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4. Material y métodos

4.1 Material
4.1.1 Grupo de pacientes

A continuacion analizaremos la poblacion estudiada, primero de forma global y
en segundo término segin el tipo de laser aplicado, para descartar que las dos
poblaciones fueran iguales.

Tenemos una poblacion de 110 ojos de 61 pacientes. Entre ellos se encuentran
40 mujeres y 21 hombres, de edades comprendidas entre los 21 y los 53 afios. El
nimero de ojos derechos tratados es de 56, mientras que de ojos izquierdos es de 54. De
todos estos, a 38 ojos se les ha aplicado la técnica personalizada de ablacion corneal
para el tratamiento de la miopia con el laser 2 (Zyoptix), y a los 23 ojos restantes se les
ha aplicado la técnica estandar de correccion de la miopia con el laser 1 (Planoscan).

A continuacidn describiremos las dos poblaciones, en primer lugar de forma completa y

después separadamente segun el laser aplicado.

Poblacion completa:

N Minimo  Maximo |Media Desv. tip.
miopia previa 110 112,500 },500 -5,94545 2,267739
astigmatisme (110 5,000 ,000 -1,55673 |1,185322
previ
EDAT 109 [21,000 53,000 32,60550 |[7,620657
Z200P 111 |20 -2 -8,70 3,081
22001 88 [-3,838 3,727 -,67657 [1,183626
22002 92 5,176 411 -1,25450 [1,084798
22003 57 6,224 ,670 -1,37684 [1,345655
22004 49 3,856 ,660 -1,21678 [1,046556
22005 12 4,821 -,134 -1,78442 |1,522555
Z221P 111 2,478 2,660 ,06943 ,788661
22211 88  |,958 1,346 -,08909  |,398527
22212 92 1,075 ,604 -,09448 ;350325
22213 57 1,177 ,732 -,16416 ;385445
22214 49 1,158 ,956 -21312 ;371638
22215 11 |,677 ,509 -,17136 408835
Z220P 111 2,500 3,621 , 71651 1,018753
22201 88 7,473 2,232 -,19503 898455
22202 92 1,952 1,644 -,05697 542194
22203 57  |,953 2,302 ,11826 ,539920
22204 49 1,244 1,327 ,18692 477387
22205 12,918 1,232 -,03475 |,601871
Z311P 111 |-,644 ,388 -,06414 180431
23111 88 4,352 430 -,15910 ;522049
23112 92 1,538 ,543 -,14499 | 315247
23114 49 1,142 ,620 -,12657 280342
23115 12 |,715 ,303 -,07942 || 277651
Z310P 111 }|-,579 ,345 -,02325 134446
23101 88  |,901 ,576 ,01678 ,222212
23102 92 |,693 ,736 ,05455 ,254642
23103 57 |,705 ,781 ,03833 ,287315
23104 49  |-,517 467 -,01320 239111
Z331P 111 }-,376 ,586 ,07286 ,146630
23311 88 |,698 3,623 ,02567 ,439928

129



4. Material y métodos

23312 92 |-1,008 2,076 -,00285 315335
Z3313 57  |,682 1,373 -01996  |,271465
23314 49  |,857 ,651 -,03839 211941
23315 12 |,279 ,152 -,07950 163355
Z330P 111,683 317 -,01024 125048
23302 92 |-,848 1,042 ,00361 ,223755
23303 57  |,889 ,651 ,00293 , 196376
23304 49 |,281 411 ,01220 ,137624
23305 12 |,226 ,198 -,01025 131761
Z400P 111 |,582 470 -,08757 124761
Z4001 88  [-1,253 1,080 -,28310 291442
Z4002 90  |-,922 ,068 -,.34648 215511
Z4004 48  |,780 -,020 -,29244  ,194001
Z4005 12 |,987 -,229 -,51567 243313
Z420P 111,300 112 -,00411 061748
24201 88 11,940 ,557 ,03031 ,264286
24202 90 |,631 ,373 ,02747 ,146939
Z4203 57  |,342 ,334 ,03788 ,111646
24204 48 1,494 ,167 ,02583 , 117182
Z421P 111,082 ,089 -,00375  ,031771
Z4211 88  |-,307 ,901 ,01474 ,139080
24212 90 |,243 247 ,01870 ,091390
24213 57  |,202 412 ,01570 ,097497
24214 48  |,129 ,185 ,00313 ,061199
24215 11 -,086 ,101 ,01618 ,066532
Z440P 11 |-,174 ,126 -,00959  |,055050
24402 90 |,389 ,827 ,06610 ,151959
24403 57 1,163 ,515 ,05904 ,111905
24404 48 111 677 ,03331 ,114503
24405 12,012 ,152 ,09317 ,048083
Z441P 111 |,156 173 ,00680 ,050458
Z4411 88 722 ,362 -,00726 144952
24412 90 |,387 ,664 -,00334 140789
724414 48  -,156 419 -,00869  ,090385
24415 12 1421 111 -,09375 181338
Z510P 111 |,069 137 ,00132 ,027002
25101 75 182 ,152 -,01615 055073
25102 86  |,282 ,066 -,03049  ,059841
25103 53  |,332 ,169 -,01732  ,061983
25104 46 ,099 ,054 -,01341 030223
Z511P 111,103 ,092 ,00874 ,028827
Z5111 75 405 ,163 ,01695 ,083393
25112 85 |,184 ,245 ,02686 ,061039
25113 52 |,108 77 ,01088 ,052018
25114 46 -,083 ,232 ,01083 ,050637
25115 11 ,023 127 ,03282 ,043940
Z530P 111|107 ,090 ,00478 ,023888
25302 85 241 ,153 ,00271 ,052794
25303 52  |,336 77 -,00004 063193
25304 46 -,063 ,116 ,00952 ,035170
25305 1 1110 ,041 -,00718 042218
Z531P 111 |,065 ,043 -,00767  ,024049
25311 75 1,183 ,236 -,00401 072967
25312 85 |,218 ,182 -,00382 062474
25313 52 215 ,058 -,01602 047618
25314 46 |,199 ,061 -,00620 043268
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25315 11 },035 ,067 ,01727 ,032426
Z550P 110 }-,143 ,060 -,00484  |,030469
25501 75 198 ,195 ,00877 ,058390
25502 85 |,262 ,163 ,00046 ,071027
25503 52 |,439 ,193 -,00602 |,083525
25505 11 }-,056 ,062 ,01491 ,039040
Z551P 109 |-,062 ,064 ,00082 ,027332
25511 75 ,318 ,318 -,00284  ,088813
25512 85 127 313 ,00775 ,080350
25513 52 115 ,126 -,00073  |,046936
25514 46  |-,109 ,202 ,01191 ,047349
25515 11 }-,206 ,081 -,01355 077714
RMS3 111,07 ,90 2747 , 14756
RMS4 111,04 ,61 1541 ,09953
RMS5 109 |02 18 ,0603 ,02815
RMS2 111 2,29 19,62 8,8422 3,02420
Eq esf man pre 109 12,875 2,000 -6,70638 2,194324
RMS 109 126 1,069 33314 ,154900
Poblacién tratada con el laser 1:

N Minimo  |Maximo |Media Desv. tip.
miopia previa 42 19,000 -,500 -5,64286 [2,000871
astigmatisme 42  |-3,500 ,000 -1,08333 |,952639
previ
EDAT 42 21,000 48,000 31,00000 [7,311868
Z200P 43 |15 -2 -7,98 2,635
22001 36 3,838 3,727 -,97639  |1,265881
22002 35 4,204 -,076 -1,39034 919434
22003 5 -1,825 -,098 -,86400 |,792428
22004 13 |-3,856 ,296 -1,23992 [1,276292
22005 0
Z221P 43 1,441 1,847 ,04535 513715
22211 36 397 1,346 ,07792 ,348326
22212 35 1,075 ,520 ,01251 ,299417
22213 5 -,317 ,379 -,03000 293779
22214 13 1,158 ,345 -,14362 376666
22215 0
Z220P 43 1,813 2,327 50474 877797
22201 36 7,473 ,694 -,39992 [1,245263
22202 35 1,067 ,637 -,12649 405469
22203 5 -,677 ,016 -,22300 272753
22204 13 1,244 1,327 ,18323 ,585087
22205 0
Z311P 43  |-,644 ,264 -,06086  |,195856
23111 36 4,352 ,393 -,19728  |,[755898
23112 35 735 ,496 -,14046 |, 245396
23114 13  |,658 ,242 -,08238 224868
23115 0
Z310P 43  |-,579 ,252 -,04260 |,148551
23101 36 [,587 ,333 ,01436 ,206615
23102 35 520 ,537 ,03940 ,205500
23103 5 -,180 127 -,02900 131611
23104 13 },370 171 -,04954 159843
Z331P 43  |-,254 ,359 ,08879 , 118126
73311 36 [,698 3,623 ,09814 ,647491
23312 35 514 ,530 ,02826 ,214307
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Z3313 5 -,333 ,048 -,05500 157221
23314 13 415 ,436 -,04638  |,200988
23315 0

Z330P 43 |,126 ,237 -,00491 087177
23302 35 |-,848 ,420 -,02443 225774
23303 5 ,039 ,297 ,12200 ,100722
23304 13 |,148 ,182 ,01108 ,082394
23305 0

Z400P 43 |,215 470 -,06595 111520
Z4001 36  |,745 1,080 -,24750 |, 299552
Z4002 35 |,834 -,006 -,33309 ;199999
Z4004 12 |,495 -,020 -,26683 155787
Z4005 0

Z420P 43 122 112 ,00521 ,052205
24201 36 11,940 ,495 ,00967 ,355084
24202 35  |,346 ,373 ,03617 ,131194
Z4203 5 -,003 ,106 ,06160 ,043833
24204 12 |,036 ,167 ,056317 ,059723
Z421P 43 |,069 ,049 -,00240  ,026321
Z4211 36 |-,137 ,901 ,02983 ,170957
24212 35  |,243 ,162 ,00920 ,077495
24213 5 -,098 ,037 -,01780 052737
24214 12 1,129 ,093 ,00225 ,062389
24215 0

Z440P 43 121 ,099 -,00330 047776
24402 35 131 ,555 ,04500 ,118986
24403 5 -,051 ,062 -,00520 048370
24404 12 -,062 ,120 -,00692 046724
24405 0

Z441P 43 |,093 ,092 ,00791 ,041929
Z4411 36 722 ,120 -,03797 152464
24412 35 |,387 ,270 ,00317 ,130617
724414 12 1,144 ,122 -,00550 082853
24415 0

Z510P 43 ,041 ,055 ,00288 ,019634
25101 32 076 ,095 -,00919 041911
25102 32 173 ,066 -,02247  ,052361
25103 4 -,021 ,042 ,00900 ,028717
25104 10 [,035 ,023 -,00110 018132
Z511P 43 |,046 ,068 ,00598 ,026039
Z5111 32  |,405 ,122 -,00325 103812
25112 32 104 ,163 ,02887 ,049775
25113 4 ,009 ,073 ,03850 ,027526
25114 10 ,032 ,041 -,00100 020177
25115 0

Z530P 43 |,028 ,050 ,00535 ,017892
25302 32 091 ,089 -,00091 046953
25303 4 -,091 -,004 -,03100  ,041045
25304 10  |,045 ,045 ,00700 ,029896
25305 0

Z531P 43 |,065 ,040 -,01316  ,024093
25311 32 1,183 ,236 ,01513 ,080290
25312 32 1,110 ,182 -,00700 066332
25313 4 ,001 ,038 ,01675 ,017462
25314 10 |,017 ,040 ,00520 ,020406
25315 0
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Z550P 43  |-,076 ,051 -,00079  ,025056
25501 32 1,140 ,138 ,01237 ,050515
25502 32 1,140 ,163 ,00897 ,073791
25503 4 -,016 ,048 ,01075 ,026974
25505 0
Z551P 42  |-,040 ,054 ,00390 ,025198
25511 32 318 ,125 -,02297  ,089199
25512 32 |,083 313 ,01862 ,074603
25513 4 -,042 ,017 -,00775  ,025038
25514 10 },055 ,054 ,00740 ,035394
25515 0
RMS3 43 07 ,90 ,2675 ,14987
RMS4 43 04 48 ,1360 ,07425
RMS5 42 1,02 11 ,0544 ,02075
RMS2 43 2,29 14,83 8,0687 2,60110
Eqesfmanpre 42 10,000 |-2,000 -6,19048 [2,000617
RMS 42 126 1,026 31446 , 147761
Poblacién tratada con el laser 2

N Minimo  |Maximo |Media Desv. tip.
miopia previa 68 12,500 1,000 -6,13235 2,413222
astigmatisme 68  |-5,000 ,000 -1,84912 |1,226021
previ
EDAT 67 21,000 53,000 33,61194 [7,690914
Z200P 68 20 -3 -9,15 3,270
22001 52 3,545 1,816 -,46900 |1,087560
22002 57 5,176 411 -1,17109 [1,174908
22003 52 6,224 ,670 -1,42615 [1,382317
22004 36 3,377 ,660 -1,20842 |,971256
Z2005 12 14,821 -,134 -1,78442 |1,522555
Z221P 68 2,478 2,660 ,08466 ,924734
22211 52  |,958 1,109 -,20471  ,.392874
22212 57 |,845 ,604 -,16018  |,365313
22213 52 1,177 ,732 - 17706 ,.392976
22214 36 1,031 ,956 -,23822 371926
22215 1 677 ,509 -,17136 408835
Z220P 68 2,500 3,621 ,85043 1,083488
22201 52 1,140 2,232 -,05319 512533
22202 57 11,952 1,644 -,01428 610749
22203 52  |,953 2,302 ,15108 ,549312
22204 36 978 1,300 ,18825 441781
22205 12 918 1,232 -,03475 |,601871
Z311P 68 [,549 ,388 -,06621 171439
23111 52  |,742 ,430 -,13267 |, 266546
23112 57 1,538 ,543 -, 14777 353427
23114 36 1,142 ,620 -,14253 299096
23115 12 |,715 ,303 -,07942 || 277651
Z310P 68 |,306 ,345 -,01101 ;124301
23101 52 1,901 ,576 ,01846 ,234371
23102 57 |,693 , 736 ,06386 ,281953
23103 52 ,705 ,781 ,04481 ,297988
23104 36 517 467 -,00008 |,262646
Z331P 68 |,376 ,586 06279 , 162131
23311 52 |,668 534 -,02450 190160
23312 57 1,008 2,076 -,02195 364312
23313 52 |,682 1,373 -,01660 |,280798

133



4. Material y métodos

23314 36 |,857 ,651 -,03550 218451
23315 12 |,279 ,152 -,07950 163355
Z330P 68 |,683 317 -,01362 144495
23302 57  |,454 1,042 ,02082 ,222748
23303 52  |,889 ,651 -,00852 ;200063
23304 36 |-,281 411 ,01261 , 153776
23305 12 1,226 ,198 -,01025 131761
Z400P 68  |-,582 ,169 -,10124 131414
Z4001 52  |-1,253 179 -,30775  |,286008
Z4002 55  |,922 ,068 -,35500  |,226215
Z4004 36 |-,780 -,027 -,30097 206429
Z4005 12 |,987 -,229 -,51567 243313
Z420P 68 |,300 ,105 -,01000 |,066786
24201 52  |,418 ,557 ,04460 , 179201
24202 55 |,631 ,318 ,02193 ,157060
Z4203 52  |,342 ,334 ,03560 ,116085
24204 36 |,494 ,165 ,01672 ,130296
Z421P 68 |-,082 ,089 -,00460  ,034943
Z4211 52  |-,307 ,309 ,00429 , 112551
24212 55 |,214 247 ,02475 ,099442
Z4213 52  |-,202 412 ,01892 ,100492
24214 36 105 ,185 ,00342 ,061691
24215 11 -,086 ,101 ,01618 ,066532
Z440P 68 174 ,126 -,01356  ,059189
24402 55 |,389 ,827 ,07953 ,169328
24403 52  |,163 ,515 ,06521 ,114558
24404 36 111 677 ,04672 ,127201
24405 12,012 ,152 ,09317 ,048083
Z441P 68 |,156 173 ,00610 ,055468
Z4411 52  |,329 ,362 ,01400 ,136978
24412 55 |,306 ,664 -,00749 147925
724414 36 |,156 419 -,00975 093852
24415 12 1421 111 -,09375 181338
Z510P 68 |,069 137 ,00034 ,030868
25101 43 |,182 ,152 -,02133  ,063111
25102 54  |,282 ,065 -,03524 063855
25103 49 1,332 ,169 -,01947 063625
25104 36 1,099 ,054 -,01683 032164
Z511P 68 |,103 ,092 ,01049 ,030518
Z5111 43 |-,074 ,163 ,03198 ,061290
25112 53 |,184 ,245 ,02564 ,067362
25113 48  |,108 77 ,00858 ,053080
25114 36  |,083 ,232 ,01411 ,056044
25115 11 023 127 ,03282 ,043940
Z530P 68 |,107 ,090 ,00443 ,027126
25302 53 241 ,153 ,00489 ,056350
25303 48  -,336 77 ,00254 ,064322
25304 36  |,063 ,116 ,01022 ,036853
25305 1 1110 ,041 -,00718 042218
Z531P 68 |,064 ,043 -,00419 023537
25311 43 |,152 ,206 -,01826  ,064311
25312 53 |,218 ,113 -,00191 060596
25313 48  |,215 ,058 -,01875 048394
25314 36,199 ,061 -,00936  |,047461
25315 11,035 ,067 ,01727 ,032426
Z550P 67 |,143 ,060 -,00743 033410
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25501 43 |,198 ,195 ,00609 ,064080
25502 53  |-,262 ,158 -,00468  ,069511
25503 48 439 ,193 -,00742  |,086590
25505 11 |,056 ,062 ,01491 ,039040
Z551P 67 |,062 ,064 -,00112  |,028603
25511 43 |,225 ,318 ,01214 ,086523
25512 53  |,127 ,297 ,00119 ,083634
25513 48  |,115 ,126 -,00015  |,048435
25514 36  |,109 ,202 ,01317 ,050527
25515 11,206 ,081 -,01355 077714
RMS3 68 |07 ,86 ,2793 , 14703
RMS4 68 |04 ,61 ,1656 , 11164
RMS5 67 |02 ,18 ,0640 ,03153
RMS2 68 3,55 19,62 9,3313 3,18551
Eqg esfman pre 67 12,875 2,750 -7,02978 [2,262137
RMS 67 166 1,069 ,34485 , 159181

Seguidamente describiremos paso a paso cada una de las variables estudiadas.

4.1.1.1 Miopia

La miopia previa se distribuye de la siguiente manera, con un maximo de
-12,5D, un minimo de —0,5D, y una media de —5,94 con una DE de 2,26. Se distribuye
de forma gausiana aunque con una cierta asimetria por una mayor frecuencia de miopias

bajas.
30
20+
104
Desv. tip. =2,27
Media = -5,9
0 N=110,00

13,0 -110 -90 -70 -50 -30 -1.0
1120 -100 -80 -60 -40 -20

miopia previa
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Al mirar las dos poblaciones estudiadas por separado podemos apreciar que la
distribucion es similar en ambas.

LASER: 1,000 LASER: 2,000

Desv. tip. =2,00
Media = -5,6

Desv. tip. =2,41
Media = -6,1

N =42,00 0 N = 68,00
-9,0 -7,0 -5,0 -3,0 -1,0 -130 -110 -90 -70 -50 -30 -1,0
-8,0 -6,0 -4,0 -2,0 -120 -100 -80 -60 -40 -20
miopia previa miopia previa

4.1.1.2 Astigmatismo

El astigmatismo siempre se ha considerado en negativo en nuestra poblacion
observandose un minimo de 0D, y un maximo de -5D, dando una media de —1,55D y
una DE de 1,18. No se distribuye de forma gausiana, sino asimétrica, siendo mucho mas
frecuentes los valores de astigmatismos bajos.

40

Desv. tip. =1,19
Media =-1,56
N=110,00

500 -400 -300 -2,00 -1,00 0,00
450 -350 -250 -150 -50

astigmatisme previ
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Seguidamente estudiaremos las dos poblaciones utilizadas demostrando una
similar distribucion de los casos del astigmatismo. El astigmatismo de la poblacion del

laser 2 es casi una dioptria mas elevado.

LASER: 1,000
30
204
104
Desv. tip. =,95
Media = -1,08
0 N=42,00
-3,50 -2,50 -1,50 -,50
-3,00 -2,00 -1,00 0,00

astigmatisme previ

4.1.1.3 Equivalente esférico

LASER: 2,000

Desv. tip. =1,23
Media = -1,85
N = 68,00

0,00

500 -400 -300 -200 -1,00
450 350 250 150 -50

astigmatisme previ

El equivalente esférico de la poblacion total medio es de —6,7, con una DE de
2,19, siguiendo una distribucion gausiana.

30

20+

10+

430 110 -9,0
1120 -10,0

Eq esf man pre

Desv. tip. =2,19
Media =-6,7
N=109,00

137



4. Material y métodos

En el estudio de la poblacion segun el tipo de laser aplicado vemos que se trata
de poblaciones con una misma distribucion del eq. esf. Excepto que la media es un poco
mas alta en el grupo del laser 2. (Zyoptix)

LASER: 1,000
LASER: 2,000

Desv. tip. =2,00
Media = -6,2
N=42,00

Desv. tip. =2,26
Media =-7,0
N=67,00

Eq esf man pre Eq esf man pre

4.1.1.4 RMS

El RMS de nuestra poblacion tiene una distribucion asimétrica con los dos
intervalos menores mucho mas frecuentes. En nuestra poblacion pues no se encuentran
muchas aberraciones de alto orden. Dentro de éste tenemos los valores globales del
RMS de las aberraciones de alto orden (de 3er a 5°). Encontramos una media de 0,33
con una desviacion estandar (DE) de 0,15, por lo tanto el histograma lo encontramos
desplazado hacia los valores bajos del RMS, de lo que se deduce que es una poblacion

con pocas aberraciones de alto orden. El valor maximo es de 1,069, y el minimo de
0,126.

80

Desv. tip. =,15
Media =,33
N=109,00

RMS
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Si estudiamos el RMS de forma mas detallada, dividiéndolo en los ordenes,
vemos que el aporte al RMS disminuye a medida que aumenta el orden.

En el RMS de las aberraciones de 2° orden tenemos una media de 8,84, con una
DE de 3,02, con unos valores maximos y minimos de 19,62 y 2,29 respectivamente. Al
desglosar las aberraciones de 2° orden se aprecia que la aberracion mas importante es la
7200, con un valor medio de —8,70, mientras que el resto estan cerca de cero, no siendo
en ningln caso su media mayor a 2.

30
20 b @6
Os9

101
N
(7]
=
Z o i

N= 43 68

1,000 2,000

LASER

Si miramos el RMS de las aberraciones de 3er orden vemos que desciende
bruscamente, con una media de 0,274 y una DE de 0,14. Los valores maximos y
minimos son 0,90, y 0,07 respectivamente.

En el RMS de las aberraciones de 4° orden continua la tendencia a ser menor con
una media de 0,154 y una DE de 0,099, con un maximo de 0,61 y un minimo de 0,04.

Para finalizar, comentamos el RMS de las aberraciones de 5° orden, que son las
que tienen una menor contribucion al RMS global, con una media de 0,06 y una DE de
0,028. Los valores maximos y minimos son 0,18 y 0,02 respectivamente.
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1,0

%39

%39

N= 42

LASER

42 42 67
1,000

4.1.1.5 Aberraciones
Si desglosamos cada orden en las aberraciones que lo componen obtenemos los
siguientes graficos.

Aberraciones de 2° orden:

67
2,000

67

Bl Rvs3
[l rRvs4
Il Rvss
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-10. -
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LASER= 1,000
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,619 (@:3

Ad O

— Qs T

01018% *84

S

(e @g Os5 8;8

OB Qa4

N

142

= 6.7 67 6.7 67 6.7 67 6.7 67 6.7 67 6.7 67 6.7 67 6.7
Z311P Z331P Z400P Z421P Z441P Z511P Z531P Z551P
Z310P Z330P Z420P Z440P Z510P Z530P Z550P

En estos podemos apreciar que dentro de las aberraciones de alto orden (3er, 4°y
5°) el méaximo aporte de aberracion corresponde a las aberraciones Z311, Z331, y Z400.
El resto de aberraciones tienden a cero. Se observa la misma tendencia en las
aberraciones de las dos poblaciones estudiadas.
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4.1.1.6 Interacciones

Con todos estos datos se han analizado las interacciones entre ellos, y si estas
eran estadisticamente significativas.

De los resultados obtenidos lo que podemos comentar es lo siguiente:

4.1.1.6.1 Z200 y miopia

Existe una correlacion estadisticamente significativa entre la Z200 y la miopia
previa medida con la refraccion manifiesta. Esto es un resultado esperable, de lo que se
extrae que las mediciones del aberrémetro son fiables. El indice de correlacion es del
82%.

0
o
-2
-4
-61
-8 4
o
-10 « o o
®
>
o
S 12, o
@ o
aQ
i)
e -14 ) ) R?=0.6728
-30 -20 -10 0
Z200P
Resumen del modelo
Modelo R R cuadrado R cuadradoError tip. de la
corregida estimacién
1 ,820 ,673 ,670 1,303150

a Variables predictoras: (Constante), Z200P
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4.1.1.6.2 RMS y edad:

Otro dato importante hallado es que la edad y el RMS se correlacionan de una
forma leve, ya que el indice de correlacion es de solo el 22%, aunque la significacion
estadistica es buena (p=0,02). Entonces a mayor edad, mayor RMS y al contrario.

1,2
B
1,01 .
81
61
o o
o
g o B Dn . .
440 O gooe® g o
: o . g
E‘:‘Enn 85 9 .. 2 g° H
5 _op 8 o o?ga B
o DEDEDEEDD o DDE o
24 oo®_g o o
U) (=] [m]
20 30 40 50 60
EDAT
Resumen del modelo
Modelo R R R  cuadradoError tip. de
cuadrado |corregida la estimacion
1 ,225 ,050 ,041 , 151651

a Variables predictoras: (Constante), EDAT

4.1.1.6.3 Z400 y edad:

El tercer dato a tener en cuenta es que si desglosamos el RMS, vemos que las
aberraciones que realmente tienen una implicacién con la edad son la Z400 y la Z440.

Se observa una negativizacion de la aberracion Z400 con la edad, pasando de ser
practicamente 0 a los 20 afos a ser de —0,2 a los 55 afios. Lo que no se puede distinguir
es si son debidos a cambios en la cdrnea, en el cristalino o en cualquier otra estructura,
pero la bibliografia comenta que es por cambios mayoritariamente en el cristalino.
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-2%o0 B U o
=] o Opo
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(=]
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o
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§ -6 _ _ o _
20 30 40 50 60
EDAT
Resumen del modelo
Modelo R R R  cuadradoError tip. de I3
cuadrado [corregida estimacion
1 ,201 ,040 ,031 ,123676

a Variables predictoras: (Constante), EDAT

Si analizamos el comportamiento de la Z440 con la edad, se observa la misma
tendencia que con la Z400, pero menos acusada, negativizandose desde valores cercanos a
cero a los 20 afos hasta valores de —0,1 a los 55 afios.

Z440P

EDAT

60
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Resumen del modelo

Modelo R R R  cuadradofError tip. de la
cuadrado |corregida estimacion
1 ,288 ,083 ,074 ,053295

a Variables predictoras: (Constante), EDAT

4.1.1.6.4 Aberraciones de alto orden y miopia:

Otro punto importante a comentar es que no hay ninguna correlacion entre las
aberraciones de alto orden y las de bajo orden. Por lo tanto un ojo con una alta miopia,
no tiene porque tener muchas aberraciones de alto orden, y a la inversa.

Si seguimos en las tablas la aberracion Z200p (preop), vemos como no hay
interacciones estadisticamente significativas con las aberraciones de alto orden.

4.1.1.7 Zyoptix:

Se han tratado:
-Solo ojos afectos de miopia sin cirugia previa.
-68 ojos de 38 pacientes.

-De refraccion esférica:
Media: -6,05D
Desv. Est.: 2,44
Maxima: -12,5D
Minima: -1,00D

-De refraccion cilindrica:
- Media: -1,88D
- Desv. Est.: 1,25
- Maxima: -5D
- Minima: 0D

-De equivalente esférico:
- Media: -6,71
- Desv. Est.: 2,99
- Maximo: -12,875
- Minimo: -2,75

-De edad comprendida entre los 21 y los 53 afios.
- Media: 34,22
- Desv. Est.: 10,009
- Maéximo: 53
- Minimo: 21
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casos

18

Edad Zyoptix

16 -
14 -
12 -
10 -

4 -
2

21-25

26-30

36-40

41-53

-De sexo: -24 mujeres
-14 hombres

MUJERE
64%

O HOMBRES

mMUJERES

HOMBRES
36%

147




4. Material y métodos

-Distribucion de los ojos:

Distribucion por ojos

34

35

-Distribucion de los didmetros pupilares escotopicos (en mm):
-Media: 6.53mm
-Desv. Est.: 0,94
-Méximo: 8mm
-Minimo: Smm

diametros pupilares escotépicos

casos

6 6,5 7 c1

diametro pupilar
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4.1.1.8 Planoscan:

Se han tratado:

-Solo ojos afectos de miopia sin cirugia previa.
- 42 ojos de 23 pacientes.

-De refraccion esférica:
Media: -5,64D
Desv. Est.: 2,00
Maxima: -9,00D
Minima: -0,5D

-De refraccion cilindrica:
- Media: -1,08D
- Desv. Est.: 0,95
- Maxima: -3,5D
- Minima: 0D

-De equivalente esférico:
- Media: -6,19
- Desv. Est.: 2,00
- Maximo:-10
- Minimo:-2

-De edad comprendida entre los 21 y los 48 afios.

casos

- Media: 35,55
- Desv. Est.: 5,27
- Maximo: 48
- Minimo: 21
Edad
18
16
14
12
10
8
6
4
2
0
21-25 26-30 31-35 36-40 41-48
afos
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-De sexo: -16 mujeres
-7 hombres

Distribucién por sexo

hombres
29%

mujeres
71%

-Distribucion de los ojos:

Distribucion por ojos

Derecho
50%

lzquierdo
50%
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-Distribucion de los didmetros pupilares escotopicos (en mm):
-Media: 6.67mm
-Desv. Est.: 0,78
-Méximo: 8mm
-Minimo: Smm

diametros pupilares escotopicos

casos

5 55 ¢

6,5

pupilaen mm

4.1.2 Caja de Ginsburg:

Caja de medicion de la sensibilidad al contraste que usa una carta con optotipos
de patrones sinusoidales con nueve niveles de contraste, 5 frecuencias espaciales
distintas. La ventaja de esta caja es que las condiciones de medicidon son muy repetibles.
Se pueden modificar las condiciones de iluminacion, de escotdpica (2 candelas/m2) a
mesopicas (6 candelas/m2), o fotopicas (30 candelas /m2). Ademés se pueden realizar
todas las pruebas afadiendo el factor del deslumbramiento.

FunctionaL Acuiry GonTrasT TEST
1 2 3 4 __5 B AR - A

—| 9 niveles de
A contraste

5 frecuencia
espaciales i

D

RIGHT UP  LEFT
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i

Paciente en posicion para la exploracion

4.1.3 Orbscan I1Z (Orbtek.inc 1977 W. North temple. Salt Lake City, Utah.)

Topografo que describe el mapa corneal después de escanear el polo anterior con
un haz de luz a modo de lampara de hendidura. De el podemos extraer una serie de
parametros, algunos de los cuales no los podemos obtener con ninguno de los otros
métodos de andlisis topografico. El dato mas caracteristico es que nos permite obtener
un mapa topografico corneal por elevacion, pudiendo asi ademas, calcular la morfologia
de la cara posterior de la cornea. De esta forma permite el despistaje de queratoconos
subclinicos. Ademas tiene muchas otras posibilidades, como un mapa paquimétrico, un
mapa queratométrico, la medida blanco-blanco, la profundidad de la cadmara anterior, el
angulo kappa, entre muchas otras posibilidades que pone en nuestras manos un estudio
refractivo completo con solo unos segundos.

152



4. Material y métodos

Mapa de elevacion
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posterior
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Indice de irregularidad
Queratometria media
Astigmatismo total

curvado
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4+

Distancia blanco —blanco
Diametro pupilar

Punto corneal mas delgado
Amplitud de camara anterior
a partir de subepitelio

Mapa queratométrico

Angulo kappa

-Mapa de elevacion anterior:

Mapa paquimétrico

Nos es util para descartar cualquier irregularidad corneal que pudiera
complicar el corte con el microqueratomo, como un queratocono, una
degeneracion marginal pelucida, asi como la queratometria.

-Mapa de elevacion posterior:

Para descartar una forma incipiente o frustre de queratocono, los cuales
son mas centrales, para luego si evolucionan desplazarse a nasal inferior.

-Mapa queratométrico:

No difiere en nada de lo topdgrafos convencionales, excepto en la
fiabilidad ya que no son anillos completos, por lo que pierde fiabilidad.
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-Mapa paquimétrico:

Las paquimetrias normalmente son inferiores a las ultrasonicas, ya que
no miden a partir de epitelio sino de membrana de Bowmann.
Postoperatoriamente las medidas pueden verse alteradas, ya que como hace un
analisis con haces de luz, al atravesar estos la entrecara, si hay un poco de
inflamacion o particulas, pueden difractar la luz y dar medidas irreales.

-Otros datos:

154

-Mejor esfera adaptada (best fit sphere BES).

Nos da la queratometria y el radio de curvatura de la esfera usada como
referencia para representar la superficie corneal, que es la que mas se adapta a la
curvatura real. Esta la podemos modificar.

-Queratometria simulada:

Nos proporciona la queratometria central maxima y la minima, junto con
el astigmatismo corneal. Si tenemos una queratometria mayor de 48 debemos
descartar la presencia de un queratocono subclinico
-Indice de irregularidad:

Es una muy buena arma para descartar queratoconos subclinicos. Nos lo
proporciona en los 3 y en los Smm. En los 3mm centrales tiene que ser menor a
dos, y en los Smm menor a tres. Si se exceden estos valores se tiene que
sospechar un queratocono subclinico.

-Queratometria media, astigmatismo, eje mas plano y eje mas curvado

Nos lo proporciona en los 3 y en los Smm.

-Distancia blanco-blanco:

Nos puede ayudar a decidir el tamafo del anillo que vamos a utilizar para
el corte. Para corneas pequefias usar anillos pequefios y al revés.

-Pupilometria.

Nos ayuda a la hora de decidir la zona Optica a realizar.
- Punto corneal mas delgado:

Util también para la deteccion de queratoconos, ya que si existe cierto
abombamiento, y ademads coincide con el punto mas delgado de la cornea, ya

podemos estar casi seguros de su presencia. Si menor de 500 micras debemos
sospechar la presencia de un queratocono subclinico.
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-Profundidad de camara anterior (ACD)
-Angulo kappa:

Este angulo nos determina la distancia entre la linea de vision y el centro
pupilar. Segun el valor de este se puede descentrar un poco la ablacion de forma
que centremos el tratamiento no en centro pupilar, sino en la linea de vision.

Existen muchos otros parametros que son medidos con el Orbscan, pero los
mencionados son los més relevantes a la hora de plantearse una cirugia refractiva.

4.1.4 Zywave: (Technolas GMBH Ophthalmologische systeme Max-Plank-Strasse
Munich)

Es el aberrémetro con el que hemos calculado el patron aberrométrico de
los pacientes. Este aberrometro se basa en el método de Hartmann-Shack. Los
resultados los presenta en forma de refraccion convencional mediante lo que se
llama la refraccion predicha por fordptero o Phoropter Predicted Refraction
(PPR). Esta consta de un componente esférico , otro cilindrico y de un eje. De
todas formas el valor de este es solo orientativo, pudiendo variar de la refraccion
subjetiva y también segin el diametro pupilar en el momento del estudio (si
aumentamos el didmetro pupilar de la zona estudiada, la PPR diferira atin mas de
la refraccion subjetiva, hay una reaccion directamente proporcional). No
representa lo que el laser va a tratar, ya que este tratard aberracion por
aberracion, se usa para factor de screening. Si difiere mucho de la refraccion
subjetiva es mejor repetir la exploracion.

Ly wave™
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Bl Aberrometer
File View DOptions Zemnike method  Help

[ E3

Bz d|m =] ole (wlaEeols

22|

Aberraciones de alto orden

PSF despues de ZYOPTIX “rv

Patient James Bond Pre Eye OD Sessionnr.: 1
Sphere: 0.15 dpt Cylinder: -0.54 dpt  Axis: 91° BVC: 12.5 mm

Las aberraciones de alto orden
“sobreviven en un tratamiento

rrection (Magn: 10.00)

Componente astiamatico

PSF después de un tratamiento

En la pantalla podemos ver un mapa con el componente astigmatico, otro mapa
individualizado de las aberraciones de alto orden, y un dato muy importante, el PSF de
cémo quedaria con un tratamiento convencional y como quedaria con un tratamiento

personalizado eliminando las aberraciones de alto orden.

Hay una funcion por si queremos ver los polinomios de Zernike par cada una de
las aberraciones. Este aberrometro solo calcula las aberraciones hasta 5° orden de
Zernike que incluye 18 aberraciones. Las presenta de la siguiente forma:
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7200=-0.093
7221=0.180
7220=-0.669
Z311=-0.011
7310=-0.029
7331=0.077
7330=-0.010
7Z400=0.049
7420=-0.046
7421=-0.027
7440=0.029
7441=-0.000
7510=-0.004
Z511=-0.013
7530=-0.036
7531=0.050
7550=-0.037
7551=-0.022
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4.1.5 ZYLINK (Technolas GMBH Ophthalmologische systeme Max-Plank-Strasse
Munich)

Es un software que calcula el tratamiento final que acabaremos introduciendo en
el laser para que este lo ejecute. Con este software podemos modificar el nomograma, y
escoger el porcentaje del tratamiento aberrométrico que queremos que haga el laser,
segun la diferencia entre la refraccion subjetiva y aberrométrica.

| &berrometer wavefror
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‘Technolas & LOMB

Ophtalmologische Systeme

X cancel | ¢ Continue =5 I

Pantalla para decidir el porcentaje del tratamiento aberrométrico a aplicar

Ademas este software nos permite modificar dos parametros como son el
diametro de la zona Optica (ZO) y la cantidad de ablacion.
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Un dato interesante a la hora de decidir el tratamiento es el point spread
function, el cual determina la calidad de la imagen retiniana. Nos lo presenta de tres
maneras, la primera (derecha de la pantalla) es el PSF actual sin correccion, la imagen
del medio es el PSF calculado tras un tratamiento LASIK estandar, y la tercera (imagen
de la izquierda) representa el PSF tras un tratamiento basado en la aberrometria. El
factor a tener en cuenta a la hora de leer estas imagenes es que la imagen de la derecha
esta magnificada 10 veces en comparacién con las otras dos.

PSF teorico sin PSF teorico tras PSF real
aberraciones LASIK convencional (10X)

4.1.6 Technolas 217 Z (Technolas GMBH Ophthalmologische systeme Max-
Plank-Strasse 6 Munich)

Este es el laser con el que se aplica el tratamiento personalizado.
Estructuralmente es el mismo que el Technolas 217 para tratamiento estdndar, pero con
unas leves modificaciones, como es la introduccion de los datos obtenidos en el Zylink
a través de un diskette de 3,5, el uso de una tarjeta diferente para cada tratamiento que
sirve para la obtencion de un haz especifico como es el gausiano truncado. Con este
mismo laser hemos realizado los tratamientos LASIK estandar.
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Seguidamente vamos a repasar las diferencias en el materia utilizado:
4.1.6.1 Tarjeta:

Un dato caracteristico del tratamiento con Zyoptix es que este precisa de una
tarjeta especial que tiene que ser introducida dentro del laser en cada uno de nuestros
tratamientos. Sin esta tarjeta no se puede practicar ningln tratamiento, ya que la funcion
de esta es permitir y regular el paso del laser a través de tres agujeros en una placa de
cuarzo. De estos agujeros hay dos de 2mm, uno para hacer el test de la fluencia
mediante un haz en forma de flat top, y el otro que sirve para la primera parte del
tratamiento, y que ademas tiene la funcion de transformar el haz de forma gausiana, en
un haz gausiano truncado (se explica en el siguiente apartado). El tercer agujero es de
Imm de diametro y se usa en la parte final del tratamiento. También transforma el haz
gausiano en gausiano truncado. Este se encarga de hacer las ablaciones mas pequenas y
de suavizar toda la superficie para evitar cualquier irregularidad que podria disminuir la
calidad visual.

QLN GO TR AT

BAUSCH
& LOMB

Surgical

Tarjeta de cuarzo con los pasos de 1 y 2m

|
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I i I
i i i
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4.1.6.2 Caracteristicas del haz:

La razon por la cual se usa un haz gausiano truncado es porque reune las
ventajas de los dos tipos de haces actuales y evita sus inconvenientes. En el caso del flat
top, ablaciona mas de lo necesario al tener un nivel de energia homogéneo en toda su
area por lo que no puede hacer ablaciones con transiciones suaves y regulares. De todas
formas esta caracteristica le proporciona un efecto beneficioso al no tener efecto termal.
El gausiano simple también tiene inconvenientes, como es el efecto termal en los bordes
del haz, ya que debido a su bajo nivel de energia no llegan a ablacionar y solo calienta
el tejido con las consecuentes complicaciones que esto conlleva. Esta es entonces una
aplicaciéon de energia innecesaria. El haz gausiano simple si es capaz de hacer
ablaciones finas y regulares.
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Con el haz gausiano truncado, se consigue ablacionar solo el tejido corneal que
pueda tener una implicacion refractiva, evitando el efecto termal, y ademas
consiguiendo una ablacion suave y uniforme con una zona de transicion ideal.

<>

Flat top Haz gausiano puro

—~7

Haz gausiano truncado

4.1.6.3 Incorpora un seguidor de movimientos oculares (eyetracker) de 150 hercios. El
eyetracker es muy importante si se pretenden ablaciones personalizadas, ya que el
minimo descentramiento puede tener una gran repercusion Optica al ser patrones de
ablacion asféricos.

4.2 Métodos
4.2.1 Procedimiento preoperatorio:

La principal diferencia entre un tratamiento LASIK estindar y uno
personalizado se encuentra en la obtencidon y procesamiento de los datos. Este paso se
convierte en mucho mas complicado, delicado, y a la vez consume mas tiempo. A
continuacion se describird paso a paso el procedimiento seguido:
4.2.1.1 Historia clinica:

Se investigan los antecedentes patoldgicos generales y oculares, tanto familiares
como personales, haciendo hincapi¢ en la evolucion de la miopia, y si ésta estd

estabilizada. Los criterios de inclusion han sido cualquier paciente miope sin
antecedentes patoldgicos oftalmologicos ni generales.
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4.2.1.2 Examen refractivo:

Lo primero es tomar la AV del paciente, con y sin correccidon, asi como su
refraccion subjetiva con y sin cicloplejia.

4.2.1.3 Otros examenes que realizamos rutinariamente:
-Topografia de curvatura (EyeSys):

Estamos mas acostumbrados a ella, ademds no creemos que sea
excluyente con el Orbscan, sino complementarias. También nos da una
lectura queratométrica (Ks), ayuddndonos a valorar el tipo de anillo a
emplear en el corte. Si Ks altas mejor usar un anillo pequefio para
minimizar el riesgo de perforacion del lenticulo (buttonhole).

-Paquimetria ultrasonica:

De momento es el método mas fiable de medir el grosor de la
cornea. En su medicion incluye el epitelio.

-Didmetro pupilar escotdpico:

Nos orienta a la hora de decidir el diametro de la zona optica. Lo
realizamos mediante el pupiloémetro de Colvard.

-Examen biomicroscopico:

Para descartar cualquier anomalia, sobretodo corneal.( cicatrices,
sequedad ocular, pannus...)

-Tonometria:

Es importante tener la previa y la posterior, ya que esta serd
inferior debido a la menor resistencia corneal, entonces se pueden dar a la
larga falsos negativos de glaucoma hiperbarico.

-Examen retiniano completo:

Descartar alteraciones centrales que empobrezcan el prondstico

visual, y lesiones periféricas que predispongan a desgarros retinianos al

hacer la succion. En el caso de existir estas se practica fotocoagulacion
preventiva.
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4.2.1.4 Examen de la sensibilidad al contraste.

El paciente se situa a adyacente a los oculares de la caja. Con la mejor agudeza
visual corregida y de forma monocular se muestran los optotipos patron. Se pregunta al
paciente si es capaz de apreciar rayas, las cuales pueden ser verticales, inclinadas a la
derecha o inclinadas a la izquierda, en cada optotipo que se le presenta. Se requiere al
paciente que lea de izquierda a derecha y de arriba abajo. Empezard pues por los
optotipos de la hilera A de menor frecuencia espacial y de mayor a menor contraste. Se
anota el ultimo optotipo que es capaza de identificar correctamente. Sucesivamente se
muestran las hileras B, C y D. La hilera D representa la mayor frecuencia espacial.

Los datos obtenidos se trasladan a los graficos de sensibilidad al contraste. Se
valora si los datos obtenidos son defectuosos con respecto al rango normalizado por la
edad. Todo el examen se realiza en condiciones mesopicas (6 candelas/m2)

4.2.1.5 Examen topogrdfico por elevacion (Orbscan II Z):

Se posiciona al paciente, se le pide que abra bien el ojo y que parpadee justo
antes de tomar la medicion, ya que asi obtendremos una pelicula lagrimal regular.
Obtenemos dos mediciones de cada ojo se escoje la mas regular. Primero se hace un
ojo y después el otro. En pacientes sin tropias ni forias y con una buena fijacion se les
puede tapar el ojo contralateral, pero no es estrictamente necesario. Durante la
adquisicion que dura unos segundos es importante decirle al paciente que no cambie el
punto de fijacidon y que mantenga el ojo bien abierto.

Toma de datos mediante el Orbscan
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4.2.1.6 Examen aberrométrico (Zywave)

El procedimiento de obtencion de datos es el siguiente. Se tiene que sentar al
paciente frente al aberrometro, fijarle la cabeza para evitar cualquier movimiento
durante el examen, y apagar cualquier fuente de luz que puede distorsionar la obtencion
del frente de onda. Entonces se toman tres muestras sin dilataciéon y tres muestras
dilatados con gotas de fenilefrina al 10%. Después se toman tres muestras con
ciclopléjico para comparar los resultados obtenidos con los tres métodos y estudiar la
variabilidad segun las gotas de dilatar empleadas. Las medidas usadas precisan ser bajo
dilatacién, y fueron las tomadas con la fenilefrina porque esta demostré que no inducia
aberraciones al dilatar al contrario que el ciclopléjico(46). De las tres medidas con
fenilefrina escojemos la que tiene un equivalente esférico mas similar al equivalente
esférico de la refraccion subjetiva.

No utilizamos las medidas con ciclopléjico porque este al dilatar puede inducir
unas aberraciones que no existen en realidad, debido a su mecanismo de dilatacion con
implicacion del musculo ciliar.

También se instruye al paciente de abrir bien el ojo y parpadear justo antes de la
adquisicion de los datos, ya que la pelicula lagrimal puede ser un origen de
aberraciones. Durante la adquisicion el paciente debe permanecer quieto y mirando al
punto de fijacién para evitar descentramientos(8). Se debe centrar el examen en la linea
de vision. El punto de fijacion se enfocard y desenfocara para relajar la acomodacion y
tener las medidas en el ojo sin acomodar.

Toma de datos mediante el Zywave
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4. Material y métodos

4.2.1.7 Calculo del tratamiento:

Se realiza mediante el programa Zylink. Los datos que se tienen que introducir
son, la refraccion subjetiva, los datos aberrométricos y los datos del Orbscan. Este
ultimo de momento no tienen ninguna influencia en el tratamiento final aplicado, pero
en un futuro serd un dato imprescindible. Ahora solo se usa como una arma de
screening, para descartar pacientes no operables.

En este momento decidimos:

-Si el paciente es un buen candidato en base a su mejoria en el PSF.

Con los datos del PSF puedes comparar los posibles resultados
estimados, y decidir si un tratamiento con el Zyoptix seria realmente mas
beneficioso que con un LASIK convencional.

En el caso que el PSF con un tratamiento con Zyoptix fuera mucho
menor que con el tratamiento estdndar, entonces indicaremos una ablacion
guiada por aberrometria. En el caso que los PSF sean similares escojeremos la
técnica con la que nos sintamos mas comodos.

-El porcentaje de tratamiento aberrométrico a tratar, en base a la diferencia entre
la PPR y la refraccién manifiesta.

En el caso que la refraccion aberrométrica se muy superior a la refraccion
manifiesta, se reduce el tratamiento a aplicar. Esta reduccion estara en base al
nomograma de cada laser. En nuestro caso no se ha reducido nunca a mas de un
83% del tratamiento inicial.

-La zona 6ptica a tratar junto a la ablacion realizada.

El Zylink nos da de entrada unos valores de ZO y de cantidad de ablacion
recomendados. De todas formas a partir de aqui se puede agrandar tanto como
quieras el diametro de la ZO (no hay limitaciones en la ZO como con los otros
laseres), para ajustarlo al didmetro pupilar escotdpico, y asi intentar disminuir al
maximo el riesgo de halos y deslumbramiento tras la cirugia. Al modificar la
Z0, vemos dindmicamente como cambia la profundidad de la ablacion. A mayor
Z0, mayor cantidad de ablacidon, entonces tenemos que vigilar mucho la
paquimetria, para no dejar un grosor estromal residual menor a 250 micras, lo
que favoreceria la aparicion de ectasias post-LASIK.

4.2.1.8 Aplicacion del tratamiento:
La técnica quirargica es absolutamente igual que un tratamiento LASIK

estandar. Las diferencias son que el tratamiento no lo introducimos directamente en el
laser, sino a través de un diskette de 3,5’ que contiene los resultados del Zylink.
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4. Material y métodos

Ademas debemos introducir la tarjeta para obtener el haz gausiano truncado de 1 y de 2
mm. Otra diferencia es el patron con el que el laser ablaciona la cornea. Este consta de
dos fases, la primera que ablaciona mediante un spot de 2mm con un haz gausiano
truncado para corregir de una manera burda. Esta fase puede variar en el porcentaje del
total del tratamiento segun la refraccion a tratar, pero normalmente ocupa un poco mas
de 50% del tratamiento. Acabada esta, el laser cambia automaticamente a un spot de
Imm con un haz gausiano truncado, que sirve para la ablacion suave y para regularizar
la superficie corneal. Con esta fase se acaba el tratamiento. La aplicacion del
tratamiento fue realizada en todos los casos por un Unico cirujano, el Dr. A.C.M. El
tiempo empleado en el tratamiento es ligeramente superior que en un tratamiento
convencional con una graduacion similar.

QU .
Momento de aplicacion del tratamiento

4.2.2 Seguimiento postoperatorio:

Esta es la pauta a seguir en el caso que no aparezca ninguna complicacion
postoperatoria.

1* visita: A los 10 minutos.
Lampara de hendidura (LH): Se objetiva buena colocacién del flap.
Esquiascopia: Valorar la emetropia y descartar grandes defectos refractivos. Asi
obtenemos ademas un feedback del funcionamiento del laser.

2% visita: A las 24 horas
LH: Descartar alteraciones de la entrecara y del flap (defectos epiteliales,
malposicion, edema, sequedad,...)
Valoracion subjetiva del paciente.
Refraccion subjetiva.
Topografia Orbscan IIZ.
Aberrometria Zywave.
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4. Material y métodos

3% visita: Al mes

LH: Como la visita anterior

Valoracién subjetiva del paciente.

Refraccion subjetiva.
Topografia Orbscan I1Z.
Aberrometria Zywave.
Paquimetria ultrasonica.

42 visita: A los tres meses

LH: Como la visita anterior

Valoracion subjetiva del paciente.

Refraccion subjetiva.
Topografia Orbscan IIZ.
Aberrometria Zywave.
Paquimetria ultrasonica.
Sensibilidad al contraste

5% visita: A los 6 meses

LH: Como la visita anterior

Valoracion subjetiva del paciente.

Refraccion subjetiva.
Topografia Orbscan I1Z.
Aberrometria Zywave.
Paquimetria ultrasonica.

4.2.2.1 Tratamiento postoperatorio:
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Esta es la pauta a seguir en el caso que no aparezca ninguna complicacion
postoperatoria.

Tobramicina-dexametasona instilada tres veces al dia durante una semana
Carmelosa sodica al 1% instilada 6 veces al dia durante una semana
Carmelosa sddica al 0,5% instilada 6 veces al dia a partir de la primera semana,

y durante tres semanas



5. RESULTADOS




5. Resultados

5.1 Resultados de la predictibilidad, estabilidad, seguridad v eficacia:

5.1.1 Zyoptix
5.1.1.1 Resultados a la 24 horas:
5.1.1.1.1 Predictibilidad:

Esfera: Se observa una ligera hipercorreccion en el primer control.

Predictibilidad esfera 1dia Zyoptix

casos

CARS IR IR IR

\a) (%) (o) N \2) \2) (o) Q
A v A e '(«.l’ Qn Q- NS

dioptrias residuales

Predictibilidad esfera 1dia Zyoptix

porcentaje

D Db O N o B O O M L A N oo D A
’\:\ N :\(J’ 'Q,} O 'Qr}, Q(J’ Qs Q,} r\(:l’ A

dioptrias residuales
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5. Resultados

Cilindro: No significa que todos estén hipocorregidos, sino que se ha medido el
astigmatismo en negativo. Se aprecian tres picos que por orden son en
—0,5D, la emetropia, y —0,75D. Hay algun caso aislado de —1,25D.

Predictibilidad cilindro 1dia Zyoptix

casos

-1,25 -1 -0,75 -0,5 -0,25 0 0,25 0,5 1 1,25

dioptrias residuales

Predictibilidad cilindro 1dia Zyoptix

porcentaje

-1,25 -1 -0,75 -0,5 -0,25 0 0,25 0,5 1 1,25

dioptrias residuales

170



5. Resultados

5.1.1.1.2 BCVA: La distribucién se desplaza claramente hacia la pérdida de
lineas de vision que en alglin caso llega a las 3 lineas.

casos

BCVA 1dia Zyoptix

-25 -2 -1,5 -1 -0,5 0 0,5

ganancia o perdida de lineas de vision

casos

BCVA 1dia Zyoptix
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5. Resultados

casos

pierde mas de 1 linea

BCVA 1dia Zyoptix

igual gana mas de 1 linea

lineas de vision

5.1.1.1.3 Regresion:

Esfera: Los valores se ajustan con bastante precision a la recta de regresion.

esfera corregida

16
14
12
10

o N A O ©

Regresion esfera 1dia Zyoptix

4 6 8 10 12 14

esfera a corregir
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5. Resultados

Cilindro: En la correlacion observamos también, como en la esfera, una buena
adaptacion a la recta de regresion.

cilindro corregido
O =~ N W » OO0 O N

Regresion cilindro 1dia Zyoptix

o
N
N

3 4 5

cilindro a corregir

(o2}

5.1.1.1.4 UCVA: La recuperacion de la AV es mas lenta, ya que se distribuye
entre 0,4 y 1 de una forma homogénea, con un pico en el 0,8.

casos

UCVA 1dia Zyoptix
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5. Resultados

5.1.1.2 Resultados a la semana:
5.1.1.2.1 Predictibilidad
Esfera: No ha habido cambios respecto al primer dia y sigue la

hipercorreccion, con un rango de resultados de —0,75 a 1,5D,
aunque con un pico en la emetropia.

Predictibilidad esfera 7dias Zyoptix

casos

15 12 1 -07 05 025 0 025 05 075 1 1256 15

dioptrias residuales

Predictibilidad esfera 7dias Zyoptix

porcentaje

15 126 1 075 05 025 O 0256 05 075 1 1,256 1,5

dioptrias residuales
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5. Resultados

Cilindro: Observamos un pico en las —0,5D, con un caso llegando hasta las

-1,5D.

casos

Predictibilidad cilindro 7dias Zyoptix

-0,75 -0,5 -0,25 0 0,25

dioptrias residuales

0,5 0,75 1 1,5

porcentaje

-1

Predictibilidad cilindro 7dias Zyoptix

-0,75 -0,5 -0,25 0 0,25 0,5 0,75 1 1,5

dioptrias residuales
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5. Resultados

5.1.1.2.2 BCVA: La distribucion es gausiana, con una ligera predominancia
hacia la izquierda. La maxima pérdida de lineas de vision es de
2,5, pero lo destacable es que hay casos que llegan a ganar hasta 2
lineas de vision, cosa que no sucedia con los tratamientos
planoscan.

casos

BCVA 7dias Zyoptix

3 25 -2 15 05 0 05 1

lineas de vision ganadas o perdidas

-1 15 2 256 3

casos

BCVA 7dias Zyoptix

o2

S5 M

N N
Q- O Q‘} QoY O

)
%),
Cs

AV
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5. Resultados

casos

perdida mayor a 1linea

BCVA 7dias Zyoptix

igual

lineas de vision

gana mas de 1 linea

5.1.1.2.3 Regresion:

Esfera: Se aprecia una clara hipercorreccion en la mayoria de los casos, aunque
se ajusta a la recta de regresion.

esfera corregida

Reresion esfera 7dias Zyoptix

14
12
10

o N M O ©

6 8

esfera a corregir

10
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Regresion cilindro 7dias Zyoptix

B
(&,

»
w o

cilindro corregido
=N N
= 01 N O

o
[

o

0 0,5 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4 4,5 5

cilindro a corregir

5.1.1.2.4 UCVA: Se empieza a notar una recuperacion de la AV, con un
desplazamiento hacia la derecha de la UCVA, con un pico en 0,7.

UCVA 7dias Zyoptix

casos
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5. Resultados

5.1.1.3 Resultados al mes (1m):
5.1.1.3.1 Predictibilidad

Esfera: Aun se aprecia la hipercorreccion, pero en menor grado. En este
momento la mayoria de los casos se encuentran entre —0,5D y 0,75D.

Predictibilidad esfera 1m Zyoptix

[72]
o
[72]
(]
]
-1,75 1,5 -1 -0,75 -05 -025 O 0,25 05 0,75 1 1,5 1,75
dioptrias residuales
Predictibilidad esfera 1m Zyoptix
2,
s
(=
[+
E
o
a

-1,75  -15 -1 -0,75 -0,5 -0,25 0 025 05 0,75 1 1,5 175

dioptrias residuales
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5. Resultados

Cilindro: La mayoria de los casos se encuentran entre —0,5 y —0,75D.

Predictibilidad cilindro 1m Zyoptix

casos

-1,5 -1 -0,75 -0,5 -0,25 0 0,25 0,5 0,75

dioptrias residuales

Predictibilidad cilindro 1m Zyoptix

porcentaje

-1,5 -1 -0,75 -0,5 -0,25 0 0,25 0,5 0,75

dioptrias residuales
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5. Resultados

5.1.1.3.2 BCVA: En este apartado es donde se detectan mejor los beneficios de

la técnica Zyoptix, demostrando que hay un mayor numero de
pacientes que ganan mas de una linea que no los que la pierden.

casos

-2

BCVA 1m Zyoptix

-1,5 -1 -0,5

0 0,5

lineas de vision ganadas o perdidas

1

casos

BCVA 1m Zyoptix

0,95

1

mas de
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5. Resultados

casos

pierde mas de 11

BCVA 1m Zyoptix

igual

lineas de vision

gana mas de 11

5.1.1.3.3 Regresion:

Esfera: Se sigue mostrando una ligera hipercorreccion, aunque el ajuste a la recta

es bueno.

esfera corregida

—_
ESN

—_
N

=
o

oo

(e}

ESN

N

o
o
N

Regresion esfera 1m Zyoptix

4 6 8

esfera a corregir

10
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5. Resultados

Cilindro: Los parametros estan mas alejados de la recta de regresion, pero de una
forma homogénea para cualquier tipo de refraccion previa.

Regresion cilindro 1m Zyoptix

5
4,5 o o
4
3 3,5-
(=]
g 34
S
S 2,5
$ 2
£ 15
o
1 _
0,5
0 ‘ ‘ ‘ ; ‘
0 1 2 3 4 5
cilindro a corregir
5.1.1.3.4 UCVA: No es la que se espera. No se correlaciona con el aumento en
las lineas de vision. Demuestra que queda refraccion residual,
pero al corregir esta, la vision es mejor. De todas formas los
valores se distribuyen de 0,5 a 1 y alguno con valores superiores a
uno, con picos en 0,7, 0,8 y 0,9.
UCVA 1m Zyoptix
18
16 —
14
12
8 10 | B
b 8 ]
S _
6 —
4
; ]
0 T '_| T T '_| T T T T T T
N9 X O H o6 H A O D HLH 9D H NN
G O O o7 o7 o RS NN N PR PN S NN K
) @
& &
N\

AV
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5. Resultados

5.1.1.4 Resultados a los 3 meses (3m):

5.1.1.4.1 Predictibilidad:

Esfera: Los resultados no difieren de los obtenidos al mes, por lo que se puede
concluir que los resultados son estables.

Predictibilidad esfera 3m Zyoptix

casos

-5 125 1 075 -05 -025 O 025 05 0,75 1 125 15

dioptrias residuales

Predictibilidad esfera 3m Zyoptix

porcentaje

15 12 -1 07 05 025 0 025 05 0,75 1 1,26 1,5

dioptrias residuales
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5. Resultados

Cilindro: Tampoco se aprecian variaciones en el componente cilindrico.

Predictibilidad cilindro 3m Zyoptix

[72]
o
n
o
o
1,75 -1,5 -1 -0,75 -0,5 -0,25 0 025 05 0,75
dioptrias residuales
Predictibilidad cilindro 3m Zyoptix
2
1]
c
(]
o
o
o

1,75

-1,5

-1 -0,75 -0,5 -0,25 0

dioptrias residuales

0,25

0,75
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5. Resultados

5.1.1.4.2 BCVA: La mayoria de los casos se encuentran entre 0,9 y 1, con
algunos casos alcanzando AVCC superiores a 1.

BCVA 3m Zyoptix

casos

0,5 0,6 0,65 0,7 0,75 0,8 0,85 0,9 0,95 1 mas de

BCVA 3m Zyoptix

casos

-3 -2 -1,5 -1 -0,5 0 0,5 1 1,5 2 3 4

lineas de vision ganadas o perdidas
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casos

BCVA 3m Zyoptix

pierde mas de 1| igual gana mas de 1|

lineas de vision

5.1.1.4.3 Regresion

Esfera: La distribucion continua siendo lineal y homogénea.

esfera corregida

Regresion esfera 3m Zyoptix

_
N B

-
o

o
N
EEN

6 8 10 12 14

esfera a corregir
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5. Resultados

Cilindro: La predictibilidad en el componente cilindrico es menor que en el
esférico, aunque la distribucidon continua siendo lineal.

Regresion cilindro 3m Zyoptix

>
[}

cilindro corregido
o = N w
a = N OO W o,

o

0 0,5 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4 4,5 5

cilindro a corregir

5.1.1.4.4 UCVA 3m: Continua siendo pobre, aunque la mayoria de los casos
estan por encima 0,7.

UCVA 3m Zyoptix

casos

RN R RS K ® &

N N
Q" Q\ Q* Q" Q" Q" Q.‘ Q.’ Q" Q" Q.‘ Q* Q‘ b@

AV
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5. Resultados

5.1.1.5 Resultados a los 6 meses (6m):
5.1.1.5.1 Predictibilidad
Esfera: Se encuentra una distribucion muy amplia, desde —1,5D, hasta 1,25D.

Por lo que se deduce que la predictibilidad no es muy alta a los 6 meses,
aunque la mayoria de los casos estan en la emetropia.

Predictibilidad esfera

casos

-1 125 1 -0,75 -05 -025 0O 025 05 0,7 1 125 15

Dioptrias residuales

Predictibilidad esfera 6m Zyoptix

porcentaje

-1 125 1 -075 -05 -025 O 025 05 0,75 1 125 15

Dioptrias residuales
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5. Resultados

Cilindro: La predictibilidad en la correccion del cilindro a los 6 meses es baja,
ya que llegamos a tener casos de hasta —1,75D, aunque la mayoria son
emétropes o tienen —0,5D.

Predictibilidad cilindro 6m Zyoptix

18
16
14
12
10

casos

o N B~ O

-1,75 -15 -125 -1 -0,75 -05 -025 O 025 05 0,75
Dioptrias residuales

Predictibilidad cilindro 6m Zyoptix

porcentaje

1,7 15 125 -1 -0,756 -0,5 -0,25 0 025 05 0,75

dioptrias residuales
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5. Resultados

5.1.1.5.2 BCVA 6m: Continua siendo el parametro en el que el tratamiento
personalizado supera al tratamiento convencional,
llegando a mejorar la vision preoperatoria en algunos

casos.

casos

BCVA 6m Zyoptix

casos

0,5 o6 o065 07 075 08 08 09 0,9 1 mas
de 1

AV

BCVA 6m Zyoptix

pierde mas de 1|

igual

lineas de vision

ganamas de 11
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5. Resultados

5.1.1.5.3 Regresion

Esfera: Vemos un gran ajuste de los valores.

esfera a corregir

Regresion esfera 6m Zyoptix

14
12
10

o N A O

0 2 4 6 8 10 12 14

esfera corregida

Cilindro: Hay una ligera hipocorrecion

esfera a corregir

Regresion cilindro 6m Zyoptix

0 1 2 3 4 5

esfera corregida

D
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5. Resultados

5.1.1.5.4 UCVA: Continua distribuyéndose mayoritariamente por encima de 0,7,
pero hay algunos casos con UCV A bajas que corresponden a los casos
con refraccion residual.

UCVA 6m Zyoptix

casos
(o]

AV

5.1.1.6 Predictibilidad conjunta:
Se aprecia que la predictibilidad va disminuyendo a lo largo del tiempo, aunque
el equivalente esférico nunca esta por encima de 1,5D.

Predictibilidad
100
90
80 -
o 70 - O 1d
g 60 +— m7d
§ 50 - O1m
E 40 o3m
30 15 m6m
20
10 -
0
0,75 1,5
+/ - Equivalente esferico
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5. Resultados

5.1.1.7 Estabilidad:

La estabilidad del tratamiento personalizado queda demostrada, aunque vemos
que del primer al 7° dia hay un empeoramiento que se recupera hasta los 3 meses, y de
los 3 a los 6 meses hay otro ligero empeoramiento.

Estabilidad

m0,25
m0,5
00,75
i
m1.5

Porcentage

Estabilidad

o1d
m/d
O1m
Oo3m
m6m

Porcentage

0,25 0,5 0,75 1 1,5

Menor o igual en +/- eq.esf.
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5. Resultados

Porcentaje

100

Estabilidad

90
80
70
60 -
50
40 -
30
20
10

1d

7d im

Tiempo

3m

6m

mo,25
mo,5
0o,75
o1
m1.5

Si nos fijamos en la evolucion de la UCVA y la BCVA vemos la tendencia
ascendente hasta los 6 meses.

AV

Evolucién UCVA y BCVA

0,9

0,8 -
0,7 -
0,6 -
0,5

0.4
0.3 -
0,2 -
0,1

Preop

Postop
inm

1 dia 1semana 1 mes

Tiempo

3 meses

6 meses

—e—UCVA
—=—BCVA
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5. Resultados

Evolucién esfera, cilindro y eq esférico

@ ——esfera
E ——cilindro
o
a eq esf
preop 1d 1s im 3m 6m
——esfera -6,25 0,81 0,82 0,47 0 0,125
—cilindro | -1,89 -0,48 -0,46 -0,51 -0,5 -0,5
eq esf -5,31 0,59 0,57 0,221 -0,116 0,132
Tiempo
Evolucion del eq esf
(72}
5
a
0
[a)
Tiempo
preop 1d Tw m 3m 6m
media [Dest media |Dest media |D est media D est media |D est media D est
esfera -6,25 2,5 10,81 1,22 10,82 2,15 0,47 2,31 0 0,55 0,125 (0,46
cilindro -1,89 1,21 0,48 0,32 0,46 0,315 |-0,509 10,36 0,5 -0,46 -0,5 0,41
eq. Esférico 5,31 2,82 10,59 1,2 10,57 2,06 0,221 1,948 0,116 |0,65 -0,132 10,55
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5. Resultados

5.1.1.8 Seguridad:

De nuestros resultados concluimos que es una técnica segura, ya que no hay
pérdidas de visioén superiores a dos lineas. Ademas el dato a resaltar es que si que se
observan incrementos en la BCVA, dato que no encontramos en nuestros resultados con
la técnica convencional.

Seguridad

80

70 - _ ] _ _

60 - ’7 —
';7:' 50 m-1
§ 40 0o
S 30 ] O

20 - m2

&S

0 ] [
1d 7d m 3m 6m
Tiempo
Seguridad

80

70

60 - —
.% 50 m7d
g 40 O1m
S 30 O3m

20 - mom

il ot Fi_"

0 = m
-2 -1 0 1 2
Cambio en lineas de vision
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5. Resultados

5.1.1.9 Eficacia:

Es una técnica eficaz ya que todos los casos consiguen una vision de 20/40, y un
57% de los casos de 20/25. A pesar de estos resultados, el cociente UCVA post/ BCVA
pre es de 0,85, menor de lo esperado, ya que se podria esperar que fuera superior a 1 si
la ganancia visual hubiera sido mas alta.

Eficacia

100
90
so -] |
70 +
60 -
50 +—
40
30

10 _‘
0

1d 7d Tm 3m 6m

m20/40
m20/32
020/25
0b20/20

porcentaje

tiempo

Eficacia

100
90 -
80 -

70 +— o1d
60 - m7d
50 - O1m

porcentaje

30 m6m

20 -
10 -

20/40 20/32 20/25 20/20

Agudeza Visual
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5. Resultados

Eficacia

0,9

0,85

0,8

0,75

0,7

UCVApostop/ BCVA preop

0,65
1 dia 1 semana 1 mes 3 meses 6 meses

Tiempo

5.1.2 Resultados evolutivos Planoscan
5.1.2.1 Resultados a las 24 horas:
5.1.2.1.1 Predictibilidad

Esfera: Todos los casos se encuentran entre +/- 0,75 D, con la mayoria situados
en la emetropia.

Predictibilidad esfera 1dia Planoscan

casos

-0,75 -0,5 -0,25 0 0,25 0,5 0,75

dioptrias residuales
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Predictibilidad esfera 1dia Planoscan

porcentaje

-0,75 -0,5 -0,25 0 0,25 0,5 0,75

Dioptrias residuales

Cilindro: Vemos que todos los casos estan dentro de +/- 1D. El hecho que todos
sean negativos no significa una hipocorreccion, sino que los hemos
medido siempre en negativo. Se observan dos picos uno en la emetropia
y el otro en —0,5D.

Predictibilidad cilindro 1dia Planoscan

casos

-1 -0,5 -0,25 0 0,25 0,5 1

dioptrias residuales
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porcentaje

Predictibilidad cilindro 1dia Planoscan

-1 -0,5 -0,25 0 0,25 0,5 1

Dioptrias residuales

5.1.2.1.2 BCVA : En el primer dia la perdida de lineas de vision es importante,
siendo una cosa aceptable por ser el primer dia. De todas
formas el porcentaje de casos sin pérdida de lineas o
incluso ganancia no es despreciable.(41%)

casos

BCVA 1 dia Planoscan

16
14
12
10

o N b~ O

55 4 35 3 26 -2 15 -1 -05 O 05 1 2 3

lineas de perdida o ganancia de AV
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BCVA 1dia Planoscan

casos

N ? ? 6? Q? 6@ dg) © 63

AV

BCVA 1dia Planoscan

casos

pierde mas de 1 linea igual gana mas de 1 linea

lineas de vision
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5.1.2.1.3 Regresion

Esfera: La distribucion de los casos se ajusta a una recta, demostrando una alta
predictibilidad de ésta técnica en el primer dia.

esfera corregida

Regresion esfera 1dia Planoscan

O =_2DNWPH»,OWO NO®®O©O

0 2 4 6 8 10

esfera a corregir

Cilindro: En el caso del cilindro se aprecia una ligera mas alta dispersion de los
casos.

cil corrregido

regresion cilindro 1 dia planoscan

0 0,5 1 1.5 2 2,5 3 3.5

cil a corregir
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5.1.2.1.4 UCVA: En cuanto a la UCVA se aprecia una gran mejoria en todos los
casos ya en el primer dia, estando la mayoria por encima de 0,7.

UCVA 1dia Planoscan

casos

5.1.2.2 Resultados a la semana:
5.1.2.2.1 Predictibilidad

Esfera: Se observa una clara tendencia a la hipercorreccion pero en ningun caso
se rebasa la dioptria de refraccion residual.

predictibilidad esfera 7dias Planoscan

casos

15 -1 07 05 025 0 025 05 075 1 1,5

dioptrias residuales
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porcentaje

Predictibilidad esfera 7dias Planoscan

-1,5 -1 -0,75 -0,5 -0,25 0 025 05 0,75 1 1,5

Dioptrias residuales

Cilindro: Se aprecia un ligero aumento en la dispersion del cilindro residual,
llegando a 1,5D. Se mantienen los dos picos, con un incremento del pico
de —0,5D.

Casos

Predictibilidad cilindro 7dias Planoscan

-1,5 -1 -0,75 -0,5 -0,25 0 0,25 0,5 0,75 1 1,5

Dioptrias residuales

205
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Predictibilidad cilindro 7dias Planoscan

porcentage

-1,5 -1 -0,75 -0,5 -0,25 0 0,25 0,5 0,75 1 1,5

Dioptrias residuales

5.1.2.2.2 BCVA:
Se mantiene la tendencia a la pérdida de lineas de visién, aunque se percibe un
agrupamiento entre 0 y 1,5 lineas de pérdida de vision.

BCVA 7dias Planoscan

casos

-5 -4 -3 -25 -2 1,5 A1 -0,5 0 0,5 1 1.5 2 25 3

lineas de diferencia
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5. Resultados

5.1.2.2.3 Regresion

Esfera: Se mantiene la distribucion lineal de los casos.

esfera corregida

regresion esfera 7dias Planoscan

3 4 5 6

esfera a corregir

Cilindro: Mismo patrén que el primer dia.

cilindro corregido

Regresion cilindro 7dias Planoscan

1 1,5 2 2,5

cilindro a corregir

N
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5. Resultados

5.1.2.2.4 UCVA: No se aprecian grandes variaciones en la ganancia de AV no
corregida.

UCVA 7dias Planoscan

casos

5.1.2.3 Resultados al mes (1m):
5.1.2.3.1 Predictibilidad

Esfera: Se aprecia un reagrupamiento de los casos con un 96% entre +/- 0,75D,
con una distribucion gausiana.

Predictibilidad esfera 1m Planoscan

casos

1,7 145 -1 075 -05 -025 0 025 05 075 1 1,5 1,75

dioptrias residuales
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5. Resultados

porcentaje

Predictibilidad esfera 1m Planoscan

-1,7% 15 -1 -07 05 -025 O 025 05 0,75

dioptrias residuales

1

1,5

1,75

Cilindro: Sigue con los dos picos, pero se encuentran todos los casos entre +/-

0,75D.

casos

Predictibilidad cilindro 1m Planoscan

-0,75 -0,5 -0,25 0 0,25

dioptrias residuales

0,75
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Predictibilidad cilindro 1m Planoscan

porcentaje

-0,75 -0,5 -0,25 0 0,25 0,5 0,75

dioptrias residuales

5.1.2.3.2 BCVA: Se aprecia una clara mejoria encontrando un 97% de los casos
con una AV mejor o igual a 0,9.

BCVA 1m Planoscan

casos
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5. Resultados

casos

BCVA 1m Planoscan

-0,5 0

cambio en lineas de vision

casos

pierde mas de 1 |

BCVA 1m Planoscan

igual

cambio en lineas de vision

gana mas de 1|
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5. Resultados

5.1.2.3.3 Regresion

Esfera: El ajuste a la linea se mantiene estable.

esfera corregida

Regresion esfera 1m Planoscan

N
o

O =~ N W M OO N 0 ©

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

esfera a corregir

Cilindro: Se observa una peor predictibilidad en los casos con cilindros previos
bajos que en los altos astigmatismos previos.

cilindro corregido

Regresion cilindro 1m Planoscan

N

0 0,5 1 1,5 2 2,5 3 3,5

cilindro a corregir
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5. Resultados

5.1.2.3.4 UCVA: También en este aspecto encontramos mejoria, estando la
mayoria de los pacientes con una vision sin correccion superior a
0,8.

UCVA 1m Planoscan

16
14
12

casos

ON B O O

&
QO
&

<
AV

5.1.2.4 Resultados a los 3 meses (3m):
5.1.2.4.1 Predictibilidad

Esfera: A los tres meses la refraccion residual esta en un 98% de los casos entre
+/-0,5D.

Predictibilitat esfera 3m Planoscan

casos

-1,25 -1 -0,75 -0,5 -0,25 0 0,25 0,5 0,75 1

dioptrias residuales
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5. Resultados

porcentaje

Predictibilidad esfera 3m Planoscan

-1,25 -1 -0,75 -0,5 -0,25 0 0,25 0,5 0,75 1
dioptrias residuales

Cilindro: Todos los casos tienen un astigmatismo residual igual o menor a
-0,75D.

casos

Predictibilidad cilindro 3m Planoscan

20
18
16
14
12

oN MO

-0,75 -0,5 -0,25 0 0,25 0,5 1

dioptrias residuales
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5. Resultados

porcentaje

Predictibilidad cilindro 3m Planoscan

-0,75 -0,5 -0,25 0 0,25 0,5

[N

dioptrias residuales

5.1.2.4.2 BCVA: El 99% de los casos pierde como maximo una linea de vision,
mientras que solo 4 casos ganan media linea. Se concluye que con
los tratamientos con planoscan son seguros ya que no se pierden
lineas de vision pero que no sirven para mejorar la vision.

casos

BCVA 3m Planoscan

-2,5 -2 -1,5 -1 -0,5 0 0,5 1 2

perdida o ganancia de lineas de vision
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casos

BCVA 3m Planoscan

casos

pierde mas de 1 linea

BCVA 3m Planoscan

igual

lineas de vision

gana mas de 1 linea
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5. Resultados

5.1.2.4.3 Regresion

Esfera: Todos los casos se ajustan bien a la recta de regresion.

esfera corregida

Regresion esfera 3m Planoscan

3 4 5 6

esfera a corregir

Cilindro: Sigue la misma tendencia de menor predictibilidad en los casos con
astigmatismos previos bajos que en los altos.

cilindro corregido

Regresion cilindro 3m Planoscan

15 2 2,5

cilindro a corregir

~
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5. Resultados

5.1.2.4.4 UCVA: Se aprecia un agrupamiento de casos con una UCVA por
encima de 0,8 con alglin caso aislado de bajas AV que ya lo eran
preoperatoriamente.

UCVA

casos

5.1.2.5 Resultados a los 6 meses (6m):
5.1.1.5.1 Predictibilidad :
Esfera: A los 6 meses se aprecia una clara estabilidad, con un 68% de los casos

en emetropia y el resto de casos con valores de refraccion residual
iguales o inferiores a 1D.

Predictibilidad esfera 6m Planoscan

casos

-1 -0,75 -0,5 -0,25 0 0,25 0,5 0,75 1

dioptrias residuales
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porcentaje

Predictibilidad esfera 6m Planoscan

-1 -0,75 -0,5 -0,25 0 0,25 0,5 0,75 1

dioptrias residuales

Cilindro: Se demuestra también la estabilidad de esta técnica refractiva.

casos
N W A~ O OO N

Predictibilidad cilindro 6m Planoscan

-1 -0,75 -0,5 -0,25 0 0,25 0,5 1

dioptrias residuales
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5. Resultados

Predictibilidad cilindro 6m Planoscan

porcentaje

-1 -0,75 -0,5 -0,25 0 0,25 0,5 1

dioptrias residuales

5.1.2.5.2 BCVA: A los 6 meses se demuestra la seguridad de la técnica, donde
vemos que nadie pierde mas de 1 linea de vision.

BCVA 6m Planoscan

casos

-2 -1,5 -1 -0,5 0 0,5 1 2

lineas de vision ganadas o perdidas
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5. Resultados

BCVA 6m Planoscan

casos

casos

20
18
16
14

o N M O 00 O

pierde mas de 1 linea

BCVA 6m Planoscan

igual

lineas de vision

gana mas de 1 linea
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5. Resultados

5.1.2.5.3 Regresion:

Esfera: Solo se aprecia una ligera hipocorreccion en los esféricos previos altos.
El resto de casos se ajustan de una forma perfecta a la recta.

Regresion esfera 6m Planoscan

esfera corregida
O =~ N W b OO N © ©

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9

esfera a corregir

Cilindro: No se aprecia ninguna tendencia clara, pero todos los casos se ajustan a
la recta.

Regresion cilindro 6m Planoscan

cilindro corregido

0 0,5 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4

cilindro a corregir
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5. Resultados

5.1.2.5.4 UCVA: No ha variado. E1 90% de los casos tiene una UCVA superior a

0,8.

casos

UCVA 6m Planoscan

o =~ N W » OO0 O N ©©
! ! ! ! ! ! !

/))@0
Cs
%

AV

5.1.2.6 Predictibilidad conjunta:

En todos los casos y en todos los controles el equivalente esférico es inferior a
1,5D, de lo que se deduce que es una técnica predictible, aunque los resultados a los 6
meses disminuyan un poco en predictibilidad.

Porcentaje

100

Predictibilidad

80 -

60 -

40 -

20

@ 1d
m7d
O1m
O3m
E6m

0,25

0,5 0,75 1 1,5

Equivalente eferico
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5. Resultados

5.1.2.7 Estabilidad:

Segun nuestros resultados, a lo largo de la evolucion lo que se interpreta es que
hay una mejoria en los resultados, sobretodo hasta el mes, se estabiliza del mes a los
tres meses, y posteriormente hasta los 6 meses se detecta un ligero empeoramiento, que
puede ser debido a regresion o al propio incremento intrinseco de la miopia.

Porcentage
w
o
L

N
o
|

O3m

Estabilidad
100
90 -
80 ]
70 - @ 0,25
()
'§‘ 60 - mo0,5
§ 50 - 00,75
E 40 o1
30 B . 1!5
20 -
10 -
0
1d 7d m 3m 6m
Tiempo
Estabilidad
60
50
40 m1d
m7d
O1m

-
o
|

o

0,25 0,5 0,75 1

Menor o igual en +/- eq. esf.
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5. Resultados

Evolucién BCVA y UCVA

—e—UCVA
—m—BCVA
preop 1 dia 1 semana 1 mes 3 meses 6 meses
Tiempo
Evolucion esfera, cilindro y eq. esf.
.g —e—esfera
"E. —m— cilindro
o
o eq esf
preop 1d 1s m 3m 6m
—e—esfera -5,642 0,03 -0,025 -0,064 -0,06 -0,21
—m—cilindro| -1,083 -0,268 -0,425 -0,301 -0,28 -0,302
eq esf -6,19 -0,089 -0,224 -0,2027 -0,1575 -0,3605
Tiempo
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5. Resultados

Evolucion eq esf
0 ‘ — — % ‘
preop d 1s 1m am  oh
14
-2
8 31
2 4
a
-5 4
-6 1
-7
Tiempo
preop 1d 1s im 3m 6m

media |D est |/media |D est media |D est media |D est media |D est media |D est

Esfera -5,642 |2 0,03 0,251 |-0,025 0,329 |-0,064 10,435 |-0,06 0,334 |-0,21 0,375

Cilindro  |-1,083 0,95 |-0,268 0,27 -0,425 10,354 |-0,301 10,2877 |-0,28 0,274 |-0,302 0,318

Eq. Esf [-6,19 |2 -0,089 10,284 |-0,224 0,346 |-0,202 10,434 |-0,157 0,303  |-0,3605 |0,421

6.1.2.8 Seguridad:

Es una técnica muy segura ya que a los 6 meses no hay ningin caso que haya
perdido una linea o mas de visiéon. Hay una recuperacion visual a lo largo de los 6
meses hasta llegar a éste resultado.

Seguridad
100
90 - . _
80
-2
o 70 =
g 60- m-1
= 40 - 01
o 30 - 5
20 | -
10 -
0 . Bl N
1d 7d Tm 3m 6m
Tiempo
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5. Resultados

Seguridad
100
80 -
o O1d
g 60 Wl 7d
§ O1m
5 401 O03m
o
20 E6m
0 I_i — ]
-2 -1 0 1 2
Lineas de diferencia
5.1.2.9 Eficacia:
La eficacia de esta técnica queda demostrada en que el 100% de los pacientes
consigue una AV de 20/40, y el 95% con una AV de 20/25 a los 6 meses.
Eficacia
100
90 -
80 - L —
o 07 [20/40
> 60 - —
t ] W 20/32
[ 50 N
o 020/25
s 49 20/20
e 35 | O
20 -
10 A
0
1d 7d m 3m 6m
Tiempo
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Porcentage

100

Eficacia

90 -
80
70

50 4
40
30 1
20 +

m1d
m7d
O1m
O3m
H6m

20/40 20/32 20/25 20/20

Agudeza Visual

UCVA post / BCVA pre

Eficacia

0,94

0,92

0,9
0,88
0,86
0,84
0,82

0,8 -

0,78

1d 1s 1m 3m 6m

Tiempo
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5. Resultados

5.2 Resultados de la fiabilidad de la refraccion tomada por el Zywave

Para esto se han correlacionado el equivalente esférico de la refraccion
manifiesta y el equivalente esférico de la refraccion aberrométrica.

Los resultados han concluido una alta fiabilidad de la refraccion basada en la
aberrometria con un coeficiente de correlacion de Pearson de 0,937, y una significacion
estadistica al nivel de 0,01.

-10 « @ o
-12

14 4

-16
-14 -12 -10 -8 -6 -4 -2 0

Eq esf PPR pre

Eq esf man pre

5.3 Resultados de la comparacion de la predictibilidad de los dos laseres
estudiados.

Metodologia estadistica: Test Chi-cuadrado.
Para comprobar esto, se han dividido los valores de eq. esf previo en tres grupos:
Grupo 1: 0/-0,45D
Grupo 2: - 0,46 /—8D
Grupo 3:-8,1 /- 13D

Entonces se han agrupado los valores del eq. esf postoperatorio a los tres meses
en tres grupos:
Grupo 1:-1,5/-0,5D
Grupo 2: -0,5D / 0,5D
Grupo 3: 0,5/ 1,5D
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5. Resultados

Entonces se ha mirado segin el grupo de refraccion previo, a que grupo de
refraccion acababan quedando.
Los resultados han sido los siguientes:

Poblacion general:

Resumen del procesamiento de los casos

Casos
Validos Perdidos Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
grup Eq esf
mani * GRUP_4 107 96,4% 4 3,6% 111 100,0%
Tabla de contingencia grup Eq esf mani * GRUP_4
Recuento
GRUP 4
1,00 2,00 3,00 Total
grupEq 1 1 15 2 18
esfmani 2 11 45 3 59
3 10 17 3 30
Total 22 77 8 107

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 6,9332 4 ,139
Razon de verosimilitud 7,419 4 ,(115
ﬁns:ec‘:;amon lineal por 3,335 1 068
N de casos validos 107

a. 4 casillas (44,4%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5.
La frecuencia minima esperada es 1,35.

Resumen de la poblacion general:
Queda claro que a mayor equivalente esférico previo, mayor riesgo de quedar
hipocorregido.

Laser 1: Planoscan

Resumen del procesamiento de los caso$

Casos
Validos Perdidos Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
grup Eq esf
mani * GRUP_4 40 93,0% 3 7,0% 43 100,0%

a. LASER = 1,000
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5. Resultados

Tabla de contingencia grup Eq esf mani * GRUP_%

Recuento
GRUP 4
1,00 2,00 Total
grup Eq 1 6 6
esfmani 2 2 26 28
3 4 2 6
Total 6 34 40

a. LASER = 1,000

Pruebas de chi-cuadrad®

Sig. asintética
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 14,9772 2 ,001
Razén de verosimilitud 11,769 2 ,003
;’;\:s::amon lineal por 10.196 1 001
N de casos validos 40

a. 3 casillas (50,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5.
La frecuencia minima esperada es ,90.

b. LASER = 1,000

Resumen del laser 1:

En ningun caso se han dado hipercorrecciones, ya que ningin caso ha pasado al
grupo 3 postopertorio.

Los del grupo 1 preoperatorio todos han pasado al grupo 2 postop, por lo que se
concluye una alta predictibilidad del laser 1 en las miopias bajas. La misma tendencia se
sigue en el grupo 2 preoperatorio, ya que solo un 7% de los casos han quedado
hipocorregidos (grupo 1 postop), mientras que el resto (93%), han quedado emétropes,
en el grupo 2 postop.

Los pacientes del grupo 3 preop si que tienen una tendencia a la hipocorreccion, ya que
el 66% han quedado en el grupo 1 postop, mientras que el 33% ha quedado emétrope.

Laser 2: Zyoptix

Resumen del procesamiento de los caso$

Casos
Validos Perdidos Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
grup Eq esf
mani * GRUP_4 67 98,5% 1 1,5% 68 100,0%

a. LASER = 2,000
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Tabla de contingencia grup Eq esf mani * GRUP_%

Recuento
GRUP 4
1,00 2,00 3,00 Total
grup Eq 1 1 9 2 12
esfmani 2 9 19 3 31
3 6 15 3 24
Total 16 43 8 67

a. LASER = 2,000

Pruebas de chi-cuadradd

Sig. asintotica
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 2,2052 4 ,698
Razén de verosimilitud 2,567 4 ,633
ﬁ‘nsggllamon lineal por 558 1 455
N de casos validos 67

a. 4 casillas (44,4%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5.
La frecuencia minima esperada es 1,43.

b. LASER = 2,000

Resumen del laser 2:

Con el Zyoptix podemos apreciar una tendencia a la hipercorreccion en
cualquiera de los grupos preoperatorios., aunque el % es mas alto en el grupo 1 preop,
de refracciones bajas.

En el grupo 1 preop, el 83% quedan hipocorregidos, mientras que el 16,6%
quedan hipercorregidos.

En el grupo 2 preop, el % de hipercorrecciones se reduce (9,6%) a favor de las
hipocorrecciones (29%).

En el grupo 3 preop, se sigue la misma tendencia que en el grupo 2 preop, con
un 12,5% de hipercorrecciones y un 25% de hipocorrecciones. Aunque como se aprecia
las hipercorrecciones han aumentado no lo han hecho de forma significativa.

5.4 Resultados de la satisfaccion

La medicion de la satisfaccion del paciente se ha hecho de forma subjetiva, con
la impresion del médico, segun los comentarios del paciente. Se ha clasificado ésta
segun:

E: Excelente

B: Buena

R: Regular

M: Mala

Se ha preguntado a los 6 meses, tanto para un ldser como para el otro.

No se ha encontrado ningun caso que haya referido estar mal al final del
tratamiento.
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Laser 1:

La mayoria (63%) referian una satisfaccion E, mientras que el 33,4% referian
estar bien, y solo el 2,4% estar R.

Laser 2:

Los porcentajes son similares a los del laser 1, con solo un ligero incremento en
el grupo de los que estaban R (10,3%). Este no se explica por unas expectativas mas
altas al realizarse el tratamiento con un laser nuevo, ya que los pacientes no sabian con
que laser se les estaba operando.

En este estudio se reform¢ la tabla, agrupando los datos de los que estaban B con
los que estaban R, ya que habia dos casillas con una frecuencia esperada inferior a 5.

La distribucion de la satisfaccion de los dos laseres es homogénea y similar en
las dos poblaciones.

Aceptamos pues que los dos laseres son homogéneos respecto al grado de
satisfaccion, con un nivel de significacion del 0,296, por lo que no hay diferencias entre
los dos grupos de poblacion del estudio.

50 50

Satisfaccio

s
Ee
[ [

SATISFE

HEs
Oe

Recuento
Recuento

1,000

LASER LASER

Metodologia estadistica: Test chi-2 de homogeneidad.
Resumen: Aceptamos que los grupos de laser son homogéneos respecto al grado de
satisfaccion.

5.5 Resultados de la sensibilidad al contraste

Metodologia estadistica: Modelo con variable covariante.
TABLA DE SIGNIFICACIONES

Variable: SC 3

Significacion
SCP 3 0.001
RMS 0.512
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Resumen: La variable covariante (SCP_3) es significativa. Hay relacion entre SCP 3y
la variable respuesta SC 3. Los factores RMS y EQM no son significativos.

EQM

0.778

RMS*EQM

0911

TABLA DE SIGNIFICACIONES

Variable: SC 6

Resumen: La variable covariante (SCP_6) es significativa. Hay relacion entre SCP 6y
la variable respuesta SC 6. Los factores RMS y EQM no son significativos.

Significacion
SCP 6 0.000
RMS 0.662
EQM 0.545
RMS*EQM 0.901

TABLA DE SIGNIFICACIONES

Variable: SC 12

Resumen: La variable covariante (SCP_12) es significativa. Hay relacion entre SCP_12
y la variable respuesta SC_12. Los factores RMS y EQM no son significativos.

Significacion
SCP 12 0.002
RMS 0.869
EQM 0.458
RMS*EQM 0.776

TAULA DE SIGNIFICACIONES

Variable: SC 18

Significacion
SCP 18 0.000
RMS 0.949
EQM 0.350
RMS*EQM 0.420

5. Resultados

Resumen: La variable covariante (SCP_18) es significativa. Hay relacion entre SCP_18
y la variable respuesta SC_18. Los factores RMS y EQM no son significativos.
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5. Resultados

B) Metodologia Estadistica: Comparacion de medias con datos relacionados

TABLA DE SIGNIFICACIONES

Significacion
SCP 3ySC 3 0.020
SCP 6y SC 6 0.001
SCP 12y SC 12 | 0.006
SCP 18y SC 18 | 0.130

Resumen: Son significativas les diferencias entre las variables 3,6, y 12. No es
significativa la diferencia entre la variable 18.

5,5

5,0+

4,54

4,0+ m

3,51

301 O SCP.3

Media +- 2 ET

2,5 SC 3

grup Eq esf mani

En este grafico podemos observar una disminucion de la sensibilidad al contraste
después del tratamiento a la frecuencia espacial de 3 ciclos/ grado.
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5. Resultados
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En este grafico podemos observar como la disminucién de la sensibilidad al
contraste es menor en el grupo de mayor RMS previo, por lo que podria ser que fuera

33

2,00

O SCP 3

SC 3

por una mayor correccion de las aberraciones de alto orden previas.

Media +- 2 ET

En estos dos graficos comparativos vemos como la sensibilidad al contraste disminuye
en todos los grupos de frecuencias espaciales, 3, 6 y 12 ciclos/ grado para los dos
grupos de RMS, pero en los 18 ciclos/ grado esta aumenta, tanto para el grupo de RMS
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alto como bajo.
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5. Resultados
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En estos dos graficos vemos como la sensibilidad al contraste disminuye en
todos los grupos de frecuencias espaciales, para todos los grupos de equivalente
esférico, excepto a 18 ciclos grado para el grupo 3 de eq. esf. (8-13D).

5.6 Resultados de la evolucion de las aberraciones v sus interacciones.

Efecto de los factores Laser, RMS y EQM.

Metodologia estadistica: Modelo lineal con medidas repetidas.

Aberraciones de 2° orden

Factor intra-sujeto (medida repetida):

2200 7221 2220

G-G H-F G-G H-F G-G H-A
Medida repetida 0 0 0,538 0,589 0,019 0,011
Medida repetida® laser [0,582 0,637 0,141 0,131 0,157 0,148
Medida repetida* RMS |0,247 0,236 0,242 0,229 0,612 0,657
Medida repetida* EQM|0 0 0,18 0,165 0,813 0,864
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5. Resultados

Resumen:

7200: Es significativo el factor intra sujetos (tiempo) y la interaccién con EQM.
7221: No es significativo el factor intra sujetos (tiempo).

7220: Es significativo el factor intra sujetos (tiempo).

En el siguiente grafico vemos con estadistica descriptiva el porque la medida
repetida de la Z200 da un cambio significativo, y es debido al paso del preoperatorio al
postoperatorio.

Ademas vemos la evolucion segun el laser aplicado. En el primer control
(Z2001) el laser 2 tiene un mejor resultado pero pierde su efecto en los sucesivos

controles, mientras que los pacientes tratados con el laser 1 tienen una franca mejoria en
el control al mes.(Z2004)
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La aberracion Z221 no nos da un cambio estadisticamente significativo, pero

con la estadistica descriptiva se puede apreciar su evolucion, viendo que si hay una
disminucién de ésta.
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5. Resultados
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A pesar de que el factor laser no ha sido significativo, si hacemos la estadistica
descriptiva podemos apreciar que el laser 1 no modifica este tipo de aberracion,

mientras que el laser 2 si que lo hace, aunque no de forma precisa, ya que lo tinico que
consigue es la inversion del signo.
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5. Resultados

En referencia a la aberracion Z220, se ha apreciado significacion en la medida
repetida, donde vemos una evoluciéon muy buena con una correccion casi completa de
esta aberracion.
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Factores inter-sujeto:
7200 7221 7220
Laser 0,055 0,809 0,01
RMS 0,35 0,096 0,703
EQM 0 0,004 0,071
Laser* RMS 0,296 0,484 0,985
Laser* EQM 0,407 0,406 0,617
RMS* EQM 0,667 0,013 0,102

Resumen:
7200: Hay indicios de significacion del factor Laser y es significativo el factor EQM.

Z221: Hay indicios de significacion del factor RMS y es significativo el factor EQM.
7220: Es significativo el factor Laser y hay indicios de significacion del factor EQM.
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5. Resultados

En referencia a la aberracion Z200 vemos una interaccion con el eq. esf.
preoperatorio. Podemos apreciar que el grupo con menor eq. esf preoperatorio tiene una
mejor predictibilidad y estabilidad que los dos grupos de eq. esf mayor donde se aprecia
una cierta regresion, ademas de una cierta hipocorreccion inicial. No hacemos distincion
entre los dos laseres porque no ha salido una diferencia estadisticamente significativa.
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Respecto a la aberracion Z221 se ha apreciado una relacion significativa con el
eq. esf preop sobretodo en la correccion del grupo con un equivalente esférico mas alto

(grupo 3). De todas formas podemos ver que en los tres grupos el resultado es muy
bueno, tendiendo a cero.
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5. Resultados

Respecto a la aberracion Z220 el factor laser sale significativo, aunque si lo
miramos con estadistica descriptiva no se aprecia con facilidad, viendo un

comportamiento similar de esta aberracion en los dos tipos de laser.
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Aberraciones 3er orden:
Factor intra-sujeto (medida repetida):
Z311 7310 Z331 7330
E.A E.A G-G H-F E.A
Medida repetida 0,332 0 0,013 0,01 0,002
Medida repetida* laser |0,242 0,681 0,393 0,404 0,949
Medida repetida®* RMS (0,165 0 0,291 0,286 0
Medida repetida* EQM|0,61 0,125 0,518 0,533 0,065

Resumen:

Z311: No es significativo el factor intra sujetos (tiempo).
Z310: Es significativo el factor intra sujetos (tiempo), y la interaccion con el RMS.

7331: Es significativo el factor intra sujetos (tiempo).

7330: Es significativo el factor intra sujetos (tiempo), y la interaccion con el RMS.

La aberracion Z311 no sale significativa en la medida repetida, por lo que
teoricamente no hay un cambio importante entre el preoperatorio y el postoperatorio,

aunque se puede apreciar en su evolucion un ligero empeoramiento de ésta.
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5. Resultados
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Respecto a la aberracion Z310, si que se da una significacion estadistica en la
medida repetida. Aunque partimos de muy poca aberraciéon de este tipo, esta
evoluciona, y finalmente sufre un pequefio empeoramiento.
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5. Resultados

En la aberracién Z331 vemos una significacion en la medida repetida, aunque el
resultado final no es mucho mejor que el preoperatorio. Lo positivo es que con nuestro
tratamiento no hemos inducido este tipo de aberracion.
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En la aberracion Z330 también es significativo el factor intra sujetos, con la
medida repetida, aunque por estadistica descriptiva vemos que el resultado final es
similar al inicial, cosa que es buena ya que preoperatoriamente teniamos poca
aberracion de éste tipo, por lo tanto no hemos inducido Z330 con nuestro tratamiento
laser. Al no haber diferencias, en este primer grafico vemos la Z330 de los dos laseres

agrupada. Vemos una ligera mejoria de ésta con una inversion del signo.
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5. Resultados
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Factores inter-sujeto:
Z311 Z310 Z331 Z330
Laser 0,031 0,919 0,817 0,67
RMS 0,155 0,623 0,001 0,349
EQM 0,898 0,404 0,105 0,476
Laser* RMS 0,262 0,222 0,166 0,409
Laser* EQM 0,228 0,706 0,315 0,446
RMS* EQM 0,752 0,566 0,382 0,86

Resumen:

Z311: Es significativo el factor laser.
7310: No hay ninguna significacion.

Z331: Es significativo el factor RMS.

7330: Hay indicios de significacion en el factor laser y en la interaccion entre el RMS y el
EQM.
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5. Resultados

En la Z311 si que hay diferencias seglin el laser. En la estadistica descriptiva
podemos apreciar como la evolucion de los tratamientos con el laser 2 es mucho mas
estable. De todas formas en ambos laseres vemos un empeoramiento de esta aberracion.
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En la aberracion Z310 no encontramos ninguna diferencia en cualquiera de los
dos laseres aplicados. Se puede apreciar claramente la misma tendencia.
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5. Resultados

La aberracion Z331 tiene una interaccion con el RMS preoperatorio. Vemos que
a pesar de los diferentes grupos de RMS, la correccion en todos ellos es muy buena. El

resultado en dispar en el segundo control del grupo 3 podria ser debida al poco niimero
de individuos testados.
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Si solo nos fijamos en los dos primeros grupos de RMS se ve de forma mas clara

la diferencia, viendo que en el grupo 1 la predictibilidad y estabilidad es mucho mejor
que en el grupo 2.
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5. Resultados

En la aberracion Z330 no hay diferencias en el factor laser, por lo tanto ambos
actian igual respecto a este tipo de aberracion.
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Aberraciones 4° orden:
Factor intra-sujeto (medida repetida):
2400 7420 Z421 7440 Z441
E.A E.A E.A G-G H-F E.A

Medida repetida 0 0,098 0,101 0,102 0,095 0,151
Medida repetida* laser |0,531 0,721 0,308 0,493 0,513 0,87
Medida repetida* RMS|0,817 0,26 0,03 0,701 0,723 0,028
Medida repetida* EQM|0,135 0,666 0,311 0,46 0,471 0,006

Resumen:

7Z400: Es significativo el factor intra sujetos (tiempo).

7Z420: Es significativa la interaccion con el RMS, y hay indicios de significacion en el factor

intra sujetos (tiempo).

7ZA421: Es significativa la interaccion con el RMS.

Z440: No hay significacion

7441: Es significativa la interaccion con el RMS y con el EQM.
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5. Resultados

En la aberracion Z400 encontramos una significacion en la medida repetida. Esta
significacion es negativa, ya que lo que encontramos es un empeoramiento de esta
aberracion, pasando de —1 a —3. En cuanto a la evolucion vemos que en los primeros
controles es peor, sufriendo una mejoria progresiva en los sucesivos controles.
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La aberracion Z420 tiene indicios de significacion en la medida repetida, donde

vemos que no hay una gran modificacion de la medida previa, a pesar de un leve
empeoramiento.
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5. Resultados

La aberracion Z421 no tiene una significacion en la medida repetida, por lo tanto
ni mejora ni empeora con el tratamiento.
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En la aberracion Z440 no hay significacion en la medida repetida, por lo que se
entiende que ni se mejora ni se empeora esta aberracion con el tratamiento. Se aprecia
en la descriptiva un leve empeoramiento.
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5. Resultados

La aberracion Z441 tampoco tiene una significacion en la medida repetida, por
lo que tampoco se afecta con el tratamiento. Vemos una ligera mejoria.
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Factores inter-sujeto:
Z400 7420 Z421 7440 Z441
Laser 0,166 0,179 0,93 0,19 0,894
RMS 0,645 0,258 0,015 0,859 0,482
EQM 0,083 0,011 0,345 0,451 0,321
Laser* RMS 0,736 0,211 0,637 0,64 0,48
Laser* EQM 0,109 0,014 0,911 0,324 0,868
RMS* EQM 0,974 0,42 0,034 0,994 0,117

Resumen:

7Z400: Hay indicios de significacion en el factor EQM.

7420: Es significativo el factor EQM vy la interaccion laser EQM.
ZA421: Es significativo el factor RMS y la interaccion RMS con EQM.
7440: No hay ninguna significacion.

Z441: No hay ninguna significacion.
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5. Resultados

Respecto a la Z400 no se encuentran diferencias significativas en lo que respecta

al laser, por lo tanto el empeoramiento y la evolucion de la Z400 es igual en ambas
poblaciones de pacientes.
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Siguiendo con la Z400 se encuentran solo indicios de significacion con el eq.
esf. Preoperatorio, viendo claramente que el empeoramiento es debido a la cantidad de
ablacion, ya que los pacientes con un equivalente esférico previo pequeiio no se les ha
inducido aberracion de esfericidad, mientras que a los pacientes que se les han aplicado
tratamientos para la correccion de equivalentes esféricos altos, la induccion de
aberracion de esfericidad ha sido alta.
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5. Resultados

Media +- 2 ET

Media +- 2 ET

Respecto a la aberracion Z400 no se han hallado otras interacciones, aunque
repasaremos con estadistica descriptiva su interaccion con el RMS, donde vemos que el

comportamiento es similar en los grupos de RMS mayoritario en nuestra poblacion
como sonel 1yel?2.
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En la aberracion Z420 no se encuentran diferencias entre los dos grupos de
poblaciones tratadas con los dos laseres. Vemos en la descriptiva un comportamiento
muy similar.
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5. Resultados

Donde si se ha hallado una significacion estadistica es en interaccionar con los
grupos de equivalente esférico preoperatorio. En este caso vemos como el grupo con un
eq. esf. menor tiene una peor evolucion de la Z420, siendo el grupo que mas empeora
respecto a esta aberracion después del tratamiento.
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La Z421 no tiene diferencias significativas en interrelacion con el factor laser,

por lo tanto ni uno ni otro la modifican, ya que la medida repetida tampoco era
significativa.
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5. Resultados

Donde si hay significacion estadistica es en la interaccion con el RMS

preoperatorio. Vemos que tanto la predictibilidad como la estabilidad es mejor en los
grupos de RMS bajo.
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En la aberracion Z440 no se ha hallado ninguna interaccion significativa, de

todas formas en la siguiente grafica vemos la evolucion de las dos poblaciones segin el

laser empleado. Vemos un comportamiento similar, aunque con un leve peor resultado
con el laser 2.
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5. Resultados

En la aberracion Z441 no se ha hallado ninguna interaccion significativa, de
todas formas en la siguiente grafica vemos la evolucion de las dos poblaciones segin el
laser empleado. Vemos un comportamiento similar excepto en el control al dia siguiente
de la aplicacion del tratamiento.
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Aberraciones 5° orden:
Factor intra-sujeto (medida repetida):
7510 7511 7530 7531 Z550 [Z551
E.A G-G H-F G-G H-F G-G H-F E.A E.A
Medida repetida 0,038 [0,067 0,051 (0,849 10,887 (0,007 10,004 |0 0,673
Medida repetida* laser 0,465 0,934 |0,969 |0,876 |0,912 |0,417 (0,436 |0,735 |0,187
Medida repetida* RMS |0 0,136 (0,113 ]0,003 (0,001 10,188 (0,174 |0 0,165
Medida repetida* EQM|0 0,401 (0,416 |0 0 0,01 (0,006 10,501 [0,164

Resumen:

7510: Es significativo el factor intra sujetos (tiempo), el factor laser y el factor EQM.
Z511: Hay indicios de significacion del factor intra sujetos (tiempo).

7.530: Son significativos los factores RMS y EQM.

7531: Son significativo el factor intra sujetos (tiempo) y el factor EQM.

7.550: Es significativo el factor intra sujetos (tiempo) y el factor RMS.

7551: No hay ninguna significacion.
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5. Resultados

En la aberraciéon Z510 es significativa la medida repetida, y vemos en la
descriptiva que en los primeros controles el empeoramiento es notable mientras que
posteriormente se recupera hasta valores cercanos a cero, aunque no llegando a los
valores preoperatorios que eran practicamente cero, por lo que el tratamiento induce
este tipo de aberracion.
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La aberracion Z511 tiene indicios de significacion en la medida repetida. Si nos
fijamos en su evolucidon, empeora hasta la semana posterior al tratamiento y después
tiende a mejorar, aunque al final su valor es superior al preoperatorio, por lo que el
tratamiento induce éste tipo de aberracion.
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Media +- 2 ET
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Media +- 2 ET

La aberracion Z530 no tiene diferencias estadisticamente significativas en la
medida repetida. De todas formas abajo se representa la evolucion de ésta seglin el tipo
de laser aplicado. Tampoco la interaccion con el laser es estadisticamente significativa.

,08

,06

0,000 —

-,02+4

-,04

1,000

LASER

22

2 2
2,000

22

I

O Z530P

275301

I

O Z5302

I

O 25304

La aberracion Z531 tiene significacion en la medida repetida. En la estadistica
descriptiva vemos como al final tenemos un resultado negativo con un leve

empeoramiento de ésta, aunque en los primeros controles postoperatorios el
empeoramiento aun era mas acentuado.
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5. Resultados

En la aberracion Z550 vemos una significacion estadistica muy marcada en
medida repetida. En el siguiente grafico se muestra la evolucion de toda la poblacion,
tanto la tratada con un laser como la tratada con el otro. Hay un cambio importante del
valor previo al primer control postoperatorio, pero posteriormente tiende a recuperar el
valor previo, aunque hay una ligera mejoria en relacion al valor previo.
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Si en esta misma aberracion Z550 nos fijamos en la poblacion tratada con el
i ,V u volucid uy bu i
laser 2, vemos que la evolucion es muy buena tendiendo a cero hasta el control del mes
y a los tres meses hay un gran descenso empeorando notablemente esta aberracion.
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La aberracién Z551 no tiene significacion en la medida repetida. En su
evolucion de todas formas podemos apreciar un empeoramiento progresivo a lo largo de
los sucesivos controles postoperatorios. De esto concluimos que nuestro tratamiento
laser ha inducido este tipo de aberracion.
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Factores inter-sujeto:
7510 Z511 7530 7531 7550 7551
Laser 0,864 0,204 0,617 0,271 0,3 0,202
RMS 0,821 0,412 0,969 0,702 0,154 0,834
EQM 0,536 0,904 0,303 0,274 0,201 0,557
Laser* RMS 0,945 0,514 0,037 0,071 0,491 0,658
Laser* EQM 0,573 0,227 0,677 0,382 0,248 0,334
RMS* EQM 0,387 0,894 0,611 0,059 0,879 0,809

Resumen:

7510: No hay ninguna significacion.

Z511: No hay ninguna significacion.

7530: Es significativa la interaccion laser con el factor RMS.

7531: Es significativo el factor RMS, y hay indicios de significacion en la interaccion RMS con
EQM

7.550: No hay ninguna significacion.

7551: No hay ninguna significacion.
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Media +- 2 ET

¢ésta aberracion entre los dos laseres aplicados.

Media +- 2 ET

La aberracion Z510 no tiene ningin tipo de interaccion estadisticamente

significativa. El siguiente grafico muestra como no hay diferencias entre la evolucion de
ésta aberracion entre los dos laseres aplicados.
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La aberracion Z511 no tiene ningin tipo de interaccion estadisticamente
significativa. El siguiente grafico muestra como no hay diferencias entre la evolucion de
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5. Resultados

La aberracion Z530 si que tiene una interaccion significativa con el RMS
preoperatorio. Se puede apreciar que en los grupos de RMS bajo esta aberracion no se
modifica con el tratamiento, no siendo asi con los grupos de RMS altos. En este caso los
resultados son dudosos debido al poco nlimero de casos con RMS previo alto.
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La aberracion Z531 no tiene ninguna interaccion significativa. De todas formas
adjuntamos el grafico descriptivo de las dos poblaciones segun el laser tratado. Vemos
que al final el resultado de la aberracion descrita es similar al previo, y la evolucion de

los dos laseres es similar.
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5. Resultados

La aberracion Z550 no tiene ninguna interaccion significativa. A continuacioén
exponemos de forma descriptiva la evolucion de ésta aberracion en las dos poblaciones
estudiadas. Vemos una evolucion inversa, pero con el resultado final igual pero
cambiado de signo. En las dos se observa un leve empeoramiento.
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La aberracion Z551 no tiene ningin tipo de interaccion estadisticamente
significativa. A continuacion se adjunta un grafico descriptivo de la evolucion de las
dos poblaciones estudiadas. En éste se puede observar como la poblacion del laser 2
tiene un mejor resultado final, siendo el valor de la aberracion cercano a cero.
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Para finalizar con la evolucidon de las aberraciones hemos analizado el cambio
que han sufrido estas después del tratamiento:

LASER =1

Estadisticos descriptivos

2° orden

N Minimo| Maximo Media| Desuv. tip.

Z200P| 43 -15 -2 -7,98 2,635
72004 13 -3,856 ,296) -1,23992 1,276292
Z221P 43 -1,441 1,847 ,04535 513715
72214 13 -1,158 345 -,14362 ,376666
Z220P| 43 -1,813 2,327 ,50474 877797
22204 13 -1,244 1,327 ,18323 ,585087|

7200: Se ha reducido en un 84%
Z221: Ha empeorado en un 320% pero ha variado un 420% invirtiendo el signo
7220: Se ha reducido en un 64%

3er orden
Z311P) 43 -,644 , 264 -,06086 ,195856)
Z3114 13 -,658 , 242  -,08238 , 224868
Z310P) 43 -,579 , 252  -,04260 ,148551
Z3104 13 -,370 171 -,04954 ,159843
Z331P) 43 -,254 ,359 ,08879 ,118126)
Z3314 13 -,415 , 436/ -,04638 ,200988|
Z330P) 43 -,126 , 237 -,00491 ,087177
Z3304 13 -,148 ,182 ,01108 ,082394

Z311: Ha empeorado en un 37%

7310: Ha empeorado un 17%

7331: Ha mejorado un 52%, pero ha cambiado un 148% por lo que se invirti6 el signo

7330: Ha empeorado un 226% y ha cambiado un 326%

4° orden
Z400P) 43 -,215 470  -,06595 ,(111520
Z4004 12 -,495 -,020, -,26683 ,155787|
Z420P, 43 -,122 ,(112 ,00521 ,052205]
74204 12 -,036 ,(167 ,05317 ,059723]
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Z421P 43 -,069 ,049) -,00240 ,026321
24214 12 -,129 ,093 ,00225 ,062389
Z440P 43 =121 ,099)  -,00330 ,047776
24404 12 -,062 , 1200 -,00692 ,046724
Z441P 43 -,093 ,092 ,00791 ,041929
24414 12 -,144 122 -,00550 ,082853

7Z400: Ha empeorado un 409% sin cambiar de signo.
Z420: Ha empeorado un 1020% sin cambiar de signo.

Z421: Ha mejorado un 6% pero se ha modificado un 194% con inversion de signo
Z440: Ha empeorado un 209%
7Z441: Se ha reducido en un 30% pero se ha modificado un 170% con inversioén de signo

5° orden
Z510P 43 -,041 ,055 ,00288 ,019634
Z5104 10 -,035 ,023 -,00110 ,018132
Z511P 43 -,046 ,068] ,00598 ,026039
Z5114 10 -,032 ,0411  -,00100 ,020177|
Z530P 43 -,028 ,050 ,00535 ,017892
Z5304 10 -,045 ,045 ,00700 ,029896
Z531P 43 -,065 ,0400 -,01316 ,024093
Z5314 10 -,017| ,040 ,00520 ,020406
Z550P 43 -,076 ,051 -,00079 ,025056
Z5504 10 -,059 ,035  -,00480 ,030854
Z551P 42 -,040 ,054 ,00390 ,025198
Z5514 10 -,055 ,054 ,00740 ,035394

7510: Se ha reducido un 60% pero con inversion de signo. Ha cambiado un 140%
Z511: Se ha reducido un 84% pero con inversion de signo por lo que ha variado un

116%

7530: Ha empeorado un 131%
7531: Se ha modificado en un 104%, por lo que casi se anula pero con cambio de signo

7550: Ha empeorado en un 607%
7551: Ha empeorado en un 189%
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Estadisticos descriptivos

2° orden

N Minimo| Mé&ximo Media| Desuv. tip.

Z200P 68 -20 -3 -9,15 3,270
22004 36 -3,377 ,660] -1,20842 ,971256
Z221P| 68 -2,478 2,660 ,08466 ,924734
72214 36 -1,031 ,956] -,23822 ,371926
Z220P| 68 -2,500 3,621 ,85043 1,083488
22204 36 -,978 1,300 ,18825 ,441781

5. Resultados

7200: Se ha reducido en un 87%
7221:Ha empeorado un 383% cambiando un 483% invirtiendo el signo.
7220: Se ha reducido en un 78%

3er orden
Z311P) 68 -,549 ,388 -,06621 ,(171439
Z3114 36 -1,142 620 -,14253 , 299096
Z310P) 68 -,306 ;345 -,01101 ,124301
Z3104 36 -,517 , 467, -,00008 , 262646
Z331P) 68 -,376 ,586 ,06279 ,162131
Z3314 36 -,857 ,651 -,03550 ,218451
Z330P) 68 -,683 ;317 -,01362 ,144495
Z3304 36 -,281 411 ,01261 ,(153776

Z311: Ha empeorado en un 216%

7310: Se ha reducido un 99%. La ha eliminado
7331: Se ha reducido en un 57%, pero ha cambiado un 157%

7330: Se ha reducido un 3%, pero ha variado un 197%

4° orden
Z400P) 68 -,582 ,(1690  -,10124 ,131414
Z4004 36 -,780 -,027] -,30097 , 206429
Z420P) 68 -,300 ,(105  -,01000 ,066786
74204 36 -,494 ,165 ,01672 ,130296
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4° orden
Z421P) 68 -,082 ,089  -,00460 ,034943
74214 36 -,105 ,185 ,00342 ,061691
Z440P 68 -,174 ,126/  -,01356 ,059189
74404 36 =111 677 ,04672 ,(127201
Z441P 68 -,156 L1173 ,00610 ,055468
Z4414 36 -,156 419  -,00975 ,093852

Z400: Ha empeorado un 298%

Z420: Ha empeorado un 160%,pero ha cambiado un 260%

ZA421: Se ha reducido un 26% pero ha variado un 175%.

7440: Ha empeorado un 346%, pero ha cambiado un 446%.
Z441: Ha empeorado un 160%, pero ha cambiado un 260%.

5° orden
Z510P 68 -,069 ,137 ,00034 ,030868
Z5104 36 -,099 ,054 -,01683 ,032164
Z511P 68 -,103 ,092 ,01049 ,030518
Z5114 36 -,083 ,232 ,01411 ,056044
Z530P 68 -,107 ,090 ,00443 ,027126
Z5304 36 -,063 ,(116 ,01022 ,036853
Z531P 68 -,064 ,043 -,00419 ,023537
75314 36 -,199 ,061 -,00936 ,047461
Z550P 67 -,143 ,060 -,00743 ,033410
Z5504 36 -,226 ,101 -,01397 ,054788
Z551P) 67| -,062 ,064/ -,00112 ,028603
Z5514 36 -,109 ,202 ,01317 ,050527

7510: Ha empeorado un 4705%, cambiando un 4805%.
Z511: Ha empeorado un 140%
7530: Ha empeorado un 230%
7531: Ha empeorado un 223%
7550: Ha empeorado un 188%
7551: Ha empeorado un 1175%, cambiando un 1275%.

267



5. Resultados

5.7 Resultados de las diferencias en las aberraciones con dilatacion mediante
fenilefrina (10%) o ciclopléjico.

En este apartado se ha estudiado una poblacion preoperatoriamente. En primer
lugar se les ha dilatado con fenilefrina y se les han medido las aberraciones. En segundo
lugar, a la misma poblacion una vez se les habia pasado el efecto de la fenilefrina se les
dilaté con ciclopléjico, midiendo también las aberraciones.

Metodologia estadistica: Test t de comparacion de medias con datos apareados.

En primer lugar definiremos la poblacion estudiada:
Estadisticos de muestras relacionadas

Media N Desviacion tip. |[Error tip. de la media
Par 1 Z200F -22,47 27 7,258 1,397
Z200C -25,5761 [27 10,25867 1,97428
Par 2 Z221F ,0851 27 2,20829 42499
Z2221C ,1632 27 2,61304 ,50288
Par 3 Z220F 2,25 27 2,700 ,520
Z2220C 2,7186 27 2,95015 ,56776
Par 4 Z311F ,0191 27 ,56934 ,10957
Z311C ,0165 27 , 78202 ,15050
Par 5 Z310F -,1166 27 45779 ,08810
Z310C -,1420 27 61819 ,11897
Par 6 Z331F ,2616 27 ,49041 ,09438
Z331C ,1940 27 ,70355 ,13540
Par 7 Z330F ,0493 27 ,36156 ,06958
Z330C ,0242 27 47396 ,09121
Par 8 Z400F -,1996 27 46793 ,09005
Z400C -,6980 27 ,66495 12797
Par 9 Z420F ,(1065 27 ,20103 ,03869
Z420C ,1368 27 ,25249 ,04859
Par 10 Z421F -,0246 27 ,13780 ,02652
Z421C -,0256 27 ,22654 ,04360
Par 11 Z440F -,1828 27 , 18744 ,03607
Z440C -,2015 27 ,24135 ,04645
Par 12 Z441F -,0110 27 ,21041 ,04049
Z441C ,0108 27 ,28796 ,05542
Par 13 Z510F -,0190 27 ,08835 ,01700
Z510C -,0446 27 17479 ,03364
Par 14 Z511F ,0830 27 17162 ,03303
Z511C ,1583 27 27172 ,05229
Par 15 Z530F ,0306 27 12115 ,02332
Z530C -,0172 27 21175 ,04075
Par 16 Z531F -,0284 27 , 14011 ,02696
Z531C -,1112 27 ,23561 ,04534
Par 17 Z550F -,0341 27 ,09617 ,01851
Z550C ,0119 27 , 18312 ,03524
Par 18 Z551F ,0381 27 , 17392 ,03347
7551C ,1030 27 ,20720 ,03987

Al intentar

correlacionar las aberraciones tanto con fenilefrina como con

ciclopléjico, con el RMS y el eq. esf preoperatorio no hemos detectado ninguna
interaccion estadisticamente significativa. Se estudié mediante un andlisis de la
variancia de 2 factores, el RMS y el eq. esf. Se desestim6 la significacion de estos
factores con ninguna de las variables (todas las aberraciones), tanto con fenilefrina
como con ciclopléjico.

268



5. Resultados

Si analizamos la poblacién en cada aberracion vemos que hay algunas que dan
diferencias estadisticamente significativas, segiin se hayan dilatado con fenilefrina o
ciclopléjico. Estas son la Z200, la Z220, la Z400, la Z511, y la Z531.

Prueba de muestras relacionadas

Diferencias t gl [Sig.
relacionadas (bila
eral)
Media Desviacio [Error  tip.95% Intervalo
n tip. de lade confianza
media para la
diferencia
Inferior Superior
Par 1 [Z200F - Z200C [3,1016 5,73727 [1,10414 8320 5,3711 2,809 |26
Par2 [Z221F - Z221C |,0781 ,66131 12727 -,3397 1835  |,613 |26 |545
Par 3 [Z220F - Z220C |,4667 79847 | 15367 -,7826 -,1508 |-3,037 |26
Par4 [Z311F - Z311C 0027 ,54134 ,10418 -,2115 ,2168 ,026 26 /980
Par5 [Z310F - Z310C 0254 42539 08187 -,1428 ,1937 311 26 758
Par6 [Z331F - Z331C 0677 ,51886 09986 -,1376 ,2729 ,678 |26 |,504
Par7 [Z330F - Z330C 0250 ,34809 06699 -,1127 ,1627 374 |26 ||712
Par 8 [Z400F - Z400C [4985 ;30697 05908  |,3770 6199 (8,438 26 000N
Par9 [7420F - Z420C }[,0303 19296 03713 -,1067 ,0460 -817 26 | 421
Par 10 [Z421F - Z421C 0009 18243  |03511 -,0712 ,0731 026 26 979
Par 11 [Z440F - Z440C 0187 22568 04343 -,0706 ,1080 431 |26 |670
Par 12 [Z441F - Z441C -,0218 21476 04133 -,1067 ,0632 -,527 26 |,603
Par 13 [Z510F - Z510C  |,0256 ,13398 02579 -,0274 ,0786 994 26 |,329
Par 14 [Z511F - Z511C  |,0754 ,18344 ,03530 -, 1479 -,0028 2,135 |26
Par 15 [Z530F - Z530C 0478 ,15122 ,02910 -,0120 ,1076 1,643 26 112
Par 16 [Z531F - Z531C 0828 ,20021 ,03853 ,0036 1620 2,149 26
Par 17 [Z550F - Z550C |,0460 ,18534 ,03567 -,1193 ,0274 -1,289 [26 [,209
Par 18 [Z551F - Z551C |,0648 ,19344 ,03723 -,1413 ,0117 1,741 26 094

Al estudiar los datos mediante correlaciones, vemos que todas las aberraciones
de 2° orden tienen una alta correlacion, al igual que la Z400.

En el caso de la Z200, Z220, y la Z400 se correlacionan linealmente, pero los
valores de las aberraciones con ciclopléjico son mayores en los tres casos que los
valores con fenilefrina, sobretodo en el caso de la Z200 y la Z400.

De esto se extrae que la dilatacion con ciclopléjico capta las aberraciones con
mayor intensidad que cuando se dilata con fenilefrina, pero no podemos saber en cual
de los dos casos, fenilefrina o ciclopléjico, estamos midiendo las aberraciones reales.

Correlaciones de muestras relacionadas
N [Correlacion [Sig.

Par 1 _[Z200F y Z200C
Par2 [7221F y Z221C
Par3 [7220F y Z220C
Par4 [7Z311F y Z311C
Par5 [Z310F y Z310C
Par6 [7331F y Z331C
Par7 [Z330F y Z330C
Par8 [Z400F y Z400C
Par9 [Z420F y Z420C
Par 10 [7421F y Z421C
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Par 11 [Z440F y Z440C 27 |,469 ,014
Par 12 [Z441F y Z441C |27 |,669 ,000
Par 13 [Z510F y Z510C |27 |661 ,000
Par 14 [Z511F y Z511C |27 |,747 ,000
Par 15 [Z530F y Z530C 27 |,714 ,000
Par 16 [Z531F y Z531C |27 |,531 ,004
Par 17 [Z550F y Z550C |27 |,239 ,229
Par 18 [Z551F y Z551C |27 |,496 ,008

A continuacion describimos graficamente la correlacion lineal de la Z200 y la
7400 con fenilefrina y ciclopléjico.

Regresion Z200C vs Z200F

Resumen del modelo

Modelo R R R Error tip.
cuadrado [cuadrado [de la
corregida |estimacién

1 ,839 , 705 ,693 5,68589

a Variables predictoras: (Constante), Z200F

Z200C

Z200F

Regresion Z400C vs Z400F

Resumen del modelo

-10

Modelo R R R Error tip.
cuadrado [cuadrado [de la
corregida |estimacién

1 1911 ,830 ,823 27973

a Variables predictoras: (Constante), Z400F
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Z400C

1,04

-1,5+

-2,0+

-2,5

-1,0

Z400F

0,0

1,0

1,5

Entonces hemos correlacionado las aberraciones obtenidas con fenilefrina y las
obtenidas con ciclopléjico, con las obtenidas sin dilatacion. De esta forma queremos
descartar si las gotas inducen nuevas aberraciones o no.

Los resultados han sido los siguientes:

Comparacion fenilefrina y sin dilatar.

Prueba de muestras independientes

Prueba de Levene
para la igualdad de
varianzas

Prueba T para la igualdad de medias

95% Intervalo de
confianza para la
Diferencia | Error tip. de diferencia
F Sig. t gl Sig. (bilateral) | de medias | la diferencia Inferior Superior
SD200 Se han asumido
varianzas iguales 3,901 ,054 7,684 50 ,000 13,5906 1,76868 | 10,03810 | 17,14308
No se han asumido
varianzas iguales 7,779 47,302 ,000 13,5906 1,74705 | 10,07658 | 17,10460
SD220 Se han asumido
varianzas iguales 8,451 ,005 -1,857 50 ,069 -1,0659 ,57409 | -2,21902 ,08717
No se han asumido
varianzas iguales -1,913 33,578 ,064 -1,0659 ,65732 | -2,19907 ,06722
SD400 Se han asumido
varianzas iguales 25,009 ,000 1,070 50 ,290 ,1022 ,09550 -,08966 ,29397
No se han asumido
varianzas iguales 1,109 28,407 277 ,1022 ,09212 -,08643 ,29074
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Comparacion ciclopléjico y sin dilatar

Prueba de muestras independientes

Prueba de Levene
para la igualdad de
varianzas Prueba T para la igualdad de medias
95% Intervalo de
confianza para la
Diferencia | Error tip. de diferencia
F Sig. t gl Sig. (bilateral) | de medias | la diferencia Inferior Superior
SD200 Se han asumido
varianzas iguales 12,352 ,001 7,296 50 ,000 16,6921 2,28770 | 12,09717 | 21,28712
No se han asumido
varianzas iguales 7,466 39,359 ,000 16,6921 2,23577 | 12,17119 | 21,21310
SD220 Se han asumido
varianzas iguales 8,691 ,005 -2,466 50 ,017 -1,5326 ,62141 | -2,78078 -,28448
No se han asumido
varianzas iguales -2,544 32,401 ,016 -1,5326 ,60243 | -2,75914 -,30612
SD400 Se han asumido
varianzas iguales 19,805 ,000 4,469 50 ,000 ,6006 ,13439 ,33070 ,87057
No se han asumido
varianzas iguales 4,640 27,195 ,000 ,6006 ,12943 , 33515 ,86613

Resumen:

El andlisis de los datos para estas tres aberraciones nos demuestra que si
dilatamos con fenilefrina, en los resultados de la medicion de las aberraciones no salen
diferencias estadisticamente significativas con respecto a la medicion de las
aberraciones sin dilatacidon, excepto para la aberracion Z200.

En el caso de la comparaciéon con ciclopléjico, nos salen diferencias
estadisticamente significativas en todas las aberraciones, por lo que se puede decir que
el ciclopléjico es un inductor de aberraciones.

5.8 Resultados del porcentaje de retratamiento con el laser 1 v con el laser 2.

En la poblacion tratada con el laser 1 compuesta de 42 ojos, se realizé un
retratamiento en dos ojos del mismo paciente. El porcentaje de retratamiento fue pues
de 4,6%. En la poblacion tratada con el laser 2 compuesta por 69 ojos, se reintervinieron
7 ojos, dando un porcentaje de retratamiento de 10,7%. Nosotros atribuimos este mayor
numero de retratamientos con el laser 2 a un desajuste en el nomograma ya que estos
eran nuestros primeros casos.
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5.9 Resultados de las interrelaciones entre la paquimetria y la ablacion

A/ En primer lugar se ha comprobado que hay variacion entre la paquimetria
previa y la posterior en cada uno de los dos laseres .

Metodologia estadistica: Comparacion de dos poblaciones con datos
relacionados mediante la T d’Student.

Laser 1:
Estadisticos de muestras relacionada$
Desviacion Error tip. de
Media N tip. la media
Par1 Paqui US pre 506,08 26 26,023 5,104
Paqui US 3m 445,65 26 30,128 5,909

a. LASER = 1,000

Correlaciones de muestras relacionadas

N Correlacion Sig.
26 ,618 ,001

Par1  Paqui US prey
Paqui US 3m

a. LASER = 1,000

De estos resultados sacamos la conclusion de que hay una correlacion aunque no
muy alta entre la paquimetria previa y la posterior, por lo tanto, a mayor paquimetria
previa, mayor sera la paquimetria posterior.

Prueba de muestras relacionada$

Diferencias relacionadas

95% Intervalo de
confianza para la

Desviacién | Error tip. de diferencia
Media tip. la media Inferior Superior t gl Sig. (bilateral)
Par 1 Paqui US pre -
Paqui US 3m 60,42 24,823 4,868 50,40 70,45 12,412 25

a. LASER = 1,000

Con esta tabla obtenemos que la diferencia entre la paquimetria previa y la
postoperatoria es estadisticamente significativa.
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Laser 2:
Estadisticos de muestras relacionadas
Desviacion Error tip. de
Media N tip. la media
Par1  Paqui US pre 515,76 66 29,580 3,641
Paqui US 3m 443,45 66 21,106 2,598

a. LASER = 2,000

Correlaciones de muestras relacionadas'

N Correlacion Sig.

66 497 ,000

Par1  Paqui US prey

Paqui US 3m
a. LASER = 2,000

En el caso del laser 2, la correlacion entre la paquimetria previa y la posterior es
mucho mas baja que en el laser 1 pudiendo concluir que no se correlacionan.

Prueba de muestras relacionada®

Diferencias relacionadas

95% Intervalo de
confianza para la

Desviacion | Error tip. de diferencia
Media tip. la media Inferior Superior t gl Sig. (bilateral)
Par1 Paqui US pre -
Paqui US 3m 72,30 26,444 3,255 65,80 78,80 22,213 65 ,000

a. LASER = 2,000

En este caso el cambio paquimétrico después de aplicar el tratamiento también
ha sido muy importante con una significacion estadistica de 0,00.

Si nos fijamos en las medias de ablaciéon podemos comprobar que el laser 2 ha
ablacionado de media mas tejido que el laser 1.

B/ En este apartado queremos comprobar si el laser 2 ablaciona menos que el
laser 1.

Metodologia estadistica: Analisis de la varianza univariante.

Para comprobar esto se ha relacionado la diferencia paquimétrica entre antes y
después del tratamiento en cada individuo (paqui D), y se ha correlacionado con el
equivalente esférico y con el RMS previos. Todo esto diferenciando entre un laser y el
otro.
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Pruebas de los efectos inter-sujetos

Variable dependiente: Paqui US 3m

Suma de

cuadrados Media
Fuente tipo 111 gl cuadratica F Significacion
Modelo corregido 6543,9982 15 436,267 , 743 , 733
Interseccion 4113973,898 1| 4113973,9 | 7009,438 ,000
LASER 13,453 1 13,453 ,023 ,880
GRUP_EQM 429,642 2 214,821 ,366 ,695
GRUPRMS 1640,011 3 546,670 ,931 430
LASER * GRUP_EQM 799,222 1 799,222 1,362 247
LASER * GRUPRMS 549,509 1 549,509 ,936 ,336
GRUP_EQM * GRUPRMS 1257,094 4 314,274 ,535 , 710
EP&SUEPRRMC;RUP_EQM 207,243 1 207,243 ,353 ,554
Error 42845,103 73 586,919
Total 17606039,0 89
Total corregida 49389,101 88

a. R cuadrado =,132 (R cuadrado corregida = -,046)

De este analisis concluimos que el factor laser no tiene ninguna significacion
con el equivalente esférico ni con el RMS previo. Segiin a que grupo de equivalente
esférico o RMS pertenezca cada paciente, la diferencia en la ablacion realizada si se
trata con un laser o se trata con el otro, no sera estadisticamente significativa.

LASER: 2,000
100
90
m
80 o
701 1 &
60 1
=) i
S 501
g
o 1
O 401
N
& 30 ,
N= 12 29 24
1 2 3

grup Eq esf mani

En este grafico vemos que hay un incremento en la ablacion realizada segln es
mayor el grupo de equivalente esférico tratado. El comportamiento con el laser 1 es
igual.

275



5. Resultados
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En este grafico comprobamos que el laser 2 programa una menor ablacion que el
laser 1 en la misma poblacion de pacientes. Ademas que una vez realizada la ablacion,
esta es menor a la esperada.

C/ En este apartado comprobaremos si el laser ablaciona lo que realmente nos
dice que ablacionara.

Hemos utilizado los casos tratados con el laser 2, donde hemos estudiado la
ablacion supuesta con el laser 2 (Abl usada)y la ablacion supuesta con el laser 1 (Abl
planosc tedrica), para la misma zona Optica (se han excluido los casos donde se usaban
zonas Opticas no permitidas en el laser 1)

Los resultados obtenidos con la ablacion usada (laser 2) y con la ablacién
planosc teorica (laser 1) con respecto a la ablacion real realizada son que con un
intervalo de confianza del 95% se puede afirmar que la correlacion lineal es muy buena,
aceptandose que son dos rectas paralelas, pero no superpuestas, por lo que la ablacion
real siempre es menor a la estimada con anterioridad al tratamiento.

Estadisticos descriptivos

N Minimo  Maximo |Media Desv. tip.
ABL_USAD |68 50,00 139,00 97,5735 [21,32290
Abl plan teor |68 84 274 153,24 39,545
PQUI_D 66 18,00 142,00 72,3030 [26,44354
N valido66
(segun lista)
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Laser 2:
Correlaciones
PQUI D | ABL USAD | Abl plan teor
PQUI_D Correlacion de Pearson 1 ,742* LA72%7
Sig. (bilateral) , ,000 ,000
N 66 66 66
ABL_USAD  Correlacion de Pearson ,742% 1 ,735%
Sig. (bilateral) ,000 , ,000
N 66 68 68
Abl plan teor Correlacion de Pearson LA472%7 , 7354 1
Sig. (bilateral) ,000 ,000 ;
N 66 68 68

**. La correlacién es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

La ablacion del laser 2 tiene una mayor correlacion con la ablacidon supuesta

140

1204

1004

801

2 oo
9]
= 5
2

0 20 40 60 80 100 120 140 160

PQUI_D

Correlacion del laser 2

Resumen del modelo
R cuadrado | Error tip. de la

Modelo R R cuadrado corregida estimacion
1 ,4132 ,170 ,157 56,541

a. Variables predictoras: (Constante), PQUI_D
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Coeficientes?

Coeficientes
Coeficientes no estandarizad Intervalo de confianza para
estandarizados os B al 95%
Limite
Modelo B Error tip. Beta t Sig. Limite inferior | superior
1 (Constante) 121,335 20,399 5,948 ,000 80,582 162,087
PQUI_D ,961 ,265 413 3,623 ,001 431 1,491

a. Variable dependiente: ABL_REC

De esta tabla se concluye que se puede aceptar que son dos rectas paralelas pero
que no cruzan los ejes de abscisas y ordenadas por el mismo punto. (hemos cambiado la
variable abl usada por abl rec pero los resultados son los mismos)

Laser 1:
Correlaciones

PQUI D | ABL USAD
PQUI_D Correlacion de Pearson 1 ,465*
Sig. (bilateral) , ,026

N 23 23

ABL_USAD Correlacion de Pearson ,465* 1
Sig. (bilateral) ,026 ,

N 23 39

*. La correlacién es significante al nivel 0,05 (bilateral).

180

160

1404

1204

1001
9( o
% 804 a o
2 - i
< 60 . . . . . . .
30 40 50 60 70 80 90 100 110
PQUI_D

Correlacion del laser 1.
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Resumen del modelo

Modelo

R

R cuadrado | Error tip. de la
R cuadrado corregida

estimacion

1

4728

,223

,211 35,632

a. Variables predictoras: (Constante), PQUI_D

La correlacion lineal es muy baja, no hay una tendencia lineal clara.

Coeficientes

Coeficientes

Coeficientes no estandarizad Intervalo de confianza para
estandarizados 0s B al 95%
Limite
Modelo B Error tip. Beta t Sig. Limite inferior | superior
1 (Constante) 101,672 12,856 7,909 ,000 75,989 127,354
PQUI_D 717 ,167 472 4,289 ,000 ,383 1,051

a. Variable dependiente: Abl plan teor

De esta tabla se concluye que se puede aceptar que son dos rectas paralelas pero
que no cruzan los ejes de abscisas y ordenadas por el mismo punto.

D/ En este apartado, el ultimo referente a la paquimetria vamos a estudiar la
relacion entre el resultado refractivo (equivalente esférico a los 6 meses) y la cantidad
visual (BCVA y UCVA), en relacion al equivalente esférico previo, al RMS previo, al
porcentaje de ablacion corneal realizado, y a la paquimetria residual después del
tratamiento. Se estudiara en el total de la poblacion.

1/RMS previo: ( Se han agrupado los grupos 3 y 4 de RMS debido al

poco nimero de casos, por lo que el grupo 3 corresponde a RMS

superiores a 0,5)

Grupos:

Grupo 1: 0- 0,25
Grupo 2: 0,26- 0,50
Grupo 3: 0,51- 1,5

a/ Equivalente esférico a los 6 meses (grup 4)
Grupo 1:-1,5 / -0,5
Grupo 2:-0,5/ 0,5
Grupo 3: 0,5/ 1,5
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Tabla de contingencia GRUPRMS * GRUP_4

GRUP 4
1,00 2,00 3,00 Total

GRUPRMS 1,00 Recuento 6 24 4 34
% de GRUPRMS 17,6% 70,6% 11,8% 100,0%

2,00 Recuento 12 51 3 66

% de GRUPRMS 18,2% 77,3% 4,5% 100,0%

3,00 Recuento 3 2 1 6

% de GRUPRMS 50,0% 33,3% 16,7% 100,0%

Total Recuento 21 77 8 106
% de GRUPRMS 19,8% 72,6% 7,5% 100,0%

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 6,6702 4 ,154
Razoén de verosimilitud 6,012 4 ,(198
?:é):llamon lineal por 1386 1 239
N de casos validos 106

a. 5 casillas (55,6%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5.
La frecuencia minima esperada es ,45.

Resumen: En los casos en que el RMS es inferior a 0,5, la predictibilidad es muy
alta, estando entre un 70 y un 80% en emetropia. En cambio en el grupo con un RMS

superior a 0,5, se encuentran muchos casos (50%) de hipocorrecciones.

También se observa que en el grupo 1 y 2 hay una ligera tendencia a la

hipercorreccion.

Al aplicar el test de Chi-cuadrado se observa que no hay una relacion
significativa entre el RMS previo y el equivalente esférico a los 6 meses.

b/ BCVA alos 6 meses.

Los grupos de BCVA son:

Grupo 1: 0,2- 0,6
Grupo 2: 0,61- 0,8
Grupo 3: 0,81- 1,2

Tabla de contingencia GRUPRMS * BCVA_G

BCVA G
1,00 2,00 3,00 Total

GRUPRMS 1,00 Recuento 2 8 24 34
% de GRUPRMS 5,9% 23,5% 70,6% 100,0%

2,00 Recuento 14 16 44 74

% de GRUPRMS 18,9% 21,6% 59,5% 100,0%

Total Recuento 16 24 68 108
% de GRUPRMS 14,8% 22.2% 63,0% 100,0%

280




5. Resultados

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 3,1692 2 ,205
Razén de verosimilitud 3,639 2 ,162
ﬁ:;);:llamon lineal por 2.469 1 116
N de casos validos 108

a. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5.
La frecuencia minima esperada es 5,04.

Resumen: A menor RMS previo mayor porcentaje de casos acaban en el grupo
alto de BCVA, por lo tanto mejor resultado en cantidad visual. En el grupo 3 de RMS,
un alto porcentaje acaban con una baja BCVA (66%).

En este caso al aplicar el test de Chi-cuadrado se ha agrupado en solo dos grupos
para asegurar que la relacion no es estadisticamente significativa. (0,205)

¢/ UCVA alos 6 meses:

Los grupos de UCVA son:
Grupo 1: 0,1- 0,4
Grupo 2: 0,41- 0,7
Grupo 3: 0,71- 1,2

Tabla de contingencia GRUPRMS * UCVA_G

UCVA G
2,00 3,00 Total

GRUPRMS 1,00 Recuento 1 33 34
% de GRUPRMS 2,9% 97,1% 100,0%

2,00 Recuento 3 65 68

% de GRUPRMS 4,4% 95,6% 100,0%

3,00 Recuento 6 6

% de GRUPRMS 100,0% 100,0%

Total Recuento 4 104 108
% de GRUPRMS 3,7% 96,3% 100,0%
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Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson ,3822 2 ,826
Razoén de verosimilitud ,603 2 , 740
ﬁ\:é):llamon lineal por 001 1 973
N de casos validos 108

a. 3 casillas (50,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5.

La frecuencia minima esperada es ,22.

Resumen: No ha quedado nadie con una UCVA menor a 0,4. En mas del
95% de los casos han quedado con una UCVA superior a 0,7.
Al aplicar el test de Chi-cuadrado se ha comprobado que no hay ninguna

2/ Equivalente esférico preoperatorio.

Grupos:

Grupo 1: 0- 4,5D
Grupo 2: 4,6- 8D
Grupo 3: 8,1- 13D

a/ Equivalente esférico a los 6 meses (grup 4)

Tabla de contingencia grup Eq esf mani * GRUP_4

relacion estadisticamente significativa entre el RMS previo y la UCVA a los 6 meses.

GRUP 4
1,00 2,00 3,00 Total

grup Eq 1 Recuento 1 15 2 18
esf mani % de grup Eq esf mani 5,6% 83,3% 11,1% 100,0%
2 Recuento 11 45 3 59

% de grup Eq esf mani 18,6% 76,3% 5,1% 100,0%

3 Recuento 10 17 3 30

% de grup Eq esf mani 33,3% 56,7% 10,0% 100,0%

Total Recuento 22 77 8 107
% de grup Eq esf mani 20,6% 72,0% 7,5% 100,0%

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 6,933 4 139
Razén de verosimilitud 7,419 4 ,115
ﬁ:g:llamon lineal por 3,335 1 068
N de casos validos 107

a. 4 casillas (44,4%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5.

La frecuencia minima esperada es 1,35.
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Resumen: A mayor equivalente esférico previo mayor hipocorreccion. Al
aplicar el test de Chi-cuadrado vemos que no hay una relacion estadisticamente
significativa entre estos dos factores.

b/ BCVA alos 6 meses.

Tabla de contingencia grup Eq esf mani * BCVA_G

BCVA G
1,00 2,00 3,00 Total
grup Eq Recuento 2 4 13 19
esf mani % de grup Eq esf mani 10,5% 21,1% 68,4% 100,0%
Recuento 8 12 39 59
% de grup Eq esf mani 13,6% 20,3% 66,1% 100,0%
Recuento 5 9 16 30
% de grup Eq esf mani 16,7% 30,0% 53,3% 100,0%
Total Recuento 15 25 68 108
% de grup Eq esf mani 13,9% 23,1% 63,0% 100,0%

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 1,7962 4 73
Razén de verosimilitud 1,778 4 77
ﬁ::;:llamon lineal por 1143 1 285
N de casos validos 108

a. 3 casillas (33,3%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5.
La frecuencia minima esperada es 2,64.

Resumen: Los de los grupos de menor equivalente esférico obtienen mayor
porcentaje de BCVA superior a 0,8,(68%) que los de alto equivalente esférico (53%). Al
aplicar el test de Chi-cuadrado no sale significativa la relacion entre estos dos factores.

¢/ UCVA a los 6 meses:
Tabla de contingencia grup Eq esf mani * UCVA_G

UCVA G
2,00 3,00 Total
grup Eq Recuento 1 18 19
esf mani % de grup Eq esf mani 5,3% 94,7% 100,0%
Recuento 2 57 59
% de grup Eq esf mani 3,4% 96,6% 100,0%
Recuento 30 30
% de grup Eq esf mani 100,0% 100,0%
Total Recuento 3 105 108
% de grup Eq esf mani 2,8% 97,2% 100,0%
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Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 1,3742 2 ,503
Razén de verosimilitud 2,113 2 ,348
ﬁns:ec‘:;amon lineal por 1.306 1 253
N de casos validos 108

a. 3 casillas (50,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5.
La frecuencia minima esperada es ,53.

Resumen: El resultado es muy bueno, no encontrando ningin caso con una
UCVA menor de 0,4. Ademas el 95% como minimo de los casos consiguen una UCVA
superior a 0,7. En este caso en concreto el resultado ha sido mucho mejor en el grupo
con un alto equivalente esférico previo, ya que en este grupo el 100% de los casos ha
acabado con una UCVA superior a 0,7.

Al aplicar el test de Chi-cuadrado no sale significativa la relacion entre estos dos
factores.

3/ Porcentaje de ablacion corneal (grup P 3):
Los grupos son:
Grupo 1: 2% - 10%
Grupo 2: 10,1% - 18%
Grupo 3: 18,1% - 26%

a/ Equivalente esférico a los 6 meses (grup 4)

Tabla de contingencia GRUP_P_3 * GRUP_4

GRUP_4
1,00 2,00 3,00 Total

GRUP_P_3 1,00 Recuento 3 21 3 27
% de GRUP_P_3 11,1% 77,8% 11,1% 100,0%

2,00 Recuento 14 33 3 50

% de GRUP_P_3 28,0% 66,0% 6,0% 100,0%

3,00 Recuento 3 9 2 14

% de GRUP_P_3 21,4% 64,3% 14,3% 100,0%

Total Recuento 20 63 8 91
% de GRUP_P_3 22,0% 69,2% 8,8% 100,0%
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Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 3,7778 4 437
Razon de verosimilitud 3,992 4 ,407
;’;\::::amon lineal por 641 1 423
N de casos validos 91

a. 4 casillas (44,4%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5.
La frecuencia minima esperada es 1,23.

Resumen: El porcentaje de ablacion corneal no tiene una relacion
estadisticamente significativa (0,437) con el equivalente esférico posterior al
tratamiento. De todas formas, a los que se les ha ablacionado la cornea en menor
porcentaje, también han conseguido la emetropia en mayor porcentaje (77%) En los
grupos con un alto porcentaje de ablacion, en la mayoria de los casos también se
consigue la emetropia (65%), pero el porcentaje de hipocorrecciones también
aumenta.(22%).

b/ BCVA alos 6 meses.

Tabla de contingencia GRUP_P_3 * BCVA_G

BCVA G
1,00 2,00 3,00 Total

GRUP_P_3 1,00 Recuento 4 6 18 28
% de GRUP_P_3 14,3% 21,4% 64,3% 100,0%

2,00 Recuento 11 12 27 50

% de GRUP_P_3 22,0% 24,0% 54,0% 100,0%

3,00 Recuento 1 6 7 14

% de GRUP_P_3 7,1% 42.9% 50,0% 100,0%

Total Recuento 16 24 52 92
% de GRUP_P_3 17,4% 26,1% 56,5% 100,0%

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 3,8972 4 ,420
Razén de verosimilitud 3,866 4 424
ﬁ:;);:llamon lineal por 269 1 604
N de casos validos 92

a. 3 casillas (33,3%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5.
La frecuencia minima esperada es 2,43.
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Resumen: Los pacientes con un mayor porcentaje de ablacion no llegan al grupo
de mejor BCVA en tan alto porcentaje (50%)como a los que se les ablaciona poco
porcentaje (65%). De todas formas en éste grupo casi no se encuentran BCVA por
debajo de 0,4 (7%), mientras que en los grupos de bajo porcentaje de ablacion si (20%).

Al aplicar el test de Chi-cuadrado no sale significativa la relacion entre estos dos
factores.

¢/ UCVA alos 6 meses:

Tabla de contingencia GRUP_P_3 * UCVA_G

UCVA G
2,00 3,00 Total

GRUP_P_3 1,00 Recuento 2 26 28
% de GRUP_P_3 7.1% 92,9% 100,0%

2,00 Recuento 1 49 50

% de GRUP_P_3 2,0% 98,0% 100,0%

3,00 Recuento 1 13 14

% de GRUP_P_3 7.1% 92,9% 100,0%

Total Recuento 4 88 92
% de GRUP_P_3 4,3% 95,7% 100,0%

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 1,4522 2 ,484
Razoén de verosimilitud 1,489 2 475
ﬁ::;:llamon lineal por 091 1 762
N de casos validos 92

a. 3 casillas (50,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5.
La frecuencia minima esperada es ,61.

Resumen: En el caso de la UCVA no vemos ningun caso por debajo de
0,4, sea cual sea el porcentaje de ablacion realizado. En los tres grupos de
ablacion, se consigue en un 93% llegar a una UCVA superior al 0,7. Al aplicar
el test de Chi-cuadrado no sale significativa la relacion entre estos dos factores.

286



5. Resultados

4/ Paquimetria residual:
Los grupos son:

Grupo 1: 390- 430

Grupo 2: 431-470

Grupo 3: 471- 510

a/ Equivalente esférico a los 6 meses (grup 4)

Tabla de contingencia P_US3_C * GRUP_4

Recuento
GRUP 4
1,00 2,00 3,00 Total
P US3 C 1,00 3 21 3 27
2,00 14 33 3 50
3,00 3 9 2 14
Total 20 63 8 91
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintdtica
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 3,7772 4 437
Razon de verosimilitud 3,992 4 ,407
ﬁ\:é):llamon lineal por 641 1 423
N de casos validos 91

a. 4 casillas (44,4%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5.
La frecuencia minima esperada es 1,23.

Resumen: Se observa que no por el hecho de quedar con una paquimetria
reducida (grupo 1) se afecta el resultado refractivo en términos de equivalente esférico.
En los tres grupos de paquimetria la mayoria de los casos han quedado emétropes.

No se aprecia ninguna significacion estadistica.

b/ BCVA alos 6 meses.

Tabla de contingencia P_US3_C * BCVA_G

Recuento
BCVA G
1,00 2,00 3,00 Total
P_US3 C 1,00 4 6 18 28
2,00 11 12 27 50
3,00 1 6 7 14
Total 16 24 52 92
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Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 3,8972 4 420
Razon de verosimilitud 3,866 4 424
?:é):llamon lineal por 269 1 604
N de casos validos 92

a. 3 casillas (33,3%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5.
La frecuencia minima esperada es 2,43.

Resumen: Se observa que no por el hecho de quedar con una paquimetria
reducida (grupo 1) se afecta el resultado refractivo en términos de BCVA. En los tres
grupos de paquimetria la mayoria de los casos han quedado con una BCVA mayor a
0,8. No se aprecia ninguna significacion estadistica.

¢/ UCVA a los 6 meses:

Tabla de contingencia P_US3_C * UCVA_G

Recuento
UCVA G
2,00 3,00 Total
P_US3_C 1,00 2 26 28
2,00 1 49 50
3,00 1 13 14
Total 4 88 92
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintotica
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 1,4522 2 ,484
Razon de verosimilitud 1,489 2 475
?:é):llamon lineal por 091 1 762
N de casos validos 92

a. 3 casillas (50,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5.
La frecuencia minima esperada es ,61.

Resumen: Se observa que no por el hecho de quedar con una paquimetria
reducida (grupo 1) se afecta el resultado refractivo en términos de UCVA. En los tres
grupos de paquimetria casi el 100% de los casos han quedado con una UCVA mayor a
0,7. No se aprecia ninguna significacion estadistica.
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5.10 Resultados de la comparacion de las zonas Opticas:

En este apartado vamos a estudiar la zona optica realizada (grup_ZO)en
nuestra poblacion.
A/ Lo primero a definir es como hemos usado las zonas opticas en los
dos tipos de laser utilizado.
La zona optica la vamos a medir segun el eje mas grande mediante el
Orbscan, y la dividiremos en grupos:
Grupo 1: 5 — 6mm
Grupo 2: 6,1 — 7mm
Grupo 3: 7,1 — 8mm

Resumen del procesamiento de los caso$

Casos
Validos Perdidos Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
E f i
Yorup 20 38 88,4% 5 11,6% 43 100,0%

a. LASER = 1,000

Tabla de contingencia grup Eq esf mani * GRUP_Z®O

Recuento
GRUP_Z0O
1,00 2,00 3,00 Total
grup Eq 1 5 1 6
esfmani 2 7 19 26
3 1 5 6
Total 8 29 1 38

a. LASER = 1,000

Pruebas de chi-cuadradd

Sig. asintotica
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 7,1902 4 ,(126
Razoén de verosimilitud 6,779 4 ,148
ﬁ::;:llamon lineal por 1,600 1 206
N de casos validos 38

a. 7 casillas (77,8%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5.
La frecuencia minima esperada es ,16.

b. LASER = 1,000
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Resumen del procesamiento de los caso$

Casos
Validos Perdidos Total
N Porcentaje N Porcentaje Porcentaje
E f i
Yorup 20 67 98,5% 1,5% 68 |  100,0%
a. LASER =2,000
Tabla de contingencia grup Eq esf mani * GRUP_Z®O
Recuento
GRUP_ZO
1,00 2,00 3,00 Total
grup Eq 1 3 5 12
esfmani 2 9 17 31
3 12 12 24
Total 24 34 67

a. LASER = 2,000

Pruebas de chi-cuadrad®

Sig. asintotica
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 9,3682 4 ,053
Razén de verosimilitud 11,474 4 ,022
ﬁnsg:;amon lineal por 6,096 1 008
N de casos validos 67

a. 4 casillas (44,4%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5.

La frecuencia minima esperada es 1,61.

b. LASER = 2,000

Resumen: En el laser 2 se observa una clara tendencia a realizar zonas Opticas
menores (grupo ZO 1y 2) en los casos con un equivalente esférico previo alto. En el
laser 1 no se han realizado casos con ZO en el grupo 3 porqué el software no lo permite.

En ninguno de los dos laseres se ha observado una relacion significativa entre la
70 realizada y el equivalente esférico previo.
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B/ En este apartado sobre la Z.0 vamos a comprobar si los laseres realizan
realmente la Z.0 que se les ha programado.
Metodologia estadistica: Prueba t — student de comparacion de medias con datos
apareados
Se manejaran dos grupos:
Grupo Z.0 1: Es la Z.0 realizada
Grupo Z.0 2: Es la Z.0 usada (programada).
Este grupo o dividiremos entre:
-Z0 feta: Didmetro mayor.
-ZonaF: Diametro menor.

Estadisticos de grupd'

Desviacion Error tip. de

VARO00002 N Media tip. la media
ZO_FETA 1,00 39 6,55 ,451 ,072
2,00 41 5,90 ,201 ,031

a. LASER = 1,000

Prueba de muestras relacionadas

Diferencias t gl Sig.
relacionadas (bilateral)
Media DesviacError tip.95% Intervalo
ion tip. |de lade confianza
media para la
diferencia
Inferior Superi
or
Par 1 [ZO_USADA -,4421 41043 |,06658  |,3072 5770 16,640 37 ,000
ZONAF
Par2 [ZO_USADA --,65 472|076 -,80 -50 8,621 38 ,000
7O _FETA

Resumen: En el laser 1 ha salido una diferencia estadisticamente significativa, por lo
tanto hay diferencias entre la Z.0O programada y la realizada.
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ZONAF

ZO_FETA
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Resumen: Podemos concluir que el laser 1 realiza las ZO tal y como las
programamos, ya que el didmetro menor es ligeramente menor a la ZO programada, y el
diametro mayor es ligeramente superior al programado.(5,90 es la media programada y

el realizado es 6,55.)
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La correlacion lineal no es muy alta en ninguno de los dos grupos, pero si se
observa una tendencia que el didmetro inferior ( Zona F)disminuye a medida que
aumenta la zona Optica programada, y al contrario con el didmetro mayor (ZO feta).
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Laser 2:
Estadisticos de grupd
Desviacién Error tip. de
VAR00002 N Media tip. la media
ZO_FETA 1,00 68 6,38 ,624 ,076
2,00 68 6,06 ,583 ,071

a. LASER = 2,000

Prueba de muestras relacionadas

Diferencias t gl Sig.
relacionadas (bilateral)
Media DesviacError tip.[95% Intervalo
ion tip. |de lade confianza
media para la
diferencia
Inferior Superior
Par1 [ZO_USADA -,7676 ,63162 |,07659  |,6148 ,9205 10,022 |67 ,000
ZONAF
Par2 [ZO_USADA --,32 ,644 | 079 -,47 -,16 -4,043 |66 ,000
ZO FETA

Resumen: En el laser 2 ha salido una diferencia estadisticamente significativa, por
lo tanto hay diferencias entre la Z.0 programada y la realizada.
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Resumen: Podemos concluir que el laser 2 realiza las ZO tal y como las
programamos, ya que el didmetro menor es ligeramente menor a la ZO programada, y el
diametro mayor es ligeramente superior al programado.(6,06 es la media programada y
el realizado es 6,38.) aunque en menor proporcion que el laser 1, por lo tanto hay un
mejor ajuste a la ZO programada.

La correlacion lineal no es muy alta en ninguno de los dos grupos, pero si se
observa una tendencia que el didmetro inferior ( Zona F) al igual que el diametro
superior (ZO feta) aumentan a medida que aumenta la zona Optica programada. En el
laser 1 esto no pasaba, corroborando el mejor ajuste entre la ZO programada y la
realizada en el laser 2.
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6. Discusion

6.1 Discusion del material

6.1.1 Discusion de la poblacion

La miopia se distribuye por igual en las dos poblaciones tratadas, con una
morfologia gausiana. En la poblacion tratada con el laser 2 la miopia es un poco mayor.

El cilindro también se distribuye igual en las dos poblaciones, pero en este caso
de forma asimétrica con un desplazamiento de los casos hacia los astigmatismos bajos.

El equivalente esférico tiene un comportamiento paralelo a la miopia.

De esto concluimos que eran dos poblaciones homogéneas y comparables en
cuanto a la variable miopia, astigmatismo, y equivalente esférico.

En el estudio aberrométrico de la poblacién tratada, vemos que el RMS se
distribuye de forma asimétrica con un desplazamiento hacia los valores bajos, por lo que
nuestra poblacion no esta afectada de grandes aberraciones de alto orden. Ademas si
desglosamos éste, vemos que la aportacion principal es por las aberraciones de 3er
orden, que son las de orden mas bajo dentro de las aberraciones de alto orden.
Seguidamente ya encontramos el aporte de las aberraciones de 4° grado y finalmente
con poca contribucion las aberraciones de 5° orden. Por lo tanto podemos definir que la
aportacion de las aberraciones a la calidad visual es mayor a menor orden de
clasificacion de Zernike.

El hecho que la poblacion tratada tuviera pocas aberraciones de alto orden
explica el porque los resultados han salido similares con un laser y con el otro,
solapando las posibles ventajas de laser 2.

Si nos fijamos en la distribucion de las aberraciones encontradas en nuestra
poblacion, vemos que las mas frecuentes eran la Z311, la Z331, y la Z400,
manteniéndose el resto de las aberraciones en valores muy cercanos a cero. Por lo tanto
estas deberian ser las aberraciones objetivo en los futuros algoritmos de tratamiento
personalizado.

También hemos estudiado interrelaciones entre las aberraciones y otros factores.
Los resultados mas interesantes a los que hemos llegado han sido los siguientes:

- Relacion Z200 y miopia:

Entre la Z200 y la miopia hay una fuerte correlacion lineal, con
un coeficiente del 82%. Este dato confirma que la aberracion Z200 es
la miopia, y que ademas nuestro aberrometro la capta con una alta
fiabilidad.

- Relacion RMS y edad:

Otra interseccion interesante ha sido la que relaciona el RMS con
la edad. Vemos que el RMS empeora con la edad, y esto es debido a
una negativizacion de la Z400. La Z440 también contribuye al
aumento del RMS mediante una negativizacion, pero en menor grado
que la Z400. este aumento de la esfericidad se debe a cambios seniles
en el cristalino
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- Relacion HOA y miopia:

Por ultimo una interseccidn muy interesante es que entre la
miopia y las aberraciones de alto orden no se encuentra ninguna
relacion lineal. Debemos pues desmentir la creencia de que un ojo
muy miope sera un ojo muy aberrante con muchas HOA, ya que esto
queda demostrado que no es asi.

6.1.2 Discusion del aberrometro

La medicién de las aberraciones es una nueva tecnologia introducida en el
mundo de la oftalmologia. La adquisiciéon de las aberraciones, como cualquier otra
técnica requiere su curva de aprendizaje, por lo que para acortar ésta, las aberrometria
solo han sido tomadas por dos personas con el debido entrenamiento de los técnicos que
han disefiado el aberrémetro. En nuestros casos se incluyen los primeros pacientes
tratados con este procedimiento, por lo que la curva de aprendizaje podria tener alguna
implicacion, pero se descarta ya que no se aprecia un mejor resultado en los ultimos
casos que en los primeros.

El problema de esta técnica es que es 100% objetiva. Seria interesante que se
implicara la percepcion del paciente en la medicion de las aberraciones, ya que la
vertiente psicofisica y de interpretacion de las imagenes es muy importante a la hora de
valorar la capacidad visual.

Una ventaja del aberrometro usado es que la adquisicion se hace en un segundo,
por lo que evita cualquier posibilidad de descentramiento. Esto esta en relacion con el
punto expuesto anteriormente, ya que si incluimos el factor psicofisico en la medicion,
entonces el tiempo de adquisicion se alarga.

Actualmente aun no se sabe el valor que pueden llegar a tener los aberrémetros.
Es posible que acaben como los autorrefractdémetros actuales, de los cuales no nos
flamos ciegamente, o puede ser como la topografia que al aparecer desbancd a la
queratometria. Esto lo iremos viendo con la experiencia clinica. Lo ideal para poder
fiarnos de las mediciones seria que el paciente se involucrara en las medicion como he
comentado antes.

En unos 2 o 3 afios casi todos los cirujanos refractivos tendran uno, y el uso
principal que deberian tener es en exploracion preoperatoria en cirugia refractiva, y en
el entendimiento de las posibles alteraciones en la calidad visual que refieren algunos
pacientes operados que hasta hoy no eran objetivables, ya que es un instrumento que
nos puede llegar a dar mas informacién de la que podemos obtener actualmente.

Aunque la aberrometria llegue a ocupar un lugar muy importante en la
exploracion oftalmologica, la topografia no tiene que ser olvidada. Esta adquiere ain
mas importancia en la evaluacion postoperatoria, y tiene que ser un proceso clave en
el tratamiento para controlar el astigmatismo que puede quedar residual y no inducir
ninguna aberracion de segundo orden evitable.
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6.1.2.1 Ventajas:

1/ Puede diagnosticar con precision los astigmatismos irregulares del global del
0jo, no solo los corneales, lo que se tendria que tener muy en cuenta a la
hora de tratar. Ni la refraccion subjetiva ni la retinoscopia nos pueden dar
con exactitud la refraccion esferocilindrica en una coérnea con
irregularidades. Con la refraccion de frente de onda podemos saber el
error refractivo real y las HOA. Por ejemplo, en los retratamientos se
tendria que hacer a todos una aberrometria antes de tratar, para objetivar
la refraccion esferocilindrica real, ya que tenemos una cornea irregular.

2/ Nos puede dar la respuesta en aquellos pacientes con mala AV corregida.
Puede ser que sea debido a grandes aberraciones subyacentes.

3/Nos pueden dar feedback de nuestros tratamientos, aunque no los hagamos con
un laser guiado por aberrometria, y tener una valoracion objetiva de
nuestros tratamientos, estudiando las aberraciones inducidas por el
tratamiento, y la correlacion de éstas con la calidad visual.

4/S1 realizamos una ablacion basada en la aberrometria estamos realizando una
ablacion asférica, la cual cosa permite dejar una coérnea con morfologia
“prolate”, la cual permite una mejor calidad de visidon que una cornea
“oblate” como queda muchas veces después de una ablacion midpica
esférica

5/Deteccion de las aberraciones internas del ojo: Si no coincide el mapa
topografico con el aberrométrico, es que las aberraciones son internas,
de las cuales la mayoria seran lenticulares.

6/Nos dan una valoracion Optica objetiva. La agudeza visual es un dato que no
cuantifica de forma apropiada la calidad visual, ya que algunos pacientes
tienen una buena AV con una pobre calidad de vision. Si en el examen
aberrométrico nos salen aberraciones de alto orden muy marcadas,
sabremos objetivamente que la calidad visual del ojo estara disminuida.

7/ Nos ayudara a discernir en un paciente con una calidad visual deteriorada,
cual es el grado de componente dptico y cual es el grado de componente
de interpretacion cerebral, y como se afecta este ultimo con la edad u
otros factores.

6.1.2.2 Inconvenientes:
1/No podemos sustituir el paciente por algo objetivo hoy en dia. Tenemos que
tener en cuenta que el cerebro es muy sofisticado. Tenemos que tener

siempre presente la percepcion de nuestros pacientes. Hay un tipo de
laser con el que se puede obtener una respuesta subjetiva del paciente
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mediante la aplicacion de la Optica adaptativa. Podemos obtener
informacion hasta el 10° orden. Hay otro tipo de procedimiento para
involucrar al paciente en la medicion como es el dilatar y provocar vision
borrosa acercando el objetivo desde el infinito lentamente hasta tenerlo
enfocado. El paciente es el que te dice cuando esta enfocado, y es alli
donde se capta la wavefront. Es 99% objetivo.

2/Solo capta las aberraciones monocromaticas.

6.1.3 Discusion del laser que ablaciona basandose en la aberrometria

En este tipo de correccion es imprescindible que el spot sea de Imm o menor para
poder hacer cambios muy pequefios de curvatura en la cérnea. De todas formas estos
pequeios cambios pueden ser los responsables de la mayor regresion encontrada con estos
tipos de tratamiento, ya que la cornea quizas no es capaz de mantener unos cambios tan
sutiles.

Ademéds para realizar ablaciones basadas en la aberrometria se requerira un sistema de
seguimiento (eyetrackers) muy eficaz porque en este tipo de tratamientos asféricos los
descentramientos tienen un pronostico peor que en las ablaciones esféricas. En el laser
empleado se usa un sistema de seguimiento de 150 hercios.

La forma del haz también es un paso adelante a la hora de poder conseguir ablaciones
mas finas, con mejores zonas de transicion, y perfiles de ablacion asféricos, minimizando el
efecto térmico de la energia que se aplica sin efecto refractivo.

Con la tecnologia actual estamos capacitados para la correccion de las HOA mediante
el laser excimer. El problema es que solo puede corregir las aberraciones monocromaticas, a
una longitud de onda concreta. Por lo tanto no corrige la aberracion cromatica, lo que es un
inconveniente ya que el mundo es policromatico y entonces la existencia de la aberracion
cromatica limitara la resolucién del ojo. A pesar de ello la limitacion visual debida a las
aberraciones monocromaticas es mayor a la de las aberraciones cromadticas, por lo que la
mejoria es mayor corrigiendo las monocromaticas.

Otro inconveniente es que solo corrige las HOA en vision lejana. Tenemos que
recordar que al cambiar la distancia de vision también lo hace la optica ideal compensadora,
entonces cualquier actuacidon sobre la cérnea sera incapaz de corregir las aberraciones de
cercay de lejos a la vez. Las HOA cambian pues sustancialmente con la acomodacion,
entonces la correccion de las HOA en vision lejana no sera la ideal para la vision cercana. De
todas formas al acomodar también existe el reflejo de la miosis, con lo que se limita el efecto
de las HOA, ya que estas son periféricas. Si un paciente quiere una excelente vision cercana
se le tendria que hacer la aberrometria con el ojo acomodado, aunque se le deberia avisar que
con la presbicia se perderia el efecto de esta correccion.

6.1.4 Discusion de la caja de Ginsburg
Nos permite una alta reproducibilidad de las condiciones del examen. Hay un

excelente control de la distancia de examen y lo mas importante de la iluminacion con la que
se realiza el examen.
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6.2 Discusion de los métodos.

6.2.1 Discusion de realizar cirugia refractiva corneal para la correccion de las aberraciones.

Puede parecer una temeridad realizar una cirugia refractiva basandose en unos datos
sobre los cuales el paciente no ha comprobado si realmente ve con una mejor calidad al
corregirlos, ya que la cirugia corneal como sabemos no es un proceso reversible. Hay una
casa comercial que antes de realizar el procedimiento sobre la cornea del paciente lo realiza
sobre una placa de un material especifico (PreVue lens) y pide la valoracion subjetiva del
paciente al mirar a través de la placa con la correccion. Si el feedback es bueno se realiza el
tratamiento y al contrario. Otro método para probar la refraccion aberrométrica es mediante
la Optica adaptativa, pero actualmente es un proceso demasiado caro y poco manejable. Se
podrian instaurar otros métodos de correccion Optica de las aberraciones que fueran
reversibles y modificables con el tiempo para adaptarse a los cambios aberrométricos del ojo
con la edad, y de hecho ya hay lineas de investigacion trabajando en ellos.

-1/ Lentes de contacto para corregir HOA
-Ventajas: Se pueden ir cambiando a medida que cambian las aberraciones del
0jo.
-Inconveniente: Se tienen que poner y quitar. Su situacidon en el ojo deberia ser
muy estable, ya que si rotara se perderia el efecto de la correccion

-2/10L o ICL
-El posicionamiento exacto serd lo mas complicado.
-Seria ideal que fueran modificables desde el exterior para poder ser adaptadas a
los cambios que sufre el ojo con el tiempo.
-Ya existe en el mercado una LIO que corrige la aberracion de esfericidad.

Es importante discutir el hecho de la realizacion de cirugia lamelar (LASIK) para la
correccion de las aberraciones. Hay autores que proponen realizar la cirugia refractiva basada
en el patron aberrométrico directamente sobre la membrana de Bowman (PRK o LASEK), ya
que como he comentado en el trabajo la simple realizacion de la lamela induce aberraciones.
El problema es que estas aberraciones no estaran incluidas en el tratamiento ya que la
aberrometria ha sido previa. Alio et al para solucionar este problema proponen la realizacion
de un tratamiento LASIK convencional, realizar una aberrometria posterior al tratamiento, y
en un segundo paso realizar una ablacion guiada por aberrometria (técnica ZAR Zyoptix
ablation refinement). De esta forma se incluye la aberraciéon inducida por el microqueratomo,
y ademads se trata un 0jo menos aberrante ya que no tendra aberraciones de 2° orden, con la
mayor probabilidad de corregir las HOA existentes.

Otro factor a tener en cuenta a la hora de realizar una cirugia refractiva sobre la
cornea es el factor biomecanico de ésta. Esta es imprescindible conocerla al méximo en
casos de ablacion personalizada. Estamos ya lejos de las féormulas de Munnerlyn que
consideraban la cornea como un material inerte. Se tiene que caracterizar al maximo la
respuesta cicatricial para predecir sus efectos, y sobretodo la posible induccion de
aberraciones por parte de esta o de cuando cortamos el flap. Esto es muy importante si
pretendemos continuar con la técnica LASIK, ya que parece lo mas prudente debido a
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que esta técnica por si minimiza la repuesta inflamatoria. Esta se considera el principal
factor que pudiera alterar la predictibilidad de nuestro tratamiento basado en
aberrometria. Teniendo esta definida se podrian alterar los nomogramas de los laseres
para que la tuvieran en cuenta. Otro aspecto a comentar es mejorar la técnica para que
sea lo menos traumatica posible para asi evitar cualquier efecto biomecanico evitable.
De todas formas se tiene que contar con la variabilidad individual que no se puede
predecir.

El hecho de que la correccion se base en el global de aberraciones del
0jo, nos hace plantear la cuestion de que pasa al quitar el cristalino a un paciente al que
se le ha realizado una ablacion guiada por aberrometria. No se sabe la respuesta de una
manera cierta, lo que si sabemos es que en un ojo no tratado, cuando le quitamos el
cristalino también le alteramos por completo la estructura aberrométrica, y los pacientes
siempre acaban viendo mejor. Lo que si se perderd, o todo o en parte, es la correccion
aberrométrica que habiamos practicado con anterioridad, aunque esta ya habia ido
perdiendo efecto con la edad, ya que las aberraciones oculares incrementan con la edad,
por ejemplo con la esclerosis cristaliniana la cual altera la estructura aberrométrica del
cristalino.

6.3 Discusion de los resultados

6.3.1 Discusion de la predictibilidad, estabilidad, seguridad y eficacia del
tratamiento personalizado de la miopia comparado con el tratamiento
convencional.

Predictibilidad de la esfera: En los tratados con el laser 1, ya desde el primer dia
oscilan entre +/ - 0,75D. La evolucion es hacia una cierta compactacion de los
resultados entorno a +/ - 0,5D al mes, y a los 6 meses ya no hay ninguna
hipercorreccion. En el caso del laser 2 vemos una gran hipercorreccion que se mantiene
a la semana, y que a partir de entonces empieza a regresar. Al mes se empiezan a
apreciar hipocorreciones, y a los 6 meses, a pesar de que la mayoria estan emétropes, se
distribuyen de forma muy homogénea de —1,25D a +1,5D, por lo que la predictibilidad a
los 6 meses es peor que con el laser 1. En este aspecto debemos tener presente que son
los primeros casos con este laser y no se ha ajustado el nomograma.

En los dos laseres para miopias altas hay mas riesgo de hipocorreccion.

Predictibilidad cilindro: Se comporta igual en los dos laseres, donde vemos dos
picos en emetropia y en —0,5D. Estos se mantienen a lo largo de los 6 meses en ambos
laseres.

BCVA: En el tratamiento con el laser 1, en el primer control se llegan a perder
entre 1 y 2 lineas ( con una visiéon mayor a 0,8 en la mayoria de los casos), que se van
recuperando con una pérdida de una linea a la semana y al mes una vision de mas de 0,9
en el 97% de los casos. A los tres meses nadie pierde ni gana mas de una linea. Y se
mantiene asi a los 6 meses con una vision mayor de 0,9. En los tratados con el laser 2 en
el primer dia se observa una pérdida de hasta tres lineas, pero rapidamente a la semana
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vemos que hay pacientes que ganan lineas (hasta 2). Al mes pierden como maximo 1
linea y ganan hasta tres lineas. A los tres meses la mayoria de los pacientes estan por
encima de 0,85. A los 6 meses la ganancia de lineas se mantiene, y la vision es en la
mayoria de 0,9. Es importante sefialar que solo 2 pacientes tienen vision superior a
20/20. Con el laser 2 se ha conseguido mejorar la agudeza visual de nuestros pacientes.
Esto es un dato muy importante y es la primera vez que se consigue esto en tratamientos
con laser. Con el laser 1 en ninglin caso hemos mejorado la agudeza visual.

Regresion esfera: En el laser 1 hay una buena correlacion en todos los controles,
pero a los 6 meses se observa una ligera hipocorreccion en los pacientes con miopias
previas altas. En el laser 2 se observa al principio una cierta hipercorreccién que se
pierde a lo largo del tiempo. No se observa la hipocorreccion en las altas ametropias.

Regresion cilindro: En el laser 1 hay una buena correlacion en todo el
seguimiento. En el laser 2 hay una cierta hipocorreccién que se mantiene a lo largo de
los controles.

UCVA: En el laser 1 la mejoria es gradual, pasando en la mayoria de la
poblacion tratada de ser mayor de 0,7 la primera semana, a mayor de 0,8 al mes y tres
meses, y de 0,9 a los 6 meses. En el laser 2 la evolucion es diferente, siendo superior
que en el laser 1 el primer dia, 0,8, pero bajando a 0,5 a la semana, con una
recuperacion al mes (0,7) a los tres meses un ligero descenso (0,6) y una leve
recuperacion a los 6 meses. La UCV es claramente inferior en el laser 2 que en el 1.

Predictibilidad conjunta: En el laser 1 en ningln caso se sobrepasa el 1,5 de eq.
esf. En el laser 2 el eq. esf. es muy bajo ya desde el primer dia, pero es debido a que hay
hipercorreccion esférica con una hipocorreccion cilindrica. Tampoco se sobrepasa la
1,5D de eq. esf.

Estabilidad: En el laser 1 mejora hasta el mes, se estabiliza del mes a los tres
meses, y después hay una cierta regresion. En el caso del laser 2 hay un buen resultado
el primer dia, pero empeora para recuperarse hasta el tercer mes. Al sexto mes empeora
como el laser 1. La esfera esta hipercorregida la primera semana, y empieza a regresar a
partir de ésta. El cilindro se mantiene estable.

Seguridad: Con el laser 1 ningln paciente pierde mas de 2 lineas a los 6 meses.
De todas formas ningun paciente mejora lineas de vision. En los tratados con el laser 2,
la BCVA tiene una tendencia ascendente constante a lo largo de los 6 meses. En este
caso hay ganancias de lineas de vision, que llega a ser de 2 lineas. También hay
pérdidas de lineas de vision pero en ningin caso mayores a 2 lineas.

Eficacia: En los tratados con el laser 1 la maxima eficacia se consigue a los tres
meses, donde el 80% de los pacientes tienen una vision de 20/20, con un ligero
descenso posterior. El indice UCVA post/ BCVA pre es de 0,93 a los 3 meses que es
muy bueno. En la poblacién tratada con el ladser 2 la maxima eficacia es al mes. El
indice arriba mencionado es de 0,86 al mes y se mantiene estable a los 6 meses. Lo
encontramos un poco bajo por lo que se esperaba de éste tipo de tratamientos.
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6.3.2 Discusion de la fiabilidad de la refraccion tomada por el Zywave:

El estudio realizado para determinar la fiabilidad de nuestras mediciones con el
aberrometro Zywave ha resultado ser favorable. Las mediciones aberrométricas se han
ajustado muy bien a la medicion de la refraccion manifiesta. Este estudio lo hemos
realizado antes de nada para saber lo que nos podiamos fiar del aberrémetro, ya que
todo el tratamiento laser posterior se basa unica y exclusivamente en la medicion de
éste. A pesar de que no trata la refraccion que nos da (PPR), sino aberracion por
aberracion, esta es el resultado de un célculo matematico de las aberraciones que ha
captado. Disponemos pues de un medidor de aberraciones fiable, con una alta
correlacion entre la refraccion automatica y la subjetiva.

6.3.3 Discusion de la predictibilidad de los dos laseres estudiados:

El estudio para comparar la predictibilidad de los dos laseres estudiados nos ha

dado los siguientes resultados.
En el laser 1 (planoscan) en ningun caso se han dado hipercorrecciones. Ademas se ha
podido apreciar una alta predictibilidad en las miopias bajas donde en todos los casos se
ha solucionado ésta. De todas formas, a medida que sube el equivalente esférico
preoperatorio, se observa una tendencia a la hipocorreccion.

En cuanto a la poblacion tratada con el laser 2 (Zyoptix), en los casos de
equivalentes esféricos bajos se observa una tendencia a la hipercorreccion, tendencia
que se invierte hacia la hipocorreccion en eq. esf. altos. Estos resultados los atribuimos
a una falta de ajuste del nomograma, ya que estamos comentando los primeros casos de
ablacion personalizada realizados con este laser en nuestro centro.

6.3.4 Discusion de la satisfaccion:

En las dos poblaciones el grado de satisfaccion ha sido similar, por lo que los
pacientes tratados con el laser 2 no han demostrado una mejor calidad visual. Hemos
hecho casos donde un ojo se trataba con el laser 1 y el otro con el laser 2, no
encontrando diferencias subjetivas entre los dos o0jos. No nos han salido diferencias
estadisticamente significativas, aunque el grupo de los que estaban regular es un poco
mayor con el laser 2. Este no se explica por unas expectativas mas altas al realizarse el
tratamiento con un laser nuevo, ya que los pacientes no sabian con que laser se les
estaba operando. En ningin caso el paciente refiri6 estar mal.

6.3.5 Discusion del andlisis de la sensibilidad al contraste.
En este apartado se ha analizado la sensibilidad al contraste de la poblacion
tratada con el tratamiento personalizado, y se comparard con la los datos sobre

sensibilidad al contraste publicados en la bibliografia respecto a los tratamientos LASIK
estandar.
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Ademas hemos correlacionado la alteracion en la sensibilidad al contraste con el
eq. esf. preop, y el RMS preop, por si habia alguna relacion entre el grado de estos y la
pérdida o ganancia de sensibilidad al contraste.

Vamos a analizar los resultados segtn las diferentes frecuencias espaciales.

A/ 3 ciclos/grado. Valores normales para la poblacion estudiada de 4,5 a 6,8.

En la frecuencia espacial de 3 ciclos por grado estadisticamente ha salido que se
encuentra una variacion entre el nivel preoperatorio y el postoperatorio, por lo tanto que
se ha modificado con un nivel de significacion de 0,01. Con la estadistica descriptiva
vemos que el cambio ha sido a peor con una pérdida de sensibilidad al contraste en estas
bajas frecuencias. La maxima pérdida de contraste ha sido de 1 punto y ha sido en el
grupo de eq esf medio.

En referencia a la interaccion con el equivalente esférico y el RMS no ha salido
significativo, aunque por estadistica descriptiva podemos apreciar que a menor eq. esf.
preop, menor pérdida de S.C. En el caso del RMS la pérdida de SC ha sido mayor en los
casos de RMS preoperatorio bajo en esta frecuencia espacial.

B/ 6 ciclos/grado. Valores normales para la poblacion estudiada de 4,5 a 7,2.

En la frecuencia espacial de 6 ciclos por grado estadisticamente ha salido que se
encuentra una variacion entre el nivel preoperatorio y el postoperatorio, por lo tanto que
se ha modificado con un nivel de significacién de 0. Con la estadistica descriptiva
vemos que el cambio ha sido a peor con una pérdida de sensibilidad al contraste en esta
frecuencia espacial. La maxima pérdida de contraste ha sido de un punto en el grupo de
equivalente esférico preoperatorio alto.

En referencia a la interaccion con el equivalente esférico y el RMS no ha salido
significativo, aunque por estadistica descriptiva podemos apreciar que a menor eq. esf.
preop, menor pérdida de S.C, igual que a 3 ciclos por grado. En el caso del RMS la
pérdida de SC ha sido igual en los casos de RMS preoperatorio bajo como alto en esta
frecuencia espacial.

C/ 12 ciclos/grado. Valores normales para la poblacion estudiada de 4 a 8,5.

En la frecuencia espacial de 12 ciclos por grado estadisticamente ha salido que
se encuentra una variacion entre el nivel preoperatorio y el postoperatorio, por lo tanto
que se ha modificado con un nivel de significaciéon de 0,002. Con la estadistica
descriptiva vemos que el cambio ha sido a peor con una pérdida de sensibilidad al
contraste en esta frecuencia espacial. La maxima pérdida de contraste ha sido de un
punto en el grupo de equivalente esférico preoperatorio medio.

En referencia a la interaccion con el equivalente esférico y el RMS no ha salido
significativo, aunque por estadistica descriptiva podemos apreciar que a mayor eq. esf.
preop, menor pérdida de S.C, al revés que a 3 y a 6 ciclos por grado, que es lo mas
esperable. En el caso del RMS la pérdida de SC ha sido igual en los casos de RMS
preoperatorio bajo como alto en esta frecuencia espacial, y ha sido de 0,7 puntos.

D/ 18 ciclos/grado. Valores normales para la poblacion estudiada de 4,8 a 8,5.

En la frecuencia espacial de 18 ciclos por grado estadisticamente ha salido que
se encuentra una variacion entre el nivel preoperatorio y el postoperatorio, por lo tanto
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que se ha modificado con un nivel de significacion de 0,00. Con la estadistica
descriptiva vemos que el cambio ha sido a peor con una pérdida de sensibilidad al
contraste en esta frecuencia espacial. La méaxima pérdida de contraste ha sido de un
punto en el grupo de equivalente esférico preoperatorio medio.

En referencia a la interaccion con el equivalente esférico y el RMS no ha salido
significativo, aunque por estadistica descriptiva podemos apreciar que solo ha habido
pérdida de S.C en el grupo de eq. esf. medio, pero en los otros dos se ha conservado. En
el caso del RMS la pérdida de SC ha sido igual en los casos de RMS preoperatorio bajo
como alto en esta frecuencia espacial, y ha sido de 0,4 puntos.

En resumen podemos concluir de las interacciones que el RMS previo no tiene
ningln tipo de relacion con la pérdida de sensibilidad al contraste, pero que el eq. esf. a
pesar de no salir estadisticamente relacionado con la alteracion de la S.C, se observa una
tendencia a que los pacientes con un eq. esf. comprendido entre 4 y 8D tengan una
pérdida de S.C algo mayor que el resto.

En resumen de los cambios en las diferentes frecuencias espaciales entre el
control preoperatorio y el postoperatorio, estudiado mediante la comparacion de medias
con datos relacionados, nos sale que los cambios son significativos para las frecuencias
bajas de 3, 6 y 12 ciclos/ grado, mientras que no se aprecia un cambio significativo en la
frecuencia de 18 cicl/grado (p=0,130). Por lo tanto se puede concluir que con el
tratamiento personalizado hemos conseguido conservar la sensibilidad al contraste en
las altas frecuencias espaciales, que son las mas importantes de cara a apreciar detalles
finos.

Si comparamos estos datos con la bibliografia escrita sobre la alteracion de la
sensibilidad al contraste en la poblacion tratada con LASIK convencional observamos
lo siguiente.

En la bibliografia se observan dos corrientes de opinidn, los que opinan que la
sensibilidad al contraste disminuye, sobretodo en 3, 6, y 12 ciclos por grado, hasta el
mes del postoperatorio, pero se recupera totalmente y con un cierto incremento en las
frecuencias de 3, 6 y 12 cpg a partir de este (72,73). Hay otros en la misma tendencia
que apuntan que la mejoria es a los tres meses en las frecuencias bajas para cualquier
grupo de equivalente esférico previo, pero que en las altas frecuencias la recuperacion
es un poco mas lenta, y no mejora hasta los 6- 12 meses. (74,75).

La otra tendencia es la que asume una pérdida en la sensibilidad al contraste
debido a la creacion de aberraciones (75,76), como puede ser la creacion de una cornea
oblata (10). También dicen que las bajas frecuencias se afectan menos con LASIK que
con PRK ya que estas se afectan mucho por el haze. También se especifica que las altas
frecuencias se afectan mayoritariamente cuando hay defocus y aberraciones de alto
orden(75).

Con todo esto podemos concluir que el comportamiento de la sensibilidad al
contraste en los pacientes operados con el laser 2 es similar al comportamiento de la
sensibilidad al contraste de los pacientes operados con el tratamiento laser
convencional. Es posible que haya una ligera mejoria antes en las altas frecuencias, en
los pacientes a los que se les han corregido las aberraciones de alto orden, ya que esta
frecuencia espacial es la que hemos observado un mejor comportamiento.
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6.3.6 Discusion de la evolucion de las aberraciones y sus interacciones

En nuestro estudio de las aberraciones y sus posibles interacciones con factores
que pueden modificar su evolucion hemos obtenido los siguientes resultados.

Aberraciones de 2° orden:

En las aberraciones de 2° orden el comportamiento es similar en los dos laseres,
reduciendo dos de las tres aberraciones que lo componen, y la otra empeorandola de
forma similar.

7200: Defocus

En esta aberracion ha salido significativo la medida repetida lo que
significa que se ha modificado con el tratamiento tanto con el laser 1 como con el laser
2, y evidentemente se ha reducido Lo que pasa es que con el laser 1 hay una evolucion
positiva hacia la reduccion de la aberracion hasta el control del mes, pero en el laser 2 la
evolucion es hacia la regresion una vez aplicado el tratamiento.

No se han hallado diferencias significativas respecto al laser aplicado en
esta aberracion, por lo tanto los dos laseres la corrigen por igual.

Lo que si vemos es una interaccion con el eq. esf. preoperatorio.
Podemos apreciar que el grupo con menor eq. esf. preoperatorio tiene una mejor
predictibilidad y estabilidad que los dos grupos de Eq. Esf mayor donde se aprecia una
cierta regresion, ademas de una cierta hipocorreccion inicial.

7221:

No hay un cambio estadisticamente significativo, pero si miramos su
evolucién si que vemos que se ha reducido, ademés su efecto se ha mantenido en el
tiempo. Si miramos las diferencias entre los dos laseres aplicados vemos que el laser 1
no la ha modificado, mientras que el laser 2 si lo ha hecho pero desafortunadamente, ya
que la ha empeorado, aunque como he dicho anteriormente no de forma significativa.
Muestra estabilidad con el tiempo.

En el estudio de posibles interacciones, se ha visto una relacion
estadistica con el eq. esf. En los tres grupos de eq. esf. preoperatorio el resultado ha
sido muy bueno casi eliminandolo por completo sea cual fuera el grupo inicial.

7220:

Si hay significacion en la medida repetida, y si miramos su evolucion
vemos como se ha reducido, ademas con un efecto mantenido a lo largo de los 6 meses
de control.

En esta aberracion el factor laser nos da significativo, por lo que
tendriamos que pensar que un laser la corrige y el otro no, o que uno la corrige mas que
el otro, pero si miramos a la estadistica descriptiva vemos como el comportamiento de
¢ésta aberracion es similar con cualquiera de los laseres aplicados. En la evolucion
vemos una muy buena correccion inicial con una ligera regresion con el tiempo.
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Aberraciones de 3er orden:

En las aberraciones de 3er orden el laser 2 tiene un ligero mejor resultado que el
laser 1 ya que mejora tres de las 4 aberraciones de este orden, mientras que el laser 1
solo mejora una y de forma similar al laser 2, y en el otro caso donde tiene un mejor
resultado que el laser 2 es porque empeora menos a la aberracion que el laser 2.

Z311:

La medida repetida no sale significativa, por lo que esta aberracion no se
modifica con el tratamiento. Aunque si miramos la evolucion de ésta vemos un ligero
empeoramiento después del tratamiento.

El comportamiento de ésta aberracion es distinto segun el laser aplicado,
siendo mucho mas estable su evolucion con el laser 2, aunque al final con los dos
laseres sufre un empeoramiento.

No se hallan interacciones con el RMS ni el eq. esf. previos.

Z310:
Esta aberracion si que cambia con el tratamiento y lo hace a peor, ya que
su valor preoperatorio era cercano a cero.
Los dos laseres actuan de la misma forma con respecto a esta aberracion.
No se hallan interacciones con el RMS ni el eq. esf. previos.

Z331:

Esta aberracion también cambia con el tratamiento. Lo que vemos en su
evolucion e que sufre una inversion, pero el valor final es similar al inicial pero de signo
inverso.

En esta aberracion lo que se observa es una interaccion con el RMS. En
cualquier grupo de RMS preoperatorio el resultado es muy bueno acercando el RMS
postoperatorio a cero en todos los grupos, aunque la predictibilidad y estabilidad de la
correccion de ésta es mucho mejor en el grupo con un RMS preop bajo.

No hay diferencias en cuanto al laser aplicado ni al eq. esf. previo.

7330:

En esta aberracion también es significativa la medida repetida, aunque
por estadistica descriptiva vemos que el resultado final es similar al inicial, cosa que es
buena ya que preoperatoriamente teniamos poca aberracion de éste tipo, por lo tanto no
hemos inducido Z330 con nuestro tratamiento laser.

Los dos laseres actuan por igual con esta aberracion y no hay
interacciones con el eq. esf. ni con el RMS.

Aberraciones de 4° orden
Las aberraciones de 4° orden me gustaria hacer hincapié en la Z400 que se

estima como la gran responsable de la calidad visual. En este caso, se empeora en los
dos tratamientos, pero se empeora un 30% menos con el laser 2 que con el laser 1.En lo
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que respecta al resto de aberraciones de 4° orden, el laser 2 tiene un mejor resultado en
dos de ellas, el mismo en otra y peor resultado que el ladser 1 en otra. Por lo tanto la
induccion de aberraciones de 4° orden es menor con el laser 2.

Z400:

Se ha producido una induccién de ésta aberracion con el laser, y se ha
negativizado mas de lo que lo era previamente. Los dos laseres han actuado de forma
similar, por lo que no se han hallado diferencias entre ellos. En su evolucion vemos una
negativizacion muy acentuada los primeros controles y posteriormente una cierta
mejoria. Tampoco se han hallado interacciones con el eq. esf. ni el RMS preop.

7420:

Hay indicios de significacion de cambio de esta aberracion con el
tratamiento. Si miramos su evolucion vemos un ligero empeoramiento de ésta, aunque
se mantiene cerca de cero como su valor preoperatorio.

Los dos laseres han actuado de la misma forma respecto a esta aberracion
igual como en el resto de aberraciones de 4° orden. En este caso se ha hallado solo una
interaccion con el eq. esf. preoperatorio, donde al revés de lo que se espera el grupo con
menor eq. esf. Es el que mas empeora en este tipo de aberracion después del
tratamiento, a pesar que empeoran todos los tres grupos.

7421:

No se modifica con el tratamiento, y en su evolucidon se mantiene estable
en los niveles preoperatorios que eran cercanos a cero.

Como hemos comentado ninguna aberracion de 4° orden tiene un
comportamiento diferente segtn el laser. En este caso si hay pero una interaccion con el
RMS preop, aprecidndose que la predictibilidad en la correccion de esta aberracion, y su
estabilidad es mucho mejor en los pacientes con un RMS preop bajo.

Z440:

No se modifica de forma estadisticamente significativa con el
tratamiento, aunque de forma descriptiva se advierte un empeoramiento en los controles
postoperatorios. El valor preoperatorio era minimo.

No se aprecian interacciones ni con el laser, ni con el RMS, ni con el eq.
esf. previo.

Z441:

No hay una variacion significativa con el tratamiento. En su evolucién
vemos que fluctiia pero siempre en valores muy cercanos a cero. Al final se ve una leve
mejoria. No se aprecian interacciones ni con el laser, ni con el RMS, ni con el eq. esf.
previo.
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Aberraciones de 5° orden

En estas es donde el resultado ha sido mas sorprendente, ya que en la mayoria de
ellas, en 5 de las 6 aberraciones que la componen, el laser 1 ha tenido un mejor
resultado que el laser 2.

Z510:

Esta aberracion se modifica con el tratamiento, y vemos en la descriptiva
que en los primeros controles el empeoramiento es notable mientras que posteriormente
se recupera hasta valores cercanos a cero, aunque no llegando a los valores
preoperatorios que eran practicamente cero, por lo que el tratamiento induce este tipo de
aberracion. Como en el resto de aberraciones de 5° orden no se encuentra ninguna
diferencia con el factor laser, por lo que los dos laseres tratan igual las aberraciones de
5° orden. Tampoco se encuentra en ninguna aberraciéon de 5° orden una interrelacion
con el eq esf o el RMS previo que modifique la evolucion de estas.

Z511:

Esta aberracion no cambia de forma significativa con el tratamiento. Si
nos fijamos en su evolucidon, empeora hasta la semana posterior al tratamiento y después
tiende a mejorar, aunque al final su valor es superior al preoperatorio, por lo que el
tratamiento induce éste tipo de aberracion, aunque sea de forma no significativa.

7530:
Esta aberracion no cambia de forma significativa con el tratamiento. En
su evolucion vemos que se comporta de forma estable con un leve empeoramiento de
¢ésta después del tratamiento.

Z531:
No hay cambio de esta con el tratamiento. En su evolucion vemos en los
primeros controle un gran empeoramiento, que se recupera posteriormente aunque no
alcanza los valores preoperatorios que eran cercanos a cero.

7550:

Esta aberracion se corrige con el tratamiento aplicado, aunque en los
controles posteriores tiende a regresar Si vemos la evolucion del laser 2 en el altimo
control hay un gran empeoramiento de ésta, perdiendo el efecto conseguido con el
tratamiento.

Z551:

Esta aberracion no se modifica de forma significativa con el tratamiento,
aunque en su evolucidn se aprecia un empeoramiento progresivo de ésta, por lo tanto si
que hay cierta alteracidon postoperatoria aunque no sea por el tratamiento sino que puede
ser por efectos cicatrizales.

En esta aberracion en concreto los resultados con el laser 2 son
ligeramente mejores que con el laser 1, consiguiendo mantener el valor preoperatorio de
esta aberracion que preoperatoriamente era casi cero, por lo tanto no ha inducido esta
aberracion.
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Cambio en % de las aberraciones

Z200: Se reduce igual con un laser que con el otro

Z221: Empeora de forma similar

7220: Se reduce en los dos laseres pero ligeramente mejor en el laser 2.

Z311: Empeora mucho mas en el laser 2.

Z310: El laser 2 la consigue eliminar mientras que el laser 1 la empeora
ligeramente.

Z331: Se reduce en los dos laseres a la mitad e invirtiendo el signo.

7330: El laser 2 la invierte de signo casi sin modificarla, mientras que el laser 1
la empeora significativamente.

7Z400: En el laser 1 empeora un 30% mas que en el laser 2.

7Z420: Empeora 10 veces mas en el laser 1 que en el 2.

ZA421: La reduccién es en ambos, pero mucho mayor en el laser 2.

7Z440: Empeora en ambos de forma significativa

Z441: En el laser 1 se reduce, mientras que en el laser 2 aumenta.

7Z510: En el laser 1 se reduce mientras que en el laser 2 aumenta de forma
abismal.

Z511: Mejora en el laser 1 y empeora en el laser 2

7530: Empeora en los dos pero en mayor proporcion en el laser 2.

7531: El laser 1 la elimina y el 2 la empeora.

7550: Empeora en los dos pero en mayor proporcion en el laser 1.

7551: Empeora de forma mucho mas acusada en el laser 2 que en el 1.

El comportamiento de los dos laseres es similar en las aberraciones de 2° orden. En las
de tercer y cuarto orden se percibe un mejor resultado del laser 2, sin llegar a anular las
aberraciones, pero con una induccidon menor, mientras que en las aberraciones de 5°
orden el laser 1 actua de forma mas eficaz que el laser 2, a pesar de que se supone que
tendria que ser al contrario.

6.3.7 Discusion de las diferencias en las aberraciones con dilatacion mediante
fenilefrina al 10% o ciclopléjico

Lo que hemos podido observar son las siguientes resultados.

Al intentar correlacionar las aberraciones tanto con fenilefrina como con
ciclopléjico, con el RMS y el eq. esf. preoperatorio no hemos detectado ninguna
interaccion estadisticamente significativa, por lo tanto la medicion aberrométrica con
cualquiera de estos dos dilatadores no se modifica en referencia a la refraccién o al
RMS preoperatorio.

Si analizamos la poblacion en cada aberraciéon vemos que hay algunas que dan
diferencias estadisticamente significativas, segiin se hayan dilatado con fenilefrina o
ciclopléjico. Estas son la Z200, la Z220, la Z400, la Z511, y la Z531.

Al estudiar los datos de estas aberraciones mediante correlaciones, vemos que
todas las aberraciones de 2° orden tienen una alta correlacion, al igual que la Z400.

En el caso de la Z200, Z220, y la Z400 se correlacionan linealmente, pero los
valores de las aberraciones con ciclopléjico son mayores en los tres casos que los
valores con fenilefrina, sobretodo en el caso de la Z200 y la Z400.
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De esto se extrae que la dilatacion con ciclopléjico permite captar las
aberraciones con mayor intensidad que si se dilata con fenilefrina, pero no podemos
saber en cual de los dos casos, fenilefrina o ciclopléjico, estamos midiendo las
aberraciones reales, ya que las aberraciones mayores medidas con el ciclopléjico
podrian ser inducidas por el propio ciclopléjico, y las aberraciones menores medidas
con la fenilefrina podrian ser enmascaradas por ésta.

Por esta razon se han comparado los resultados con las aberraciones Z200, Z220,
y Z400 sin dilatar. El andlisis de los datos para estas tres aberraciones nos demuestra
que si dilatamos con fenilefrina, en los resultados de la medicion de las aberraciones no
salen diferencias estadisticamente significativas con respecto a la medicion de las
aberraciones sin dilatacion, excepto para la aberracion Z200.

En el caso de la comparaciéon con ciclopléjico, nos salen diferencias
estadisticamente significativas en todas las aberraciones, por lo que se puede decir que
el ciclopléjico es un inductor de aberraciones.

Concluimos pues que el mejor dilatador para la medicion de las aberraciones es
la fenilefrina ya que esta no provoca la induccion de aberraciones mientras que el
ciclopléjico si lo hace, sobretodo en dos aberraciones importantes como son la Z200 y la
Z400.

6.3.8 Discusion del porcentaje de retratamientos en las dos poblaciones tratadas

Se obtuvieron los siguientes resultados. En la poblacion tratada con el laser 1
compuesta de 42 ojos, se realizd un retratamiento en dos ojos del mismo paciente. El
porcentaje de retratamiento fue pues de 4,6%. En la poblacion tratada con el laser 2
compuesta por 69 ojos, se reintervinieron 7 ojos, dando un porcentaje de retratamiento
de 10,7%. Nosotros atribuimos este mayor nimero de retratamientos con el laser 2 a un
desajuste en el nomograma ya que estos eran nuestros primeros casos.

6.3.9 Discusion de la interrelacion entre la paquimetria y la ablacion.

A/ La paquimetria postoperatoria es estadisticamente diferente de la
preoperatoria.

B/ Diferencias de ablacion entre los dos laseres:

Al estudiar si el laser 1 ablaciona mas que el laser 2 segin los factores de
equivalente esférico previo y de RMS previo, hemos podido concluir que no hay una
diferencia significativa en cuanto a estos parametros.

Para comprobar si el laser 1 ablaciona mas que el laser 2 en general, hemos
cogido la misma poblacion de pacientes y hemos programada la misma refraccion en un
laser y en el otro, con la misma Z.0, obteniendo que el laser 2 programa una ablacion
menor que el laser 1 (35 %). La gran sorpresa ha sido que ademas después de realizar la
ablacion con el laser 2 en estos mismos pacientes, esta ha sido menor a la prevista
(21%), aunque en este caso se tiene que tener en cuenta el factor de hiperplasia epitelial.
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C/ Determinar si la ablacion programada se ajusta a la realizada segun:

Al comprobar si los laseres ablacionan lo que dicen que ablacionaran, hemos
podido constatar que hay una correlacion lineal, aunque baja entre la ablacion
programada con los dos laseres y la ablacion realizada, por lo tanto si que lo hacen. La
correlacion es mayor para el laser 2 que para el 1.

D/ Valorar si peor resultado segiin diferentes parametros:
1/ RMS previo
2/ Equivalente esférico previo
3/ Porcentaje de ablacion corneal
4/ Paquimetria residual
El resultado refractivo lo hemos estudiado segun el equivalente esférico
postoperatorio a los 3 meses, la BCVA y la UCVA.

RMS previo :

Equivalente esférico: En los casos en que el RMS es inferior a 0,5, la
predictibilidad es muy alta, estando entre un 70 y un 80% en emetropia. En
cambio en el grupo con un RMS superior a 0,5, se encuentran muchos casos
(50%) de hipocorrecciones. También se observa que en el grupo 1 y 2 hay una
ligera tendencia a la hipercorreccion.

Al aplicar el test de Chi-cuadrado se observa que no hay una relacion
significativa entre el RMS previo y el equivalente esférico a los 6 meses.

BCVA: A menor RMS previo mayor porcentaje de casos acaban en el
grupo alto de BCVA, por lo tanto mejor resultado en cantidad visual. En el
grupo 3 de RMS, un alto porcentaje acaban con una baja BCVA (66%).
En este caso al aplicar el test de Chi-cuadrado se ha agrupado en solo dos grupos
para asegurar que la relacion no es estadisticamente significativa. (0,205)

UCVA: No ha quedado nadie con una UCVA menor a 0,4. En mas del
95% de los casos han quedado con una UCVA superior a 0,7.
Al aplicar el test de Chi-cuadrado se ha comprobado que no hay ninguna
relacion estadisticamente significativa entre el RMS previo y la UCVA a los 6
meses.

Equivalente esférico previo:

Equivalente esférico: A mayor equivalente esférico previo mayor
hipocorreccion. Al aplicar el test de Chi-cuadrado vemos que no hay una
relacion estadisticamente significativa entre estos dos factores.

BCVA: Los de los grupos de menor equivalente esférico obtienen mayor
porcentaje de BCVA superior a 0,8,(68%) que los de alto equivalente esférico
(53%). Al aplicar el test de Chi-cuadrado no sale significativa la relacion entre
estos dos factores.

UCVA: El resultado es muy bueno, no encontrando ninglin caso con una
UCVA menor de 0,4. Ademas el 95% como minimo de los casos consiguen una
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UCVA superior a 0,7. En este caso en concreto el resultado ha sido mucho mejor
en el grupo con un alto equivalente esférico previo, ya que en este grupo el
100% de los casos ha acabado con una UCVA superior a 0,7. Al aplicar el test
de Chi-cuadrado no sale significativa la relacion entre estos dos factores.

Porcentaje de ablacion:

Equivalente esférico: El porcentaje de ablacion corneal no tiene una
relacion estadisticamente significativa (0,437) con el equivalente esférico
posterior al tratamiento. De todas formas, a los que se les ha ablacionado la
cérnea en menor porcentaje, también han conseguido la emetropia en mayor
porcentaje (77%) En los grupos con un alto porcentaje de ablacion, en la
mayoria de los casos también se consigue la emetropia (65%), pero el porcentaje
de hipocorrecciones también aumenta.(22%).

BCVA: Los pacientes con un mayor porcentaje de ablacion no llegan al
grupo de mejor BCVA en tan alto porcentaje ( 50%)como a los que se les
ablaciona poco porcentaje (65%). De todas formas en éste grupo casi no se
encuentran BCVA por debajo de 0,4 (7%), mientras que en los grupos de bajo
porcentaje de ablacion si (20%).
Al aplicar el test de Chi-cuadrado no sale significativa la relacion entre estos dos
factores.

UCVA: En el caso de la UCVA no vemos ningun caso por debajo de 0,4,
sea cual sea el porcentaje de ablacion realizado. En los tres grupos de ablacion,
se consigue en un 93% llegar a una UCVA superior al 0,7. Al aplicar el test de
Chi-cuadrado no sale significativa la relacion entre estos dos factores.

Paquimetria residual:

Equivalente esférico: Se observa que no por el hecho de quedar con una
paquimetria reducida (grupo 1) se afecta el resultado refractivo en términos de
equivalente esférico. En los tres grupos de paquimetria la mayoria de los casos
han quedado emétropes.

No se aprecia ninguna significacion estadistica al aplicar el test de Chi-
cuadrado.

BCVA: Se observa que no por el hecho de quedar con una paquimetria
reducida (grupo 1) se afecta el resultado refractivo en términos de BCVA. En
los tres grupos de paquimetria la mayoria de los casos han quedado con una
BCVA mayor a 0,8. No se aprecia ninguna significacion estadistica al aplicar el
test de Chi-cuadrado.

UCVA: Se observa que no por el hecho de quedar con una paquimetria
reducida (grupo 1) se afecta el resultado refractivo en términos de UCVA. En
los tres grupos de paquimetria casi el 100% de los casos han quedado con una
UCVA mayor a 0,7. No se aprecia ninguna significacion estadistica al aplicar el
test de Chi-cuadrado.
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6.3.10 Discusion del estudio del comportamiento de la zona oOptica.

A/ Comportamiento de los laseres en la realizacion de las ZO con respecto al
equivalente esférico previo.

En el laser 2 se observa una clara tendencia a realizar zonas dpticas menores
(grupo ZO 1y 2) en los casos con un equivalente esférico previo alto. En el laser 1 no
se han realizado casos con ZO en el grupo 3 porque el software no lo permite.

En ninguno de los dos laseres se ha observado una relacion significativa
entre la ZO realizada y el equivalente esférico previo. En el grupo de equivalente
esférico alto (grupo 3) no se han realizado ZO mayores a 7mm.

B/ Comprobar si los laseres realizan la ZO que tienen prevista.

Podemos concluir que el laser 1 realiza las ZO tal y como las programamos, ya
que el diametro menor es ligeramente menor a la ZO programada, y el didmetro mayor
es ligeramente superior al programado.(5,90 es la media programada y el realizado es
6,55.). La correlacion lineal no es muy alta en ninguno de los dos grupos, pero si se
observa una tendencia que el didmetro inferior ( Zona F)disminuye a medida que
aumenta la zona Optica programada, y al contrario con el didmetro mayor (ZO feta).

En cuanto al laser 2, realiza las ZO tal y como las programamos, ya que el
diametro menor es ligeramente menor a la ZO programada, y el didmetro mayor es
ligeramente superior al programado.(6,06 es la media programada y el realizado es
6,38.) aunque en menor proporcion que el laser 1, por lo tanto hay un mejor ajuste a la
Z0 programada.

La correlacion lineal no es muy alta en ninguno de los dos grupos, pero si
se observa una tendencia que el didmetro inferior ( Zona F) al igual que el diametro
superior (ZO feta) aumentan a medida que aumenta la zona dptica programada. En el
laser 1 esto no pasaba, corroborando el mejor ajuste entre la ZO programada y la
realizada en el laser 2

6.4 Resumen de la discusion

Después de discutir los resultados de nuestro estudio comparativo entre el
tratamiento personalizado de la miopia, y el tratamiento LASIK estandar de la miopia,
podemos llegar a la conclusion que hallamos solo sutiles diferencias entre los dos tipos
de tratamiento, rechazando la hipdtesis inicial que con el tratamiento personalizado
permite actualmente en la mayoria de los casos una mejor agudeza visual, y una mejor
calidad visual al mejorar la sensibilidad al contraste mediante la correccion de las
aberraciones.

Hay unos aspectos importantes a sefialar como es la mejoria observada en lineas
de vision en algunos de los pacientes tratados mediante correccion de aberraciones,
aunque esta mejoria no se ha podido asociar a un factor en concreto. De todas formas
podemos asumir que tenemos en nuestras manos la posibilidad de mejorar la vision de
nuestros pacientes, pero no conseguimos una alta eficacia porque nos queda refraccion
residual.

Sobre la evolucién de las aberraciones afirmamos que estamos en el buen
camino para obtener la correccion de las aberraciones de alto orden, pero que aun nos
falta mucho por aprender y experimentar con respecto a este tema. Es un dato muy
importante que el laser 2 haya conseguido reducir , o inducir en menor grado las
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aberraciones de 3er y 4° orden, ya que consideramos son las maximas responsables de la
calidad visual. Lo que se debe desarrollar en un futuro es el conseguir la eliminacion de
éstas. El hecho que no se hayan corregido las aberraciones de 5° orden lo asumimos
como que son demasiado sutiles como para ser eliminadas con la técnica y la tecnologia
de ablacion actual.

De todas formas en nuestros resultados queda claro que en los pacientes tratados,
algunas aberraciones se corrigen y otras no, siendo diferentes estas en cada paciente.
Debemos llegar a controlar mas los resultados y a eliminar o reducir el factor del azar en
la correccion de las aberraciones. Consideramos que para conseguir una correccion
completa de las HOA, primero tendriamos que tener una técnica quirtrgica que no las
indujera ni las incrementara. Hoy en dia la técnica quirtirgica LASIK no solo las
aumenta, sino que las modifica, pudiendo pasar por ejemplo de asimétricas (coma) a
simétricas (esfericidad). Con la correccion combinada de LASIK mediante los datos
aberrométricos, estamos capacitados para eliminar una parte de las HOA, pero atn
estamos lejos de dejar un ojo con una vision solo limitada por la difraccion, ya que la
técnica quirurgica en si nos lo impide.

De todo lo expuesto arriba debemos sacar la conclusion que con la correccion de
las aberraciones de alto orden no debemos aspirar a la vision de 20/10, sino a evitar que
nuestros pacientes pierdan cantidad (agudeza visual) y calidad de vision después de
nuestros tratamientos LASIK. Este creemos que es el primer paso a conseguir y
consideramos firmemente que la ablacién personalizada es el camino, pero aun falta
mucho por descubrir, aprender y mejorar, ya que los resultados obtenidos no son, de
momento, tan buenos como los esperados, aunque satisfactorios.
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7. Conclusiones

De los resultados del presente trabajo de investigacion pueden extraerse las
siguientes conclusiones:

1.

El tratamiento personalizado de la miopia ha mostrado, a los 6 meses de
evolucion, una predictibilidad alta encontrandose un 89% de los casos entre +/-
ldioptria de equivalente esférico. Los resultados han sido estables a lo largo de
los 6 meses. En términos de seguridad ha demostrado ser una técnica muy
segura ya que ningun paciente ha perdido mas de una linea de vision y un 5%
han ganado mas de una linea. El indice de eficacia es 0,85.

El aberrémetro Zywave basado en el principio de Hartmann-Shack ha
demostrado una alta fiabilidad con un coeficiente de correlacion con la
refraccion subjetiva de 0,93.

El tratamiento personalizado de la miopia ha demostrado una ligera
hipercorreccion en un 5 a 8% de los casos sea cual sea la refraccion previa,
mientras que en el tratamiento estdndar de la miopia se aprecia una
hipocorreccion en los grupos de refracciones altas.

La satisfaccion postoperatoria de los pacientes ha sido similar en las dos
poblaciones, tanto si se les ha aplicado el tratamiento personalizado de la miopia
como si se les ha realizado el tratamiento estandar.

Con el tratamiento personalizado de la miopia se ha podido apreciar un menor
empeoramiento de la sensibilidad al contraste en las altas frecuencias espaciales
que el obtenido con el tratamiento estandar.

El tratamiento personalizado de la miopia ha conseguido reducir , o inducir en
menor grado que el tratamiento estandar, las aberraciones de 3er y 4° orden. En
el resto de las aberraciones no se han encontrado diferencias de comportamiento
entre ambos laseres.

La fenilefrina es el mejor dilatador para realizar el examen aberrométrico, ya

que al dilatar no provoca la induccion de aberraciones importantes como la Z200
y la Z400.

El porcentaje de retratamientos ha sido superior con el tratamiento de la miopia
guiado por aberrometria (10,7%) que con el tratamiento estandar (4,6%).
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9. El tratamiento personalizado de la miopia ablaciona menos que el tratamiento
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10.

estandar para una misma refraccion y Z.0 dada. En ambos laseres, la ablacion
programada y la ablacion real medida postoperatoriamente mediante
paquimetria ultrasonica son similares. No hay ninguna relacion entre la calidad
visual postoperatoria y el equivalente esférico previo, el RMS, el porcentaje de
ablacion corneal o la paquimetria residual en ninguno de los dos laseres
estudiados.

En ambos laseres, la zona Optica programada y la zona Optica real medida
mediante topografia de elevacion son similares.
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1. Abreviaturas y anglicismos

1/ ACT: Aberracidon cromatica transversa.

2/ Aliasing: Poner un alias. No ver las cosas con su aspecto real sino bajo un alias.

3/ A.V: Agudeza visual.

4/ Airy disk: Alteracion de la imagen causada por la difraccion.

5/ Cpg: Ciclos por grado

6/ BCVA: Agudeza visual corregida

7/DE: Desviacion estandar

8/ Dithering: Movimiento pulsatil de la retina.
9/ Defocus: Aberracion refractiva esferica.
10/ Eq esf: Equivalente esférico

11/ Eyetracker: Seguidor de movimientos oculares
12/ Flap: Lenticulo

13/ Fluence: Flujo de energia

14/ F.O: Frente de onda.

15/ Glare: Deslumbramiento

16/ Haze: Nubécula

17/ HOA: Higher order aberrations. Aberraciones de alto orden.

18/ Ingoing: Hacia dentro
19/ Laser 1: Planoscan
20/ Laser 2: Zyoptix

21/ L.O: Longitud de onda.

22/ MTF: Modulation transfer function. Funcion de transferencia de modulacion.
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23/ Nyquist frequency: Frecuencia Nyquist. Limite donde se puede percibir el contraste.
24/ O.A: Optica adaptativa.

25/ Outgoing: Hacia fuera

26/ PSF: Point spread function. Funcion de dispersion del punto.
27/ P.Z: Polinomios de Zernike.

28/ Ray-Tracing: Trazado de los rayos.

29/ RMS: Root mean square. Raiz cuadrada de la media.

30/ S.C: Sensibilidad al contraste.

31/ Scatter: Desglosamiento, dispersion de la luz.

32/ S.C.E: Efecto Stiles-Crawford.

33/ Shutter: Modulador 6ptico acustico.

34/ Spherical aberration: Aberracion esfericidad.

35/ Spot: punto.

36/ Strehl ratio: Cociente de Strehl.

37/ UCVA: Agudeza visual sin correccion

38/ Wave aberration: Aberracion del frente de onda.

39/ Wavefront: Frente de onda.

40/ Wavefront error: Error del frente de onda.

41/ Wavefront sensor: Sensor de frente de onda.

42/ Z.0: Zona optica

2/ Consentimientos de reproduccioén de imagenes.
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