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LASER EXCIMER IN OPHTHALMOLOGY

INTRODUCTION

Myopia has been traditionally classified into two
types: simple and magna. The first of these af-
fects around 20% of the population in Europe,
magna myopia accounting for 2-4% of all myo-
pia sufferers.

In recent years new surgical techniques for the
correction of refraction errors have been deve-
loped with the objective of eliminating the need
to use glasses or contact lenses.

Recently, laser excimer has been put forward as
a new surgical alternative. Photorefractive kera-
tectomy modifies the corneal curvature and is
used to correct refractive defects. In photothe-
rapeutic keratectomy laser excimer is used for
the treatment of corneal lesions.

Prior to surgery a careful anamnesis and a full
ophthamological examination is carried out,
there must also be a rigorous selection of candi-
dates, due to different individual response in the
degree of correction.

METHODOLOGY

Detailed research of the relevant scientific bi-
bliography from the Medline database from the
period between January 1986 and April 1994
and reports carried out by other Technology As-
sessment Agencies. Summary of the informa-
tion from the literature consulted.

With regard to the photorefractive proposals
only those articles relating to

cases of patients with at least one year of clearly
specified development have been chosen.

In the case of phototherapeutic proposals only
information which has appeared in prestigious
ophthalmological publications concerning pat-
hologies which are currently being treated with
laser excimer has been selected.

Peer review by external consultants, expert
ophthalmologists in this subject.

RESULTS

The results appear to be good for weak myopias
(less than 6 dioptres), reducing to emmetropia
by + 1 dioptar, but they are not consistent for
major corrections. The studies for cases of hy-
peropia and astigmatism are still in the experi-
mental phase. There is no significant data to
clearly support the aim that all patients no lon-
ger need to use glasses or contact lenses after la-
ser excimer. There is also significant evidence of
side-effects: corneal opacity, halos, hypo- or hy-
per-corrections, etc.

CONCLUSIONS

In all of the current surgical methods for the
treatment of myopia, including laser excimer,
both the prediction capacity and the level of sta-
bility and safety are clearly inferior to that offe-
red by the use of glasses and contact lenses.

Its refractive indication is not a medical neces-
sity. Its generalized use does not appear to be
recommendable especially for myopia with mo-
re than 6 dioptres.

With regard to phototherapeutic proposals,
there is the possibility of treating certain patho-
logies with a lower iatrogeny than current alter-
natives.

It is advisable to be prudent concerning infor-
mation relayed to the public about a process
which is still in the experimental stage, the long
term benefits of which are still to be demonstra-
ted.
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SARRERA

Miopia mota bi bereiztu izan ohi dira oraintsu
arte: xumea eta handia. Lehenengoak Europako
populazioaren %20ri eragiten dio; miopia han-
diak, berriz, miope guztien %2-4ri.

Azken urteetan teknika kirurgiko berriak garatu
dira errefrakzio-hutsak zuzentzeko eta beren
helburua da betaurrekorik eta kontaktuko len-
terik ez erabiltzea.

Oraintsu ere, exmicer laserra agertu zaigu al-
ternatiba kirurgiko berri lez. Keratektomia fo-
torrefraktiboak korneako kurbadura aldatu egi-
ten du eta huts refraktiboak zuzentzeko erabilt-
zen da. Keratektomia fototerapeutikoan, exci-
mer laserra korneako lesioak tratatzeko erabilt-
zen da.

Kirurgia egin baino lehen, anamnesi zehatza
eta azterketa oftalmologiko osoa egin behar di-
ra, eta kandidatuen hautapen gogorra ere bai,
zeren, zuzenketa-graduari dagokionez, pertso-
na bakoitzaren suszeptibilitatea kontuan hartu
behar da eta.

METODOLOGIA

Gaiari buruzko bibliografia zientifikoaren ara-
kapen exhaustiboa, 1986ko urtarrilatik 1994ko
apirila artekoa, Medline* datu-basea erabilita.
Kontsultatutako literaturari buruzko informa-
zioaren laburpena.

Indikazio fotoerrefraktiboei dagokienez, auke-
ratu diren artikulu bakarrak izan dira argi eta
garbi zera azaltzen dutenak: aurkezten dituzten
pazienteak direla, izan ere, urte bete edo gehia-
goko garapena izan duten pazienteak.

Indikazio fototerapeutikoen kasuan, bildu diren
patologiak izan dira gaur egun excimer laserraz
tratatzen direnak eta prestigioko aldizkari oftal-
mologikoetan argitaratu direnak.

Geroago, kanpoko berrikusleek, hots, gaian
adituak diren oftalmologoek, analisia ere egin
dute.

EMAITZAK

Miopia ahuletan (6 dioptria baino gutxiagokoe-
tan) emaitzak onak omen dira, 1 dioptria lortzen
baita; baina zuzenketa handiagoetarako ez dago
emaitza ziurrik. Hipermetropiari eta astigmatis-
moari dagokienez, estudioak fase esperimenta-
lean daude oraindik. Ez dago datu esanguratsu-
rik excimer laserraz tratatutako paziente guztiak
betaurrekoak edo kontaktuko lenteak baztertze-
ko gai direla argi eta garbi frogatzen dutenik.
Ondoriorik ere badaude: korneako opakotasu-
na, haloak, hipo edo hiperzuzenketak, etab., eta
portzentaia kontuan hartzekoa da, benetan.

ONDORIOAK

Gaur egun miopia tratatzeko modalidade kirur-
gikoek, excimer laserra ere barne, ematen dituz-
ten predikzio-ahalmena, egonkortasuna eta
ziurtasuna eskasagoak dira, argi baino argiago
gainera, betaurrekoek eta kontaktuko lenteek
ematen dituztenak baino.

Bere indikazio errefraktiboak ez du beharrizan
medikorik. Bere erabilera generalizatua ez da
gomendagarria, batez ere 6 dioptria baino
gehiagoko miopietarako.

Patologia mota batzuk tratatzerakoan, posibili-
tate bat zabaltzen ari da, zeren indikazio fotote-
rapeutikoak iatrogenia gutxiagoa baitu gaur
eguneko alternatibek ematen dutena baino.
Komenigarria da kontuz ibiltzea fase esperi-
mentalean dagoen prozesuari buruzko informa-
zioa jendeari ematerakoan, bere epe luzeko onu-
rak oraindik frogatu gabe baitaude.
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INTRODUCCION

En los dltimos afios se han desarrollado dis-
tintas técnicas quirdrgicas para la correccién de
los errores refractivos que tienen como finalidad
evitar el uso de gafas y lentes de contacto.

El doctor Barraquer fue uno de los primeros
en sugerir la posibilidad de modificar quirirgi-
camente la curvatura corneal para corregir la
miopia'. La complejidad técnica y la escasa ca-
pacidad de prediccién del método propuesto
por él, denominado queratomileusis, impidi6 su
aceptacion generalizada y su difusién.

~ Hasido otra técnica mds reciente y sencilla,
la queratotomia radial, la que se ha considerado
clisicamente mis apropiada para este propdsito.
No obstante, la capacidad de prediccién de esta
técnica no es muy elevada, sobre todo en miopi-
as medias y elevadas.

Esto hizo que las investigaciones se orienta-
sen hacia otros métodos y asi Trokel, en 1983,
propone la utilizacién del liser excimer en la ci-
rugia corneal’. Pero es Marshall en 1986, quien
por primera vez contempla la posibilidad de uti-
lizarlo para modificar la curvatura anterior de la
cérnea y corregir asi la miopia’.

Desde entonces, numerosos investigadores
en todo el mundo se han ocupado de este tema y
miles de pacientes han sido tratados mediante
esta técnica. Sin embargo, hasta el momento
son pocos los trabajos publicados, que tengan
un rigor cientifico aceptable y un seguimiento
superior a un afio; por ello, muchas incégnitas
sobre este novedoso procedimiento estén sin re-

solver.

ASER EXCIMER EN OFTALMOLOGIA H






I1. Fisiologia Optica






EL OJO COMO SISTEMA OPTICO

Las imégenes se desplazan por el espacio en
forma de rayos luminosos aparejados en haces.
La refraccién ocular es la desviacién de dichos
haces luminosos para que puedan ser enfocados
en la retina. Esta desviacién se produce cuando
la luz entra en contacto con medios transparen-
tes de distinto indice refractivo, como son la
cornea y el cristalino principalmente.

La capacidad refractiva del ojo ronda las +60
dioptrias. La cara anterior corneal contribuye
con aproximadamente +49 dioptrias, lo cual es
un valor constante para cada ojo y depende de
su radio de curvatura corneal. El cristalino es
pricticamente el responsable del resto de la ca-
pacidad refractiva ocular.

Hablamos de errores de refraccién cuando
el foco principal no se sitiia espontineamente en

la retina.

ERRORES DE REFRACCION

Miopia: los rayos se focalizan por delante
de la retina sin que el cristalino pueda compen-
sarlo. Se corrige con lentes divergentes, también
llamadas “negativas”.

Hipermetropia: es el estado de refraccién
ocular en el que los rayos paralelos que inciden
en el ojo se focalizan por detris de la retina. S6-
lo en el caso de una hipermetropia de baja in-
tensidad en una persona joven podri la acomo-
dacién del cristalino compensar el error. La hi-
permetropia se corrige con lentes convergentes,
también llamadas “positivas”.

Astigmatismo: defecto de refraccién en el
que nunca se redinen en un foco la totalidad de
los rayos paralelos que atraviesan los medios
oculares. Esto ocurre cuando la curvatura cor-
neal no es uniforme en todos los meridianos y,
por tanto, el poder di6ptrico varia de uno a otro.
La mayoria de las veces es debido a una irregu-
laridad en la curvatura corneal. El astigmatismo

se corrige con lentes cilindricas y puede presen-
tarse solo o junto con miopia o hipermetropia.
Si estos errores no se corrigen, su principal
manifestacién es visién borrosa. En el caso de la
miopfa, se produce una dificultad en la visién le-
jana; en la hipermetropia, en la visién cercana o
en ambas; y en el astigmatismo, en cualquier
distancia. Ocasionalmente pueden aparecer
también cansancio ocular, cefalea, blefaritis, es-
trabismo acomodativo y otros sintomas ocula-

res.

EL OJO MIOPE

Clasicamente se han distinguido dos tipos
de miopfa: simple y magna.

Miopia simple: afecta al 20% de la pobla-
cién europea. No suele sobrepasar las 6 dioptri-
as y por lo general se estabiliza al final de la se-
gunda década.

Miopia magna: afecta al 2-4% del total de
miopes. Se inicia precozmente y con frecuencia
progresa hasta avanzada edad. Sobrepase con
creces las 6 dioptrias.

Si bien la miopia no suele representar una
patologia por si misma, los ojos miopes pueden
presentar alteraciones afiadidas cuya importan-
cia varia ya sea miopia simple o magna.

En la simple, estas alteraciones no suelen
poseer potencial patolégico y consisten en va-
riaciones mds o menos marcadas de la normali-
dad.

La magna, por el contrario, con frecuencia
va acompaiiada de patologias que por si solas
pueden producir disminucién de agudeza visual
y graves complicaciones oculares. El signo pato-
l6gico més precoz se debe a un aumento en la
longitud axial del globo ocular y consiste en una
palidez generalizada del fondo de ojo. Se produ-
ce un caracteristico adelgazamiento del epitelio
pigmentario retiniano asi como un anémalo de-
sarrollo de esclera y coroides. A consecuencia de
todo ello podremos encontrar lesiones degene-
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rativas maculares, como roturas del epitelio pig-
mentario, membranas neovasculares subretinia-
nas, hemorragias maculares, etc. Todas ellas
pueden causar importantes disminuciones de la
agudeza visual. En la retina periférica es fre-
cuente encontrar degeneraciones que, unidas a
una licuefaccién vitrea concomitante, aumentan
las posibilidades de un desprendimiento de reti-
na. La miopia magna se asocia también con una
mayor prevalencia de glaucoma crénico simple
y de cataratas en edad presenil.
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La diferencia entre el liser y otras radiacio-
nes electromagnéticas estriba en que, en el pri-
mero, todas las ondas viajan en la misma direc-
ci6én y estdn en fase, es decir, alcanzan sus picos
y valles al mismo tiempo. Este tipo de radiacién
se denomina coherente. Para conseguirla es ne-
cesario aplicar energia a un medio determinado
que puede ser un gas (argén, kriptén), o un séli-
do (rubi, neodimio-YAG).

El hecho de que la radiacién liser sea unidi-
reccional y coherente permite que pueda ser en-
focada en un punto pequeiio en el que se acu-
mula una alta densidad de energia. Esta energia
luminica se transforma y produce los tres efec-
tos buscados en la cirugia ocular: térmico, ioni-
zante y fotoquimico.

Efecto térmico: fotocoagulacién de las
proteinas del tejido ocular diana por un aumen-
to de temperatura entre 10 y 20° C; se obtiene
mediante los liseres en estado gaseoso o con al-
gunos sélidos, como el de diodo o el de doble
frecuencia. Se emplea en el tratamiento de en-
fermedades de retina y coroides, en algunos tu-
mores intraoculares y en cierto tipo de glauco-
mas.

Efecto ionizante: se consigue al aplicar una
alta cantidad de irradiacién, con una exposicién
muy corta y en un espacio muy pequefio; esto li-
bera electrones, que se acumulan formando un
plasma cuya rdpida expansién crea ondas de
choque y acisticas que, unidas a la tensién la-
tente en el tejido diana, provocan su fotodisrup-
cién. Es el efecto obtenido mediante el liser de
Neodimio-YAG, que permite incidir en tejidos
transparentes. Se utiliza principalmente en las
capsulotomias posteriores y las iridectomias pe-
riféricas.

Efecto fotoquimico: la energia del liser se
utiliza para romper los enlaces moleculares en el
reido disna. Bste método produce vna fotoabla-
cién, que es el efecto buscado con la aplicacién

del excimer.

CARACTERISTICAS GENERALES

El laser excimer en la cirugia corneal puede
ser considerado como un bisturi extremadamen-
te preciso, que puede ser controlado a nivel mi-
crométrico y va a producir escasos efectos en el
tejido adyacente.

El ldser excimer genera una luz ultravioleta
cuya alta energia puede disociar de forma preci-
sa una amplia variedad de polimeros. A una lon-
gitud de onda de 193 nm (namémetros), un fo-
tén ultravioleta posee una energia de 6’4 eV
(electronvoltios), que supera la fuerza de los en-
laces covalentes de muchas moléculas. Estas
moléculas al ser irradiadas se rompen en peque-
fios fragmentos que son rechazados y emitidos a
la atmésfera circundante®. A este proceso se lla-
ma fotodescomposicién ablativa.

Cuando se habla de laser excimer es impor-
tante tener en cuenta tres parimetros: longitud
de onda, fluencia y frecuencia.

Longitud de onda: su importancia radica
en que, cuando es corta (193 nm.) la energia se
transforma puramente en un fenémeno fotoqui-
mico de descomposicién ablativa, con ruptura
de los enlaces moleculares. Por el contrario, con
longitudes de onda mayores (248 nm), la ener-
gia absorbida produce ademds un efecto térmi-
co, con aumento de temperatura y fotocoagula-
ci6n de las proteinas en la zona adyacente a la
fotoablacién’, por lo que no son dtiles en la
prictica clinica.

Fluencia: cantidad de energia aplicada por
unidad de superficie; se expresa en m]/cm?2. Pa-
ra una longitud de onda de 193 nm, la fluencia
utilizada suele ser de 160 o de 180 m]/cmz. Con
estos valores se consigue una ablacién de apro-
ximadamente 0’25 micras por pulso. Si incre-
mentamos la fluencia, la ablacién por pulso au-
mente hacia valores con escaso margen de sege-
ridad. Si la disminuimos, decrece hasta cifras

poco efectivas®.
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Frecuencia de pulsos: se expresa en Hert-
zios (pulsos/segundo). El tiempo de difusién del
calor en cérnea es de un segundo. Segin esto,
toda repeticién superior a 1 Hertzio impide la
total evacuacion del calor y éste se acumula. Por
otra parte, con frecuencias bajas se corre el ries-
go de descentrado de la zona de ablacién con los
movimientos oculares. Se necesita una frecuen-
cia que no produzca un aumento excesivo de
temperatura y permita un margen de seguridad
en los movimientos oculares. Esto se consigue

con valores entre 5 y 20 Hertzios.

INDICACIONES

Al hablar de las indicaciones del liser exci-
mer en cirugia ocular hemos de distinguir dos
grupos:

Indicaciones refractivas: la energia del liser
se emplea para producir un remodelado en la ca-
ra anterior corneal. El cambio de curvatura obte-
nido modifica el poder di6ptrico y puede corregir
errores de refraccién. A este proceso se le deno-
mina Queratectomia Fotorrefractiva (QFR). Se
ha utilizado con frecuencia en miopias menores
de 6 dioptrias, pero también en miopias mayores,
hipermetropias y astigmatismos leves.

Indicaciones terapéuticas: método cono-
cido como Queratectomia Fototerapéutica
(QFT). El liser excimer se utiliza para tratar
opacidades, irregularidades corneales anteriores
o defectos de epitelizacién. Las dos primeras se
tratan mediante fotoablacién directa; en los de-
fectos de epitelizacién, al producir una ablacién
de la membrana de Bowman y el estroma ante-
rior, se crea una nueva superficie sobre la cual el
epitelio corneal se adhiere con mayor facilidad.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Aungque existe controversia en este punto
entre los distintos autores, se puede decir que

los criterios de exclusion para la aplicacién del
laser excimer son los siguientes:

* Pacientes menores de 18 aifios.

* Pacientes cuya refraccién no lleve mis de
un afio estabilizada.

* Patologias del segmento anterior, inclui-
das queratoconjuntivitis, iritis, ojo seco, glauco-
ma incontrolado, anestesia corneal, lagoftalmos,
blefaritis severa, etc.

* Antecedentes de queratitis por herpes
simple, ya que se puede reactivar.

* Enfermedades que presenten problemas
en la cicatrizacién, como la artritis reumatoide o
cualquier otra dolencia autoinmune. En este
apartado algunos autores también incluyen la
diabetes.

* Coérneas con un grosor inferior a 450 mi-
cras.

* En la queratectomia fotorrefractiva, se
contraindica el tratamiento a pacientes con mis
de 1,5 a 2 dioptrias de astigmatismo.

* En la queratectomia fototerapéutica, se
contraindica toda lesién cuya profundidad sea

mayor de 100 micras.

PREPARACION, TECNICA
QUIRURGICA Y SEGUIMIENTO

Preparacion

Antes de indicar la queratectomia con liser
excimer, debe realizarse una cuidadosa anamne-
sis y un examen oftalmolégico detallado para
evaluar el estado refractivo del paciente. Asimis-
mo, se debe descartar la presencia de contrain-
dicaciones tanto a nivel ocular como sistémico.

El examen oftdlmico ha de incluir la deter-
minacién de la agudeza visual (AV), refraccién
con esquiascopia bajo cicloplegia, revisién ex-
haustiva del segmento anterior y del fondo de
0jo, toma de tensién ocular, paquimetria ultra-
sénica y topografia corneal.



Cirugia

Una vez decidido el tratamiento, la fotoa-
blacién corneal es una técnica sencilla que se re-
aliza mediante anestesia t6pica y en régimen
ambulatorio. Unos minutos antes se instilan en
el 0jo a tratar Pilocarpina al 2% y un colirio
anestésico. En la queratectomia fotorrefractiva y
en algunos casos de la fototerapéutica, es nece-
saria la desepitelizacién previa de un 4rea corne-
al central de unos 6 mm. de didmetro. El pa-
ciente se coloca en posicién supina y se sujetan
los parpados con un blefarostato; se le indica
que fije la vista en una luz coaxial al haz de liser.
El cirujano hace el ajuste sobre la c6rnea me-
diante el microscopio que incorpora el aparato.
Por lo general, se emplea una longitud de onda
de 193 nm, una fluencia de 180 mJ/cm. y una
frecuencia de 10 Hz. E]l nimero de pulsos y el
didmetro de la zona de ablacién pueden variar
segiin cada uso. Algunos autores hacen una
comprobacién previa sobre un bloque de prueba
de polimetilmetacrilato v, si la diferencia es su-
perior a +0,25 D, se reajusta el aparato.

Seguimiento

Finalizada la cirugia, se ocluye el ojo tratado
y se aplica un ungiiento antibiético hasta la total
reepitelizacion de la cérnea, que suele darse ha-
cia los tres dias del tratamiento. Posteriormente
se prescribe un colirio esteroideo, que se man-
tiene entre 3 y 6 meses y es retirado de forma
progresiva. Es muy frecuente que los pacientes
refieran un intenso dolor entre 12 y 24 horas
tras la aplicacién del liser. Para disminuirlo se
administra un analgésico oral y a veces se coloca
una lente de contacto terapéutica. Ultimamente
se estin empleando cada vez mis los antiinfla-
matorios no esteroideos t6picos, reemplazando
parcial o totalmente a los esteroides.

Las revisiones posteriores se realizan al dia
siguiente, a los tres dias, a la semana, al mes, a
los tres y seis meses y al afio, aproximadamente.

COSTES DEL PROCEDIMIENTO

El importe total del equipo asciende aproxi-
madamente a 54 millones de pesetas, sin IVA. El
contrato anual de mantenimiento, 4 millones de
pesetas. El equipo se suministra con dos botellas
de gas (cada carga lleva dos), que cuestan
115.000 pesetas.

El precio del tratamiento, en la actualidad,
oscila entre 200.000 y 250.000 pesetas por ojo
intervenido. Se da la circunstancia de que, tras
recibir el tratamiento, muchos pacientes ten-
drin que volver a utilizar gafas o lentes de con-
tacto, aunque de menos graduacién, para obte-
ner una mayor agudeza visual en determinadas

circunstancias, como en la conduccién.

ALTERNATIVAS TERAPEUTICAS

Las principales alternativas terapéuticas en
el tratamiento de los errores de refraccién son
los métodos no quirtrgicos, como el uso de ga-
fas o lentes de contacto; ambos presentan una
toxicidad muy baja, alta capacidad de prediccién
y gran estabilidad, y proporcionan una excelente
correccién de la agudeza visual.

Por otra parte, existen procedimientos qui-
rirgicos alternativos al liser excimer para el tra-
tamiento de los errores de refraccién:

Queratotomia radial: se practican cortes
radiales profundos en la cérnea, respetando la
zona Optica central. Esto produce un aplana-
miento corneal, con la consiguiente disminu-
cién de su poder de refraccién. Estd indicado,
sobre todo, para miopias inferiores a 6 dioptrias.
Su capacidad de prediccion es algo menor que la
de la QFR; depende mucho mds de la experien-
cia del cirujano, ya que la curva de aprendizaje
es mds larga que en la QFR.

Queratoplastias lamelares: procedimien-
tos en los que se extrae una lamela superficial de
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tejido corneal central; posteriormente, la lamela
es tallada para que adquiera un nuevo radio de
curvatura y se vuelve a suturar sobre el lecho de
la cérnea. Son técnicas de realizacién compleja
y de muy baja capacidad de prediccién. Son
practicadas de forma rutinaria por muy pocos
oftalmélogos en el mundo. Existen dos tipos ac-
tualmente: Queratofaquia y Queratomileusis.
Sobre esta tltima han surgido variables que au-
tomatizan y simplifican el proceso. Ultimamen-
te, algunos cirujanos han empezado a asociar la
extraccion de la lamela con el ldser excimer.

Implantes intraoculares de cimara ante-
rior: lentes intraoculares de potencia negativa,
que se introducen en la cdmara anterior del ojo
para corregir la alta miopia; pueden equilibrar
cualquier potencia refractiva. Ademis de los
riesgos inherentes a cualquier cirugfa intraocu-
lar abierta, a largo plazo puede conducir a com-
plicaciones oculares graves.

Cirugia del cristalino claro: extraccién del
cristalino no opacificado mediante una inter-
vencién similar a la de catarata. En la zona ocu-
pada por el cristalino se implanta una lente in-
traocular. Corrige cualquier intensidad de de-
fecto refractivo, pero la yatrogenia que produce
€s muy importante.

Termoqueratoplastia: cambio en la curva-
tura corneal aplicando un efecto térmico fuera
del eje pupilar. Esta técnica esti en su fase inicial
de experimentacién en humanos.

Implante de anillos corneales: se introdu-
ce un anillo en el estroma de toda la periferia
corneal, sin afectar la zona 6ptica central. Toda-
via es una técnica apenas difundida y no parece
viable en un futuro préximo. No existen ensayos
en personas.
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MATERIAL Y METODOLOGIA

La informacién sobre el liser excimer y sus
aplicaciones en la cirugia oftalmolégica necesa-
ria para la elaboraci6n de este informe se ha ob-
tenido a través de la base de datos Medline, revi-
sando la bibliografia que existe sobre este tema
desde el 1 de enero de 1986 hasta el 30 de abril
de 1994.

La estrategia de bisqueda se ha realizado
mediante la palabra clave EXCIMER LASER
asociada a cualquiera de las siguientes:

¢ Eye diseases

* Cornea

* Photorefractive keratectomy

¢ Phototherapeutic keratectomy

Una vez obtenidas las referencias, se han re-
visado todos los articulos escritos en espafiol, in-
glés y francés.

Para las indicaciones fotorefractivas, se han
seleccionado inicamente los articulos que pre-
sentan pacientes con un afio o mis de evolucién
claramente especificados. En estas condiciones
se han encontrado nueve trabajos, realizados
por Seiler, Gartry, Kim, Brancato, Tengroth,
Salz, Weinstock, Piebenga y Ficker”".

En estos trabajos se ha valorado el nimero
de ojos y el tiempo de seguimiento, los criterios
de inclusién, la refraccién previa y la correccién
intentada, la capacidad de prediccién hasta +0,5
y 21 D de la correccién prevista, la AV postope-
ratoria no corregida y la estabilidad del resulta-
do, la disminucién de la AV postoperatoria de
una linea o superior y la aparicién de complica-
ciones tales como: haze, halos, glaucoma este-
roideo, cambios en el astigmatismo y otras. Asi-
mismo, se valoré el tratamiento médico post-
quirdrgico, el tipo de liser excimer empleado y
el didmetro de ablacién.

En el caso de las indicaciones fototerapéuti-
cas, se han recopilado las diferentes patologias

tratadas actualmente con ldser excimer y publi-
cadas en revistas oftalmolégicas de prestigio.

INDICACIONES FOTORREFRACTIVAS

LASER EXCIMER EN LA MIOPIA

Es la principal aplicacién del excimer, ya
que alcanza a mis del 90% de los pacientes tra-
tados y es la que ha popularizado su uso. En este
capitulo se presentan los resultados del estudio
bibliogrifico (Tabla 1) para esta indicaci6n, de-
dicando especial atencién a los puntos més inte-
resantes o controvertidos del tratamiento.

Criterios de inclusién

Todos los autores coinciden en la conve-
niencia de hacer firmar al paciente un consenti-
miento informado donde se le expliquen los be-
neficios que se esperan obtener, los riesgos in-
herentes al proceso y la naturaleza experimental
del mismo en ese momento.

La edad minima de inclusién es variable:
18 afios para Salz, 20 para Seiler, 21 para Pie-
benga y Ficker y 24 para Gartry. El resto no
citan una edad minima, pero en general se
acepta que la refraccién ha de haber permane-
cido estable al menos un afio antes del trata-
miento.

Kim y Gartry excluyen a los pacientes con
antecedentes de enfermedades oculares. Para
Tengroth, Salz y Ficker también son motivo de
exclusién aquellas enfermedades sistémicas que
puedan afectar a la cicatrizacién (enfermedades
autoinmunes y del coligeno). Weinstock, Pie-
benga, Brancato y Seiler ignoran este punto ini-
cialmente en sus trabajos, pero el dltimo, a la
vista de las complicaciones, también propone
como criterio de exclusién las colagenopatias.
Gartry, por su parte, excluye a las personas con
expectativas poco realistas 0 que no compren-
den totalmente la naturaleza experimental del
procedimiento.
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Tengroth excluye a los individuos con agu-
dezas visuales corregidas preoperatorias inferio-
res a 20/20; Gartry, en las inferiores a 20/30; y
Salz, en 20/40. Los demiés no contemplan la po-
sibilidad de contraindicaciones en pacientes con
AV corregida baja.

El astigmatismo previo ha de ser menor de 1
6 1,5 D, segin cada autor. Sé6lo Ficker extiende
el limite hasta 2 D.

En cuanto a la forma de graduar a los pa-
cientes preoperatoriamente, s6lo Salz y Pieben-
ga miden la refraccién mediante un método ob-
jetivo (esquiascopia con cicloplegia). Los demis

utilizan procedimientos subjetivos.

Capacidad de predicciéon

Se ha equiparado este concepto al significa-
do que la literatura anglosajona da a la palabra
“predictability” y, concretamente, en este infor-
me se refiere al porcentaje de pacientes que que-
dan en unos limites de +1 D respecto a la co-
rreccion intentada a los 12 meses de realizarse el
tratamiento. Esto se obtiene en el 85% segin
Salz y Tengroth y en el 80% segin Ficker y
Weinstock. Piebenga consigue porcentajes en-
tre el 58-70%. Los mejores resultados son los
de Seiler, con un 92%, pero en un grupo de solo
26 pacientes. Los peores son los de Gartry, con
53%, y Brancato, con 50%, comprensible por-
que buena parte de sus pacientes son miopes de
mds de 6 D. En el grupo de mis de 7 D, los me-
jores resultados los recoge Kim, con un 51%.

La mayoria de los autores considera que la
capacidad de prediccién va disminuyendo al au-
mentar el nimero de dioptrias que se quiere co-
rregir. Gartry obtiene el 95% en los pacientes
con dos o menos dioptrias, porcentaje que va
disminuyendo hasta el 40%, cuando se intenta
corregir 6 D, y el 20%, para la correccién de 7
D. Los resultados obtenidos por Brancato son
del 71% en el grupode 1 a 6 D, 35% entre 6 y
10 D y 28% por encima de 10 D. Weinstock

ofrece unas cifras que oscilan entre un 95%, en
individuos con menos de 3 D, y un 33%, para
mis de 9 D. Buratto, en un estudio realizado ex-
clusivamente sobre correcciones entre 6 y 10 D,
logra una capacidad de prediccién de +1D en el
35% de sus pacientes'®

Agudeza visual

Para la mayoria de los autores, los resultados
en cuanto a AV postquirirgica no corregida son
bastante satisfactorios. Gartry obtiene un 90%
de pacientes con agudezas visuales no corregidas
iguales o superiores a 20/40 en el grupo de 2 D,
cifra que va disminuyendo hasta el 63% en el
grupo entre 5y 6 Dy 25% en el de 7 D (aunque
en éste se incluyen casos en los que no se inten-
ta la total correccién del error refractivo). En el
estudio de Kim, el 98,5% de los pacientes entre
2 y 6 D tienen agudezas superiores o iguales a
20/40, mientras que entre 7 y 13,5 D el porcen-
taje es del 62%. Por tltimo, Weinstock sefiala
que el 92% de los pacientes entre 1y 3 D obtie-
nen agudezas iguales o superiores a 20/40, de-
creciendo hasta un 83% entre 6y 9 D y un 66%
para mis de 9 D (aunque en este dltimo grupo
s6lo incluye tres casos).

Parece, por tanto, que la AV postquiriirgica
no corregida es peor cuanto mayor es el nimero
de dioptrias que se intenta corregir. Para Gartry
este fenémeno estd relacionado con la regresion
hacia la miopia y no con la opacificacién de la
cornea.

Asimismo, es importante la medida de la AV
corregida postoperatoria, ya que su disminucién
respecto a la preoperatoria podria resultar una
complicacién considerable. Sin embargo, ni
Tengroth ni Weinstock cuantifican este dato.
Los demis autores concluyen que, tras un afio
de evolucién, entre el 8 y 19% de los pacientes,
la AV corregida disminuye en una o mis lineas
respecto a los valores preoperatorios. Los des-

censos de una sola linea son considerados fluc-



tuaciones —y no pérdidas— por muchos expertos
en cirugia refractiva. El porcentaje de descensos
de dos o mis lineas oscila entre el 0 y 3% en la
mayoria de los trabajos, excepto en el de Kim,
que da valores del 8%. Para Gartry, Salz y Kim,
esta disminucién de AV se debe al haze, pero
ninguno ha estudiado la correlacién estadistica
entre ambos parimetros. Brancato y Ficker, sin
embargo, no han descubierto una asociacién es-
tadisticamente significativa entre haze y dismi-
nucién de AV corregida. Kim afiade el astigma-
tismo irregular como causa de disminucién de
AV. Piebenga, por iltimo, opina que ni el haze
ni el astigmatismo irregular producen disminu-
cion de AV, pero los descensos que constata,
igual que los de Ficker, son s6lo de una linea.

Estabilidad

No existe acuerdo en cuanto a la estabilidad
de la refraccién tras la queratectomia fotorre-
fractiva. Para Salz, el resultado se estabiliza a los
tres meses. Gartry sostiene que se estabiliza a
los tres meses en correcciones de hasta 5 diop-
trias, pero que cambia entre los tres y seis meses
si se corrigen més de 6 D. Tengroth opina que a
los 12 meses se alcanza la estabilidad, pero tanto
este autor como Brancato creen necesario hacer
un seguimiento mds largo para determinar este
punto con exactitud. Para Ficker la refraccién
continda cambiando a los 12 meses. Por 1ltimo,
el 58% de los pacientes de Seiler no presentaba
cambios de refraccién entre los 6 y los 12 meses,
mientras que el 8% sufria variaciones de mas de
1 D en este mismo periodo.

Corticoides postoperatorios

El empleo de corticoides postoperatorios es
otro de los puntos controvertidos. Aunque hay
cirujanos que estin empezando a no utilizarlos,
en casi todos los trabajos analizados se han ad-
ministrado esteroides tGpicos en el postoperato-
rio, en tipo y dosis variables.

Piebenga compara entre emplear un colirio
de fluorometolona al 1% (2 veces/dia durante
cuatro meses) y fluorometolona al 1% (4 ve-
ces/dfa, disminuyendo una gota cada mes) o no
administrar esteroides. No observa diferencias
significativas en cuanto al resultado, si bien los
métodos empleados en cada grupo son diferen-
tes y, por tanto, los valores obtenidos no son del
todo comparables.

Tengroth compara entre dar dexametasona
al 0.1% durante tres meses o cinco semanas; el
menor indice de regresién se da en el primer
grupo.

No esti clara la utilidad de los corticoides
en los casos de regresion hacia la miopia. Ficker
y Tengroth piensan que son utiles, pero Gartry
opina lo contrario.

Casi todos los autores reconocen la posibili-
dad del aumento de la presién intraocular indu-
cida por los corticoides. El porcentaje de apari-
ci6én de esta complicacién se sitia entre el 5y el
25%. En estos casos, Seiler y Brancato retiran el
tratamiento y aiiaden un beta-bloqueante t6pi-
co; Gartry y Ficker se limitan a discontinuar los
esteroides; los demds siguen la misma pauta de
corticoides pero afiaden un beta-bloqueante.
Con estas medidas, la presién intraocular se
normalizé en todos los casos. Ninguno de los
autores que retiran los corticoides tépicos ha-
blan de posibles complicaciones derivadas por
ello.

LASER EXCIMER EN HIPERMETROPIA

El dnico estudio, publicado hasta la fecha,
sobre el liser excimer para el tratamiento de la
hipermetropia, con un seguimiento de un afio
ha sido el realizado por Dausch". El procedi-
miento descrito consiste en realizar la fotoabla-
cién en la cérnea paracentral, dejando libre la
zona central que, de esta forma, verd aumentado
su radio de curvatura y, por consiguiente, su po-
der de refraccién.
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Este trabajo se ha realizado sobre dos gru-
pos de pacientes: 15 hipermétropes con refrac-
ciones entre +2 y +7 D y 8 afiquicos con refrac-
ciones entre +11 y +16 D. En el primer grupo,
el 80% qued6 en £1 D de la correccién intenta-
da; en el segundo, el 37%. Un 80% de los pri-
meros alcanza una AV sin corregir igual o supe-
rior a 20/40, frente al 40% de los segundos.

Las complicaciones son mucho mis fre-
cuentes y severas en el grupo de los afiquicos.
Asi, a los 12 meses todos presentaban halos en la
visién y lo consideraban como un problema; tres
mostraron defectos epiteliales persistentes y
dos, disminucién de la AV corregida —posible-
mente debido a descentramiento en la zona de
ablacién-. También es mis elevado el porcentaje
de ojos con regresiones y con haze, aunque este
tltimo parece menos problemitico que en los
miopes, ya que aparece en la zona paracentral.

Este autor no puede concluir sobre si la re-
fraccién es o no estable pasados 12 meses o so-
bre la utilidad de los corticoides postoperato-
rios; considera este método seguro y eficaz en
hipermetropias de hasta +7,5 D, pero no acon-

seja su uso por encima de esta cifra.

INDICACIONES FOTOTERAPEUTICAS

Los tres grupos basicos de indicaciones para
la queratectomia fototerapéutica son:

¢ Opacidades corneales anteriores

* Irregularidades de superficie

¢ Erosiones recurrentes

El tratamiento ha sido indicado cuando es-
tos procesos estén induciendo una disminucién
de la agudeza visual, disconfort ocular, dolor, as-
tigmatismo irregular o deslumbramiento. En las
opacidades corneales, el liser excimer produce
una ablacién de la zona no transparente, con la
consiguiente mejora de la agudeza visual. Cuan-
do la superficie corneal es irregular, este trata-

miento va a conseguir un alisamiento que dismi-
nuye el dolor o las molestias oculares y facilita la
adaptacién de lentes de contacto. Por tltimo, en
las erosiones recurrentes se va a crear una nueva
superficie a la cual se adhieren con mayor firme-
za los desmosomas de la células epiteliales.

El éxito de las indicaciones fototerapéuticas
radica en la capacidad de la cérnea para perma-
necer transparente al final del tratamiento, con
una superficie lisa y permitiendo la regeneracién
y adherencia epitelial a la nueva membrana basal
creada. Es importante que no se produzca un
desplazamiento considerable de la refraccién.

Casi todos los trabajos consultados presen-
tan unos resultados que se pueden considerar
satisfactorios en cuanto a los objetivos resefia-
dos. No obstante, tanto el nimero de pacientes
como el seguimiento realizado son reducidos en
la mayoria de ellos. S6lo Fagerholm™ y
O’Brart"” han evaluado a mis de 100 enfermos.
El dnico autor con evoluciones superiores a un
afio en un nimero considerable de casos es
O’Brart.

Muchos de estos estudios presentan a pa-
cientes que han sido tratados por opacidades
producidas en distrofias corneales®*, pero
s6lo Fagerholm contempla la posibilidad de re-
cidiva tras la aplicacién del liser. A pesar de esta
complicacién, considera que en algunos de estos
casos puede resultar interesante retrasar el tras-
plante corneal con la aplicacién del liser exci-
mer, debido a que es un procedimiento mis sen-
cillo, mis barato y con menos riesgos potencia-
les que la cirugia ocular abierta del trasplante.
Por otra parte, el tratamiento puede ser resolu-
tivo y, en cualquier caso, no disminuye las posi-
bilidades de éxito de un trasplante futuro. Que-
da por completo sin definir la probabilidad y el
porcentaje de dichas recidivas en seguimientos a
mis largo plazo.

También en algunas de estas series se ha
tratado a pacientes con opacidades secunda-



rias a queratitis por herpes simple'®*. Se
han observado recurrencias de esta patologia
en corneas de ratones tras la aplicacién de ldser
excimer de forma experimental? Sélo Fager-
holm y Campos? apuntan la posibilidad de re-
cidiva del herpes con este tratamiento. Cam-
pos, por otra parte, comenta la posibilidad de
realizar un tratamiento profilictico con Aciclo-
vir oral. Con estos datos no queda claro cuales
son las indicaciones y contraindicaciones del
liser excimer en los pacientes que han sufrido
queratitis herpética.

Un punto en el que coinciden todos los au-
tores es en la aparicién de cambios en la re-
fraccién tras la aplicacién del excimer en la
queratectomia fototerapettica. La aplanacién
producida por la ablacién de la cérnea central
inducird un cambio hacia la hipermetropia,
mientras que si la ablacién es paracentral, se
produce un abombamiento en la cérnea central
que va a originar un giro hacia la miopfa. Las
opacidades paracentrales rara vez disminuyen de
forma significativa la agudeza visual y su trata-
miento no suele estar indicado. Por tanto, el
cambio refractivo se dirige hacia la hipermetro-
pia en la mayoria de las ocasiones. La cantidad
de hipermetropia inducida esti en relacién di-
recta con el nimero de pulsos aplicados; aparece
excepcionalmente en las ablaciones muy super-
ficiales. No todos los estudios citan los porcen-
tajes de hipermetropia postoperatorios y, cuan-
do lo hacen, arrojan cifras variables, aunque por
lo general afectan a més del 50% de los pacien-
tes y oscilan entre valores medios de +1’5 D pa-
ra Hersh?, O’Brart y Campos, y +5’4 D para
Stark”. Hay autores” que han encontrado incre-
mentos aislados de hasta +15D. Para Campos,
esta hipermetropia inducida puede disminuir al-
go a los 6 meses. Algunos investigadores han
descrito métodos que intentan disminuir esta
complicacién, pero sus resultados son todavia

poco concluventes.

Es posible la aparicién de astigmatismo in-
ducido por el liser excimer. Este astigmatismo
postquirdrgico se produce cuando la zona de
ablacién no estd en el centro de la cérnea, bien
por descentramiento, bien porque se esté tra-
tando patologia paracentral. No todos los estu-
dios hacen referencia a esta complicacién. Los
que la citan dan cifras que oscilan entre el 25 y
50% de los casos, con incrementos cercanos a
las 2 D%,

Mec. Donnell*® y Campos refieren casos en
los que cicatrices corneales eran refractarias a la
aplicacién del excimer con los valores habitua-
les. En estos casos el ldser va a producir su efec-
to en el estroma que rodea a la cicatriz, dejando
ésta intacta, con lo cual no mejora la transparen-
cia corneal y ademds la superficie queda irregu-
lar. Los autores sugieren tener en cuenta este
hecho, sobre todo cuando se planee tratar cica-
trices de larga evolucién.

Las referencias a otras complicaciones pos-
teriores a este tratamiento son mis bien escasas.
Casi todos los autores coinciden en que es posi-
ble la aparicién de haze que, si bien a veces es
dificil de distinguir de las opacidades previas, no
suele ser importante en la mayor parte de los ca-
sos. Apenas se citan otras complicaciones poten-
ciales como: disminucién de agudeza visual, au-
mento de tensién ocular, visién borrosa o apari-
ci6n de halos visuales.

La mayoria de los trabajos realizados hasta
ahora sobre QFT acaban concluyendo que este
procedimiento puede ser 1til en el tratamiento
de las patologias mencionadas, pero que aiin son
necesarios estudios a mis largo plazo y con ma-
yor nimero de enfermos para evaluar su eficacia
real.

Actualmente se estin realizando en Estados
Unidos ensayos clinicos multicéntricos sobre
QFT para valorar aspectos de esta nueva técni-
ca, tanto a nivel de indicaciones y resultados co-
mo de comblicaciones.
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EFECTOS SECUNDARIOS Y
COMPLICACIONES

Descentramiento de la zona de
ablacion

La dnica complicacién perquirirgica referi-
da en los estudios publicados es el descentra-
miento de la zona de ablacién. Mientras que
Brancato halla esta contingencia en el 10% de
sus pacientes, Gartry y Salz sélo citan un caso

cada uno.

Halos

Gartry refiere la aparicion de halos alrede-
dor de las luces en un 10% de los individuos de
su serie. Esto sucedi6 de forma tan intensa que
ninguno de ellos quiso tratarse el segundo ojo.
Tengroth, por su parte, lo encuentra en el 26%,
pero sin causar molestias de importancia. De los
pacientes de Seiler, 6 (el 23 %) percibian halos,
pero s6lo para uno de ellos representaba un pro-
blema de consideracién.

Haze

Todos coinciden en la aparicién casi cons-
tante de haze en el postoperatorio, que alcanza
su miximo a los tres meses y luego disminuye
progresivamente. Tengroth, Weinstock y Bran-
cato creen que la cantidad de haze esti en rela-
cién directa con la correccién intentada. No
obstante, ni Gartry ni Ficker han encontrado
una correlacién estadistica entre estos dos pari-
metros. Para la mayoria de los pacientes no re-
presenta un problema; sélo Salz comenta un ca-
so en el que el exceso de haze provocé un des-
lumbramiento tan intenso que requirié una
nueva aplicacién de liser que mejoré los sinto-
mas.
Astigmatismo

Salz observa astigmatismos superiores a 1 D
en el 8% de los pacientes. Piebenga obtiene re-
sultados en los que el astigmatismo aumenta

mis de 0,75 D en un 3,5%. Ficker también re-
conoce haber conocido cambios en el astigma-
tismo, pero dice que esta contingencia no repre-
sent6 ningin problema para sus pacientes. S6lo
este autor emplea el anilisis del vector para sus
cilculos. En las demds publicaciones no se estu-
dian los cambios en el astigmatismo.

Disminucién de agudeza visual

Solamente se ha encontrado un trabajo en el
cual se estudian especificamente las complica-
ciones de la QFR*. El autor seiiala que el por-
centaje de individuos con descensos de dos o
mds lineas en las escalas de AV es del 1%. La
aparicion de cicatrices permanentes —que dismi-
nuyen la AV o producen astigmatismo si son ex-
céntricas y precisan una nueva aplicacién del l4-
ser—se da en un 6,8% de los pacientes. También
describe astigmatismos secundarios de 0,75 a 1
D en el 5,6% de los pacientes después de un afio
y en el 1,7% después de dos aiios: piensa que es
debido a una ablacién excéntrica en la cirugia,
complicacién que, a su vez, observa en el 1% de
los casos con valores superiores a 1 mm. La pre-
sién intraocular aumenta por los esteroides en
un 30% de los pacientes y en todos vuelve a la
normalidad retirando el tratamiento y afiadien-
do beta-bloqueantes. Esta complicacién es men-

cionada por la mayoria de los autores.

Hipocorreccién

La complicacién considerada mis importan-
te en todos los trabajos es la hipocorreccién. En
la mayoria de los pacientes tratados, esta hipo-
correccidn se establece debido a una evolucién
regresiva del efecto inicial. Para Tengréth,
Gartry, Piebenga y Brancato existe ademis una
correlacién estadistica entre esta regresion hacia
la miopia y la aparicién de haze. Segiin Seiler”,
el 11,6% de pacientes precisan reintervencién
por hipocorreccién, pero no precisa el resultado
entre +1D obtenido tras dicha reintervencién.



Existen otros dos trabajos que han estudiado
la posibilidad de realizar una segunda aplicacién
del laser para tratar las hipocorrecciones en los
casos que no mejoren con corticoides. En el pri-
mero®, el 63% de los pacientes quedan dentro
de £1 D respecto a la correccién intentada con
la reintervencién. En el segundo®, el 58% de los
casos alcanzan +1 D, con un 64% de pacientes
con agudezas visuales no corregidas superiores a
20/40; en este estudio no se encuentran incre-
mentos significativos del haze tras el segundo
tratamiento. Ambos trabajos demuestran que las
reintervenciones tienen menor capacidad de
prediccién y AV no corregida postquirdrgica
que los primeros tratamientos.
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V. Discusion






VALORACION DE LOS
TRATAMIENTOS

Para valorar cualquier nuevo tratamiento
médico, es imprescindible establecer una com-
paraci6n con las opciones anteriores y recopilar
la suficiente informacién sobre su eficacia, tanto
de los resultados funcionales como de su estabi-
lidad y capacidad de prediccién. Otro aspecto
definitivo para determinar su seguridad es estu-
diar las complicaciones y los efectos secunda-
rios. El tiempo que transcurre como técnica ex-
perimental varia en funcién del proceso del que
se trate: en el caso del liser excimer como trata-
miento de la miopia, hay autores que hablan de
cinco afios de seguimiento antes de abandonar
dicha fase™.

Las dos principales alternativas al tratamien-
to quiriirgico de miopia, hipermetropia y astig-
matismo son el uso de gafas o de lentes de
contacto. Ambas modalidades ponen un nivel
muy elevado en las exigencias que se deben re-
querir a cualquier nuevo tratamiento. Los dos
métodos ofrecen una excelente eficacia y presen-
tan un elevadisimo margen de seguridad, absolu-
tamente contrastado tras muchos afios de expe-
riencia; los tinicos objetivos que no cumplen se
refieren a la estética y a la comodidad. En el caso
de las lentes de contacto, hay personas que no las
toleran bien o que pueden presentar queratitis,
generalmente debido a un mal uso de las mis-
mas. En cuanto a las gafas, si éstas son de mucha
graduacién la calidad éptica puede verse algo
mermada, sobre todo en la visién periférica.

En cualquiera de las modalidades quirdrgicas
actuales para el tratamiento de la miopia, inclui-
do el lser excimer, tanto la capacidad de predic-
cién como la estabilidad y seguridad son clara-
mente inferiores a las gafas y lentes de contacto.
En el caso de la cirugia, el objetivo es la desapa-
ricion del defecto refractivo en contraposicién al
objetivo paliativo de las lentes correctoras.

Segiin los estudios consultados, la capaci-
dad de prediccién de la QFR, cuantificada co-
mo el porcentaje de pacientes que queda con =1
D tras el tratamiento en relacién a la correccién
intentada, estd entre el 60 y 90% cuando se tra-
tan miopias menores de 6 D, pero disminuye
cuando se sobrepasa esta graduacién®**. En los
trabajos se aprecian diferencias atribuibles a los
distintos tipos de liser excimer y didmetros de
ablacién empleados.

Trras la aplicacién del laser excimer, hay una
primera fase en la cual la refraccién evoluciona
hacia una hipermetropia para, pasadas unas se-
manas, ir mejorando hacia la correccién desea-
da. Esta evolucién puede continuar y producirse
una regresion hacia la miopia que, para la mayo-
ria de los autores, estd en relacién directa con el
nimero de dioptrias que se intenta corregir y
explica la baja capacidad de prediccién en las
miopias elevadas. Ficker intenta explicar las re-
gresiones mediante el concepto de hiperplasia
epitelial persistente, segin el cual la transicién
abrupta entre la c6rnea tratada y no tratada en
las correcciones elevadas estimularia una proli-
feracién epitelial exagerada que haria que el
efecto corrector fuese reversible. Gartry afiade
otras tres explicaciones para justificar este fen6-
meno: error en el algoritmo del aparato, que se
irfa acuamulando al aumentar el mimero de pul-
sos; diferentes niveles de ablacién segin la pro-
fundidad del estroma; y mayor respuesta cicatri-
cial al incrementar los niveles de ablacién. Las
hipercorrecciones son relativamente poco fre-
cuentes y la hipermetropia progresiva, excepcio-
nal’’.

La estabilidad de la refraccién a largo
plazo es un asunto controvertido y existen dife-
rentes opiniones sobre este tema. Para algunos
autores, la refraccién ain no seria estable pasa-
dos 12 meses"; Seiler observa cambios mayores
de 1 D entre los 6 y 12 meses en un 8,6% de los
pacientes con correccién entre 3 y 6 D, 20% en
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el caso de mds de 9 D. Por otra parte, estudios
realizados en cérneas de animales han demos-
trado que la respuesta cicatricial contintia pasa-
dos 18 meses®; no obstante, en estos casos no se
utiliz6 tratamiento tépico postoperatorio. Es
necesario realizar un seguimiento mis prolon-
gado para determinar la estabilidad de la refrac-
ci6n a largo plazo; si ésta no fuera estable pasa-
dos 12 meses, los resultados obtenidos en cuan-
to a capacidad de predicci6n, basados en un afio
de evolucién, carecerian de validez.

Los trabajos evaluados coinciden en calificar
como buenos los resultados en cuanto a la agu-
deza visual no corregida postoperatoria. Sin
embargo, la mayoria dnicamente cita los por-
centajes de pacientes que quedan con agudezas
iguales o superiores a 20/40. Sélo Seiler, Gartry,
Salz y Ficker determinan el tanto por ciento que
alcanza valores de 20/20, con cifras que oscilan
entre 39y 55%. En vista de estos resultados, no
debemos olvidar que el objetivo bésico de la
QFR es la desaparicién del defecto refractivo o,
cuando esto no se logra, la consecucién de una
AV no corregida lo més cercana posible a 20/20,
que permita prescindir de las lentes correctoras
en la mayoria de las circunstancias de la vida.

El grado de seguridad de esta técnica viene
determinada por el niimero de casos en los que
se produce una disminucién de agudeza visual
corregida postoperatoria, o por la aparicién de
cualquier otra complicacién derivada de la mis-
ma. Aunque no todos los investigadores han exa-
minado la mejor AV corregida postoperatoria,
los que lo han hecho han encontrado que est4
disminuida entre el 8 y el 19% de los pacientes
en una o més lineas. Los descensos de dos o mis
lineas en las escalas de visién s6lo aparecen entre
el 0y el 3% de los casos. Se quita importancia a
esta contingencia argumentando que los descen-
sos de una linea se deben a fluctuaciones de la vi-
sién y no a pérdidas reales de la misma. No obs-
tante, no se debe obviar que se trata de cérneas

previamente sanas y que cualquier disminucién
de agudeza visual puede ser significativa.

La opacidad corneal subepitelial, o haze,
es otra complicacién frecuente y parece relacio-
narse con la cantidad de dioptrias que se intenta
tratar, si bien Gartry y Ficker no lo han encon-
trado en sus anilisis estadisticos. En la mayor
parte de los casos desaparece de forma esponti-
nea y ninguno de los estudios le concede excesi-
va importancia.

La relevancia que se da a la aparicién de ha-
los alrededor de las luces es variable segiin los
distintos autores. Tengroth y Seiler describen
esta complicacién en el 26 y 23% de sus pacien-
tes respectivamente, pero dicen que no repre-
senta mayor problema. Gartry, por el contrario,
ha encontrado estas alteraciones en el 10% de
sus pacientes de una forma tan intensa que de-
sistieron de ser tratados del segundo ojo, por las
dificultades que les ocasionaba en la visién noc-
turna. Otros estudios no contemplan esta com-
plicacién y ello puede ser debido a que utiliza-
ron didmetros mayores en la zona de ablacién.
La intensidad de los halos depende de la dife-
rencia de refraccién entre cérnea tratada y no
tratada, y del didmetro de la zona de ablacién.
Cuando éste es grande, incluso en condiciones
de baja luminosidad el iris recubre el borde de la
zona tratada y no se perciben los halos.

Otras complicaciones, como el cambio de
astigmatismo, han sido estudiadas por pocos
autores.

Para algunos de los investigadores, compli-
caciones como hipo o hipercorrecciones, ci-
catrizacién corneal o regresién dependen de
la correcci6n intentada y alcanzan niveles into-
lerables cuando se tratan miopfas mayores de 6
D’'. Ademis, opinan que algunos de estos efec-
tos indeseables guardan relacién con el didme-
tro de la zona de aplicacién y disminuirfan al in-
crementar ésta. No obstante, esto también su-
pondria tener que aumentar la profundidad de



la ablacién corneal y no se conocen las conse-
cuencias de esta modificaci6n a largo plazo.

Ninguno de los estudios publicados consi-
dera un problema importante, presente ni futu-
ro, la eliminacién de la membrana de Bow-
man y del estroma anterior. Sin embargo,
existen pocos trabajos hasta la fecha que avalen
esta teorfa. Amano® describe la ausencia de alte-
raciones en el epitelio regenerado mediante un
estudio con microscopio especular tras la QFR .

Una complicacién que puede surgir del tra-
tamiento postquirirgico es el glaucoma por
corticoides tépicos. Este suele corregirse sin
secuelas con el abandono de dicha medicacién.
Sin embargo, puede convertirse en una contin-
gencia grave en el caso en que no sea detectado
con prontitud.

CRITERIOS DE INCLUSION

Los criterios de inclusi6n para el empleo del
lser excimer estin todavia sin unificar. Hay di-
versidad de propuestas en cuanto a: la edad mi-
nima para recibir el tratamiento, el nivel de AV
corregida previa por debajo del cual estaria
contraindicado el tratamiento y los procesos
oculares o generales que contraindican el mis-
mo. Llama la atencién que sélo dos autores'™
realicen una graduaci6n con esquiascopia bajo
cicloplejia a sus pacientes, tanto antes como des-
pués de ser intervenidos.

Tampoco existe unanimidad en cuanto al
tratamiento postoperatorio. La mayoria de
los autores emplean corticoides tépicos, pero
hay quien no los utiliza y hasta quien considera
que carecen de validez a largo plazo®. Entre
quienes abogan por su utilizacién, no existe
consenso en cuanto al tipo de corticoide a em-
pleara ni durante cuanto tiempo. Machat" con-
sidera que no hay diferencias entre fluorometo-
lona o dexametasona. Para Caubet®. los casos en

que el haze era significativo estaban asociados a
una discontinuacién en el empleo de esteroides.
La controversia se extiende a la validez o no de
los esteroides en el tratamiento de las regresio-
nes. Quienes piensan que son ftiles lo justifican
diciendo que las regresiones se deben a una de-
posicién de coldgeno y 4cido hialurénico en la
zona tratada, y los corticoides disminuirian el
acumulo del dltimo. Ficker, Tengr6th® y Caro-
nes* opinan que son de utilidad, pero Gartry
piensa lo contrario. En general, existe la sensa-
cién de que, tras la aplicacién del excimer, el
tratamiento farmacolégico més adecuado para el
control de la cicatrizacién corneal estd atin por
determinar. Actualmente se tiende a sustituir los
colirios de corticoides por antiinflamatorios no
esteroideos tépicos.

Muchos de los trabajos dan la sensacién de
explicar mis las ventajas que los inconve-
nientes del tratamiento. Asi, podemos encon-
trar en algunos estudios™” una valoracién posi-
tiva de los resultados en las reintervenciones
cuando, en realidad, casi un 7% de los pacientes
que inicialmente tenian menos de 6 D han sufri-
do dos intervenciones sobre su cérnea sana 'y
atin no han logrado el 21 D de la refraccién de-
seada. ,

Los trabajos realizados sobre QFR inciden
poco sobre la satisfaccién o insatisfaccién del
paciente. Brancato, en una encuesta realizada
sobre 72 personas a los 6 meses del tratamiento,
concluye que el 92% estaban satisfechas. Exis-
ten otros dos estudios en los cuales se analiza la
satisfaccién subjetiva del paciente. El primero,
realizado por Gimbel®, sobre 52 casos bilatera-
les, observa que el 90,5% estaban satisfechas a
pesar de que un 80% presentaban alteraciones
visuales (halos, efecto haze, luz dispersa o imi-
genes miltiples); el 60% manifestaba que su AV
disminuia por la noche o con luz artificial, el
38% encontraba dificultades minimas en la con-
duccién nocturna v el 11%, moderadas. En el
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segundo trabajo, realizado por Kahl* sobre 26
casos unilaterales, el 75% consideraban que su
calidad de vida habia mejorado, el 21% seguian
igual y el 4% estaban peor; el 84% se declara-
ban satisfechos con el resultado, el 4% indife-
rentes y el 12% insatisfechos; sin embargo, sor-
prendentemente todos manifestaban que volve-
rian a ser tratados. En conclusién, el grado de
satisfacci6n de los pacientes es bastante alto, a
pesar de que muchos de ellos sufren alteraciones
visuales.

El precio actual del tratamiento oscila en-
tre 200.000 y 250.000 pesetas por ojo interveni-
do. Se da la circunstancia de que, tras recibir el
tratamiento, muchos de pacientes tendrin que
volver a utilizar gafas o lentes de contacto —aun-
que de menos graduacién— para obtener la me-
jor AV posible en circunstancias que lo requie-
ran, como la conduccién. Es un defecto impor-
tante de todos los estudios consultados el no se-
fialar el porcentaje de pacientes que ha pasado a
no necesitar en absoluto o parcialmente gafas o
lentes de contacto que, en definitiva, es el obje-
tivo del liser excimer.

Por lo que respecta al tratamiento de la hi-
permetropia con liser excimer, el vinico estu-
dio realizado con un seguimiento de un afio" al-
canza unos valores en cuanto a capacidad de
prediccién y AV similares a los de la miopia
cuando se trata a pacientes con menos de 7 D.
No obstante, cuando se trata de afiquicos con
refracciones entre +11 y +16 D, los resultados
son claramente peores y las complicaciones, mis
graves y frecuentes. A pesar de que esta serie in-
cluye pocos casos, el autor piensa que el laser
excimer es un buena alternativa para tratar hi-
permetropias inferiores a 7,5 D, pero lo desa-
conseja por encima de esta cifra. La mayor parte
de las controversias existentes en la utilizacién
del excimer en la miopia —estabilidad, seguridad,
complicaciones, tratamiento postoperatorio o
criterios de exclusién- serian extrapolables a la

hipermetropia. En cualquier caso, el tratamien-
to con ldser excimer de esta patologia se halla
todavia en una fase mds precoz de la etapa expe-
rimental.

Por otra parte, la QFR para el tratamiento
del astigmatismo se encuentra en los primeras
fases de la etapa experimental. Sélo disponemos
de resultados iniciales, con reducido niimero de
pacientes y seguimientos inferiores a un afio”*,

En lo referente a la QFT, que supone
menos del 5% del total de las indicaciones de
ldser excimer, también se encuentra en fase ex-
perimental, aunque menos avanzada que la
QFR. Apenas existen trabajos publicados hasta
la fecha que contengan un nimero considera-
ble de pacientes con seguimiento de un aiio. Al
igual que ocurre con la QFR, existen puntos
que todavia no estdn aclarados como, por
ejemplo: las recidivas en distrofias corneales o
queratitis por herpes simple tras un tratamien-
to inicialmente exitoso, el manejo de los cam-
bios inducidos en la refraccién, la irregularidad
residual de la superficie corneal o la posible
existencia de lesiones refractarias al tratamien-
to. Por otra parte, algunas de las indicaciones
propuestas presentan alternativas mucho mais
sencillas, baratas e igualmente efectivas, como
las punciones en erosiones corneales recurren-
tes o la desepitelizacién con posterior quela-
ci6n en la queratopatia en banda. Sin embargo,
quedan algunas patologias en las que las alter-
nativas terapéuticas son mucho mids agresivas,
como en los trasplantes de c6rnea lamelares o
penetrantes para opacidades corneales anterio-
res, con mayor riesgo potencial de complica-
ciones y con una recuperacién postquirirgica
mucho mis prolongada. Por lo tanto, esta indi-
cacién puede resultar de gran interés desde el
punto de vista médico si se van confirmando
los buenos resultados. De cualquier forma, el
nimero total de indicaciones de la QFT siem-
pre seri bajo.
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Desde un punto de vista puramente clinico,
el tratamiento con QFR es claramente inferior a
las gafas y lentes de contacto en aspectos tan
fundamentales como la seguridad, capacidad de
prediccion y estabilidad. Ademis, en la mayoria
de los casos la agudeza visual conseguida tras el
laser sin la aplicacién afiadida de gafas o lentes
de contacto es inferior a la alcanzada inicial-
mente con dichos métodos.

El liser excimer parece ser la mejor op-
cién quirirgica de cara al futuro inmediato
para el tratamiento de la miopia: ofrece ma-
yor capacidad de prediccion y menor yatrogenia
que la queratotomia radial, que ha sido el proce-
dimiento quirdrgico mis utilizado hasta la fe-
cha. Los mejores resultados se obtienen en mio-
pias menores de 6 dioptrias. Este tratamiento no
supone ninguna mejoria sobre las lesiones ocu-
lares asociadas a la miopia, es decir: el procedi-
miento trata exclusivamente el aspecto no pato-
légico de dicha afeccién, esto es, evitar llevar
gafas o lentes de contacto. Por lo tanto, su indi-
cacion refractiva no constituye una necesidad
médica.

La queratectomia fotorrefractiva se basa
en una agresién con efectos permanentes sobre
el tejido corneal sano, con desaparicién de la
membrana de Bowman y del estroma anterior,
cuyas consecuencias definitivas no se podrin va-
lorar hasta pasados muchos afios. Los estudios
realizados hasta el momento indican que las
complicaciones desencadenadas son de cierta
importancia s6lo para un reducido nimero de
pacientes. A pesar de todo, existen dos factores
definitivos en su popularizacién: el primero, y
mds importante, es la comodidad que supone
para la persona miope no depender de sus gafas
o lentes de contacto; el segundo, la concepcién
err6nea de que la miopia se cura con el liser y
que, a menor nimero de dioptrias, menor es la
enfermedad. Este popular error se despeja si se

entiende que las dioptrias no suelen suponer en-

fermedad alguna por si mismas: son las lesiones
oculares, que a veces se asocian a la miopia, las
realmente patoldgicas, y éstas para nada mejo-
ran con el liser excimer.

Por todo lo comentado anteriormente, re-
sulta evidente que la indicaci6n de liser excimer
para el tratamiento de la miopia debe partir de
la persona afectada y, fundamentalmente, de su
deseo de abandonar el uso de gafas o lentes de
contacto, pero no del oftalmélogo porque, clini-
camente hablando, es una alternativa peor.

Hasta ahora, no existe uniformidad de crite-
rios en los estudios publicados en cuanto a la in-
clusién y exclusién de pacientes, asi como en lo
que se refiere al tratamiento postquirdrgico y
los plazos en que la estabilidad de la nueva gra-
duacién es definitiva.

En conclusién, nos encontramos ante una
técnica todavia en fase experimental: habri
que advertir de ello al paciente antes de su inter-
vencién y explicarle todas las complicaciones
posteriores que puede tener. Hasta que dicha fa-
se sea superada, no es recomendable el uso
generalizado de esta técnica, especialmente
en el caso de miopias mayores de 6 D.

En cuanto a la indicacién fototerapéutica
del liser excimer, también en fase experimen-
tal, se abre la posibilidad de tratar algunas pato-
logias con una yatrogenia inferior a las alternati-
vas actuales, lo que representa s6lo un 5% de las
indicaciones; asi, puede resultar de gran interés
desde el punto de vista clinico para casos como
opacidades corneales primarias o secundarias

del estroma anterior.
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OSTEBA OPINA

Tras la revisién presentada en este informe,
el Servicio de Evaluacién de Tecnologias Sanita-
rias, Osteba, ha elaborado las siguientes reco-
mendaciones para la utilizacién del ldser exci-
mer en oftalmologfa:

1. Existen dos factores definitivos en la
popularizacién del liser excimer en oftalmo-
logfa: el primero, no depender de gafas o lentes
de contacto, y el segundo, la concepcién errénea

de que la miopia es una patologia que se cura.

2. Nos encontramos ante una técnica que se
halla en fase IV experimental (estudios controla-
dos en personas tras la comercializacién del pro-
ducto). No parece recomendable su uso ge-
neralizado hasta que dicha fase sea superada,
especialmente en el caso de miopias superiores a
6 dioptrias. En miopfas inferiores a 6 D, la eme-
tropia se alcanza con un margen de error de 1
dioptria, lo que puede significar la necesidad de

utilizar lentes correctoras tras la intervencion.

3. En lo que respecta a la indicacién foto-
terapéutica, también en fase experimental,
existe la posibilidad de tratar algunas patolo-
gias con una yatrogenia inferior a las alternati-
vas actuales. Parece ser que la FDA americana
(Food and Drug Administration) estaria dis-
puesta a aprobar el excimer en aquellas indica-
ciones fototerapéuticas, pero existen reservas
para las indicaciones refractivas.

4, El objetivo de la cirugia refractiva, y por
tanto del liser excimer, debe ser fundamental-
mente conseguir una agudeza visual que permita
prescindir de todo tipo de lentes correctoras. Sin
embargo, este tratamiento quirtirgico es clara-
mente inferior al uso de gafas y lentes de
contacto en aspectos tan fundamentales como
seguridad, capacidad de prediccién y estabilidad.

5. La carencia de un objetivo terapéutico en
la cirugia refractiva justifica los recelos de cier-
tos profesionales frente a la misma, ya que pue-
de llegar a alcanzar el limite de una transgre-
sién ética al modificar una estructura sana del
globo ocular, como es la cérnea, para buscar un
objetivo limitado dnicamente a la correccién
optica.

6. Desde el punto vista sociolégico, la difu-
sién de esta técnica deriva de una cultura que
preconiza el culto a la imagen, procurando
suprimir la evidencia de minusvalias fisicas con
un criterio fundamentalmente estético. A la di-
fusién del laser excimer podrian contribuir cier-
tos criterios de seleccién en el 4mbito laboral, ya
que las citadas deficiencias, en algunas circuns-
tancias, influyen en la consecucién de empleo y

promocién en el terreno profesional.

7. Por otro lado, es posible que, debido a in-
tereses econémicos, se puedan producir dis-
torsiones en la informacién que se transmite a
los futuros clientes y a los medios de comunica-
cién.

8. Dado que esta técnica estd disponible en
algunos centros sanitarios privados de nuestra
comunidad, y teniendo en cuenta que el proce-
dimiento se dirige exclusivamente a tratar el
aspecto no patolégico de la afeccién ocular,
este hecho deberia ser explicado adecuadamente
tanto a los pacientes como a los medios de co-
municacién, con el fin de evitar que se dé una

informacién parcial o incompleta.

9, Seria conveniente que, cOmo ocurre con
otras tecnologias sanitarias que implican riesgos
o estdn en fase de desarrollo, cada paciente sea
individualmente informado de forma exhaus-
tiva sobre las ventajas y posibles inconvenientes

del tratamiento con laser excimer en oftalmolo-



gia y exprese su aprobacién mediante la firma
de un consentimiento informado.

10. Conviene ser prudentes con la infor-
macién que se dé al piblico sobre un proceso
todavia en fase experimental, cuyos beneficios a
largo plazo no han sido todavia fehacientemente
demostrados.
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Acomodacidn: capacidad del cristalino para variar
su curvatura y poder enfocar las imégenes a di-
ferentes distancias.

Afaquia: ausencia de cristalino.

Agudeza visual (AV): capacidad para discernir
detalles. Viene determinada por la imagen reti-
niana mds pequeiia que puede apreciarse y se
mide por el objeto més pequefio que puede ver-
se de lejos. Existen dos férmulas para expresar-
la: la americana, que se mide en un cociente con
numerador 20, y la europea, que le da un valor
entre 0 y 1. Segiin la primera, una persona que
ve 20/40 quiere decir que ve a 20 pies lo que
otra persona con perfecta agudeza visual veria a
40.

Agudeza visual corregida: es la obtenida utili-
zando las gafas o lentes de contacto que corres-
pondan.

Ametropia: presencia de un defecto de refraccién
de cualquier tipo.

Blefaritis: inflamacién del borde parpebral.

Bowman (membrana de): estructura corneal que
separa el epitelio del estroma.

Cimara anterior: porcién anterior de la cimara
acuosa, limitada por delante por la cérnea y por
detris, por el iris.

Catarata: opacificacién del cristalino.

Cicloplegia: paralizacién de la capacidad acomo-
dativa del ojo, por lo general mediante procedi-
mientos farmacolégicos.

Cérnea: estructura transparente que forma la par-
te anterior de la pared del globo ocular. Estd
compuesta por cinco capas que, de fuera a den-
tro, son: epitelio, membrana de Bowman, estro-
ma, membrana de Descemet y endotelio.

Coroides: capa vascular del ojo, situada entre la
retina y la esclera.

Cristalino: cuerpo lenticular, biconvexo y trans-
parente situado entre el humor acuoso y el vi-
treo.

Dioptria (D): unidad que mide el poder refractivo

de las lentes. Corresponde al inverso de la dis-

tancia focal expresada en metros.

Emetropia: ausencia de defecto de refraccién.

Epitelio pigmentario: es la capa mis externa de la
retina.

Esclera: capa externa del globo ocular, de natura-
leza bisicamente fibrosa. Por su parte anterior
se continda con la cérnea y en la posterior se
abre para dar entrada al nervio éptico.

Esquiascopia: determinacién objetiva de la re-
fraccién ocular mediante proyeccién de un
franja de luz sobre la retina.

Glaucoma: aumento de la presién intraocular a
niveles perjudiciales para la cabeza del nervio
éptico.

Iris: estructura intraocular pigmentada cuya prin-
cipal funcién es de diafragma.

Lagoftalmos: imposibilidad de cerrar los pirpa-
dos.

Micula: porcién central de la retina encargada de
la vision central y de la precisi6n.

Papila: inicio del nervio éptico desde la retina.

Paquimetria: medida del espesor corneal.

Queratectomia fotorrefractiva (QFR): trata-
miento con liser excimer para los defectos de
refraccién: miopia, hipermetropia y astigmatis-
mo.

Queratectomia fototerapeiitica (QFT): trata-
miento con ldser excimer de lesiones corneales.

Queratitis: inflamacién o lesién punteada de la
cornea.

Retina: capa principalmente celular de naturaleza
sensorial, que recubre internamente la pared

ocular y coroides.
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