conclusién similar obtu-
vimos en un estudio anterior (33)]; coincidiendo con 5
lo referido por otros autores (30).

La induccion de aberraciones opticas por que pro-

voca la técnica LASIK esta claramente recogida en la6.

literatura oftalmolégica. Albarran-Diego (85) muestra

en su estudio la evidencia de dicha induccién tras H-
LASIK. Kohnen (86), en un estudio de 50 ojos miopes 8.

y otros tantos hipermétropes, encontré un incremento
de las HOA en ambos grupos.

Las referencias que diversos autores (87-90) hacery

a las variaciones en la sensibilidad al contraste tras M-
LASIK son mudltiples (87-90). Hemos encontrado un
estudio realizado por Ueda (91), en 13 ojos interveni-
dos de H-LASIK, en el que menciona ausencia de
deterioro en dicho factor visual en condiciones fotdpi-

cas, aunque si lo encuentra en condiciones escotépicas.

(si bien lo relaciona con otros factores como el des-
centramiento, perfil de ablaciéon o zona Optica).

En nuestro estudio, ademas, presentamos comip.

hecho diferencial respecto a M-LASIK, la nula modi-
ficacion de la sensibilidad al contraste encontrada en

los ojos objeto de nuestro estudio, en todas las fre-
cuencias espaciales y en todas las revisiones protoco4.

lizadas.

15.

Conclusion

El H-LASIK es una técnica quirurgica, para el tra-

tamiento de la hipermetropia baja y moderada, con

una aceptable eficacia y predictibilidad, aunque segu-
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