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I - INTRODUCCION

La miopia es una de las ametropias o defectos de refraccion mas frecuente,
pudiendo llegar a tener una prevalencia del 80% en algunos grupos de poblacion (Saw
2005). Para su correccion existen diferentes modalidades, entre las que se encuentra la
cirugia refractiva, cuyo objetivo es corregir las ametropias utilizando métodos
quirargicos para alterar la refraccion ocular. Puede actuar sobre la cornea, modificando
la curvatura corneal, o sobre el cristalino utilizando el implante de una lente intraocular
(Hersch 1998, Rosen 1998). En este trabajo nos centraremos en la primera de las
posibilidades, la cirugia refractiva corneal, y en concreto en una de sus técnicas, la
Queratomileusis In Situ Asistida por Laser, a la que a partir de ahora nos referiremos

por su acronimo en inglés “LASIK”.

En una de las pruebas que se realizan para verificar la forma de la cornea antes y
después de este tipo de cirugia, denominada topografia corneal, y que por ahora
podemos decir que se asemeja a un mapa con diferente coloracidén, aparecen dos
factores que no entran dentro de las expectativas. El primero consiste en que después de
la cirugia los valores centrales de ese mapa son algo diferentes a los previstos (mas

adelante profundizaremos en las causas). El segundo es la presencia de un anillo en la



I.- Introduccion

periferia con valores incrementados de curvatura (representados en color rojo) (Fig. 1).
La idea de que ambos hechos, el que se desarrolla a nivel central y el que tiene lugar en
la periferia, tengan un nexo de unidn en sus variaciones, fue el punto de partida para la

realizacion de este estudio.

Figura 1.- Topografia corneal a los 3 meses de una cirugia con técnica LASIK. Se observa la presencia de
un anillo de color amarillo-rojizo en la periferia.

I.1.- La cornea

Cuando la luz llega al ojo, el primer tejido que encuentra es la cornea, bafiada
por la pelicula lagrimal. Es el elemento del ojo con mayor poder didptrico e inicia el
complejo proceso de la vision. Esquematicamente, podemos decir que a partir de aqui,
la luz atraviesa el humor acuoso de la cdmara anterior y la pupila para llegar al
cristalino. Este componente ocular, que pierde la transparencia en las cataratas, enfoca
la imagen y a través del humor vitreo la proyecta en la retina. En esta capa, los foto-

receptores inician su procesado y las sefiales generadas son enviadas a través de la via

16



I.- Introduccion

optica finalizando a nivel cerebral. En el cortex occipital se inicia la sensacion visual

(Alonso 1991) (Fig. 2).

Retina - “yCristalino  Cornea

Figura 2.- Izquierda: Polo anterior de un ojo humano. Derecha: Croquis esquematico de las estructuras
principales que atraviesa la luz, representada por un trazo recto gris, al llegar al ojo.

Podemos decir que, comparativamente, la cornea para el ojo es semejante al
cristal de una ventana para una habitacion. Por ello una de sus principales

peculiaridades es la transparencia.

I.1.1.- La estructura corneal

A veces nos puede parecer, que la forma de algunas estructuras en la naturaleza
y en la arquitectura es bastante similar, como se muestra en la Figura 3. En ella se

representa la analogia de aspecto que puede existir entre la cornea humana y un puente

17



I.- Introduccion

atirantado; o entre una cupula estrellada y el iris, aunque su funcionamiento sea

completamente diferente.

Figura 3.- Superior- izquierda: Imagen con lampara de hendidura del polo anterior de un ojo humano que
mira hacia arriba. Superior-centro: Croquis esquematico de la seccion transversal del polo anterior del
o0jo. Superior-derecha: Puente J.J. Arenas, Santander. Inferior-izquierda: Cupula de la Iglesia de la Virgen
Grande, Torrelavega (Luis Moya, 1964)(*). Inferior-derecha.Estroma iridiano y pupila de un ojo humano.

(*) Sobre una idea de Javier Llorca, fotografia del autor, basada en imagen de Roberto Velarde.

En arquitectura, una ctipula o una boveda tiene un peso que ha de ser soportado
y que se distribuye a través de una serie de elementos de descarga en la estructura

(Campuzano 1985) (Fig. 4). El efecto final es el mantenimiento del edificio.

18
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Figura 4.- Esquema de la transmision y reparto de las cargas de una bdveda: pilares, arbotantes y
contrafuertes o botareles.

La cornea no tiene un peso notable que deba ser sustentado, pero si una forma
que ha de ser mantenida. Esta compuesta por varias capas de diferente espesor. Las dos
mas externas, por debajo de la pelicula lagrimal, son: el epitelio, que mantiene su
integridad frente a las agresiones por poseer un proceso continuo de regeneracion
iniciado a partir del limbo corneal, y la membrana de Bowman que no se regenera. Las
mas internas son la membrana de Descemet y el endotelio. Esta Giltima, que se encuentra
en contacto directo con el humor acuoso, estd compuesta por una monocapa de células
de aspecto hexagonal sin capacidad de regeneracion, siendo compensadas sus pérdidas
celulares mediante la expansion de las células adyacentes. Junto con el epitelio se ocupa
del mantenimiento de la hidratacion corneal. Todas ellas representan un pequefio

porcentaje del espesor total (Fig. 5).
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Figura 5.- Arriba: Esquema de las diferentes capas corneales que va a atravesar la luz, desde el exterior
(izquierda) hacia el interior (derecha). Abajo izquierda: Imagen mediante lampara de hendidura de la
seccion del espesor corneal. Abajo-derecha: Fotografia in-vivo del endotelio corneal humano mediante
microscopia especular (Nikon AS-1).

Entre ellas se sitiia el estroma, responsable de la forma corneal e integrado por
varios cientos de lamelas apiladas con disposicion angular. Se extienden de limbo a
limbo paralelas a la superficie y cada capa tiene una orientacion preferente vertical u

horizontal, rotada 90 grados con respecto a sus vecinas. Estan compuestas por haces de
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I.- Introduccion

fibrillas de colageno embebidas en una matriz de proteoglicanos (PGs) y sales. La

densidad celular es muy baja (Muller 2004).

La disposicion espacial de estas fibrillas esta en relacion directa con la propiedad
del estroma: su transparencia. Tienen un didmetro muy pequefio que les permite evitar
la dispersion de la luz. Estan dispuestas con una gran proximidad entre ellas y con una
organizacion regular (hexagonal). A su vez estan interconectadas por los proteoglicanos,
que forman una estructura similar a un gel que rodea cada fibrilla individual. Se ha
supuesto que esta matriz de PGs proporciona una mayor resistencia frente a la
compresion. Cuando esta perfecta disposicion se altera como es el caso del edema, la

distancia inter-fibrilar aumenta, reduciéndose la transparencia.

La estructura del estroma corneal y su disposicion en profundidad no tiene una
distribucion homogénea y uniforme (Bron 2001). En la periferia y el tercio anterior del
estroma las lamelas de colageno son mds pequefias y estdn mads entrelazadas con
ramificaciones entre ellas (conexiones inter-lamelares). Este entrelazado ocurre en el
plano horizontal a nivel de todo el estroma; sin embargo el entrelazado antero-posterior
predomina en el tercio anterior, donde también tiene lugar la insercion de algunas
lamelas en la membrana de Bowman directamente. En el estroma medio y posterior,
unas lamelas de mayor tamafio van a ir mas paralelas a la superficie corneal con un
minimo entrelazado (Komai 1991, Radner 1998, Ojeda 2001, Boote 2003) (Fig. 6). Esta
particularidad facilita la diseccion en los injertos corneales lamelares y explicaria el

menor edema del tercio anterior cuando la cérnea es sumergida en solucidn salina.
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Figura 6.- Izquierda: Esquema del entrelazado lamelar corneal de frente. Derecha: Corte esquematico
representando con grises la reduccion del entrelazado desde el estroma corneal anterior hasta el posterior.

Newton y Meek comprobaron que la orientacion de estas fibrillas cambia segun
las diferentes zonas del estroma. En el centro predomina la orientacion ortogonal
supero-inferior y nasal-temporal. En la periferia tienden a adoptar una disposicion mas
tangencial, configurando el anillo limbar a lo largo de su circunferencia (Newton 1998,
Aghamohammadzadeh 2004). Parece probable que el objetivo de este anillo sea ayudar
a mantener una curvatura corneal adecuada, y tiene sus implicaciones a la hora de
realizar incisiones limbares en la cirugia de la catarata y en cirugia refractiva (Meek
2004). Con su grupo de la Universidad de Cardiff tuve la oportunidad de colaborar para
el andlisis de la disposicion espacial del coldgeno en la estructura corneal mediante

estudio de la difraccion de rayos X (Abahussin 2006).

La disposicion angular de las lamelas, su entrelazado espacial y su entretejido
aportan cohesion inter-lamelar (resistencia al despegamiento) y una gran ayuda contra el
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deslizamiento. Dan a la cornea una gran fortaleza tensional, contribuyen al

mantenimiento de su forma y son la base de su respuesta frente a la cirugia.

I.1.2.- El espesor corneal

En sujetos normales, el grosor corneal central tiene un valor medio en torno a los
545 pum, con un amplio rango. Conforme nos vamos desplazando hacia la periferia
corneal, el espesor también se va incrementando, hasta tener una diferencia de unos 100
um con respecto al valor del centro. Tanto en los casos extremos relativos a su grosor
(corneas finas o gruesas), como en su localizacidon (centro o periferia), desconocemos
por ahora si en el incremento o reduccion del espesor corneal estan contribuyendo todas

las capas por igual.

Dentro de un grupo familiar con espesores corneales centrales y periféricos
altos, se observo la presencia de valores similares entre la mayoria de los miembros de
primer y segundo grado (Fig. 7) (Velarde 1993). Existe un componente hereditario claro
en el espesor corneal central, que se ha comprobado tanto en grupos de gemelos como

en familiares (Zheng 2008, Landers 2009).

Existe un factor étnico, que hace que la existencia de disparidad de valores
afecte también a las distintas razas de la especie humana, con grupos que poseen
espesores corneales mas reducidos (japoneses, africanos) o mas gruesos (hispanos,

caucasicos) (Aghaian 2004, Lazreg 2013).
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Figura 7.- Representacion grafica de los espesores corneales periféricos en un grupo familiar con valores
altos. Cada linea de color representa los valores de los individuos, medidos a un milimetro del limbo. Los
valores en sujetos normales estan situados en torno a los 645 pm con un amplio rango.

Se ha prestado una creciente atencion al impacto del espesor corneal como un
potencial determinante en la medida de la tension ocular y el riesgo de glaucoma
(Congdon 2006). Parece existir también una correlacion entre el espesor y algunas
propiedades como la viscoelasticidad corneal, como veremos mas adelante, que no es

tan fuerte en ojos glaucomatosos (Mangouritsas 2009).

1.1.3.- El estudio de la forma de la cornea: topografos y tomografos

La cornea es la superficie Optica mas importante del dioptrio ocular y con un
poder refractivo de unas 42 dioptrias es responsable del 70% de la potencia refractiva de
todo el ojo. Desde mediados de los afos 80 del pasado siglo, para su evaluacion se

utiliza la video-queratografia asistida por ordenador (topografia corneal). Topo-graphos

24



I.- Introduccion

son dos palabras griegas que significan representacion de la forma de un sitio: por
ejemplo la tierra, la luna, los planetas, etc. La topografia suministra una imagen
bidimensional que permite detectar anomalias de la forma en su superficie anterior

(Ambrosio 2010).

Una evoluciéon de esta técnica es la tomografia corneal. Tomo-graphos
significaria representacion grafica de la seccion y una de sus variantes es la tomografia
axial computerizada (TAC), de amplio uso en medicina. Son sistemas que utilizan
tecnologia capaz de obtener imagenes de hendidura y su posterior integracion
generando imagenes tridimensionales. Se aplican a la cérnea (caras anterior y posterior)

generando mapas que incluyen el espesor.

1.1.3.1.- La topografia corneal

Como citamos al comienzo, esta prueba nos informa de la forma corneal antes y
después de la cirugia. Ha representado la referencia (Gold Standard) para la valoracion
de la superficie corneal anterior durante mas de 20 afios. Son sistemas basados en su
mayoria en el efecto de espejo convexo producido por la pelicula lagrimal y la imagen
virtual que se genera al proyectar sobre la cornea el disco disefiado por Antonio Placido
en 1882 (Fig. 8). Este consiste basicamente en una serie de anillos concéntricos con un
orificio en su centro desde donde se puede observar la imagen corneal. La incorporacion
de la fotografia permiti6 comparar las imdgenes obtenidas con las de esferas de

dimensiones conocidas y cuantificar los radios corneales. La posterior incorporacion del
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analisis grafico por ordenador hizo posible su uso en practica clinica a partir de los afios

90 del pasado siglo.

La disposicion de los anillos del disco en la imagen virtual va a variar
dependiendo de la forma del objeto analizado. Permite la reconstruccién de la cara

corneal anterior en dos dimensiones.

Figura 8.- Izquierda: El disco de Placido tal como lo ve el ojo del paciente en un topografo. Derecha:
Imagen captada por un topografo de la reflexion sobre la cornea de un disco de Placido con mas de 20
anillos. Se puede observar que cada anillo reflejado estd constituido por numerosos puntos que
proporcionan detalle en la representacion grafica de la cornea.

Posteriormente se introdujo un codigo de colores para su interpretacion, asi
como una serie de indices para su andlisis cuantitativo (Wilson 1991). Teniendo en
cuenta que la asignacioén de los colores depende de la escala de referencia, siempre
tendremos que tener en cuenta el tipo de escala utilizada. La mayoria miden la
pendiente y reproducen un mapa de curvatura, siendo capaces de detectar algo que no se

ve. Un ejemplo son los pequefios cambios en la superficie corneal originados por
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ectasias corneales antes de que se altere la vision o haya signos biomicroscopicos

(Ambrosio 2010).

Los mapas elaborados pueden ser de varias clases dependiendo del estudio

realizado: curvatura, elevacion, potencia Optica, etc.

La topografia de curvatura es la mejor manera de representar la forma de la
cornea. Representa en colores calidos las zonas de menor radio (mayor curvatura y
potencia) y en colores frios las areas de mayor radio (menor curvatura y potencia). Las
zonas que tuvieran unos valores medios de curvatura, vendrian representadas en colores

con tonalidades verdes.

Segun el area que queramos estudiar, se pueden utilizar varias proyecciones. La
topografia axial se denomina asi por utilizar como referencia el eje y representa mejor
los valores centrales. Para valorar la periferia y cambios localizados es preferible la
topografia tangencial. Puede representar mejor formas locales de la superficie anterior
valorando la curvatura de un punto con respecto a sus adyacentes e identificar con mas

precision las zonas de la periferia (Cairns 2005).

La cérnea no es una esfera perfecta. A partir de los 4 milimetros centrales tiene
lugar un progresivo cambio en su pendiente, de forma que hacia la periferia se vuelve

asférica con una disminucion de la curvatura.

La topografia de elevacion representa en un mapa las diferencias de cada punto
con respecto a una superficie o esfera de referencia. Segun sea su valor tendrian un

color determinado: valores situados por encima de la esfera quedarian reflejados en
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colores calidos y aquellos que se encuentran por debajo de la referencia estarian
representados en colores frios. Los valores que se ajustan a la esfera de referencia

vendrian representados en colores verdes.

La cornea normal es mas curva en el centro y se va aplanando progresivamente
hacia la periferia con una transicién suave. Esta configuracion se denomina “prolata” y
la inversa se denominaria “oblata”. En la representacion grafica de una cornea normal
mediante topografia de curvatura, encontrariamos un area central de curvatura media,
que estaria representada en colores verdes, y una zona periférica mas plana conforme se
acerca al limbo, que se va a traducir en un progresivo cambio hacia coloracion azul

(Read 2006) (Fig. 9).

Figura 9.- Topografia en proyeccion axial de una cérnea normal (mapa de curvatura), con valores medios
en el centro (verde) y la transicion suave hacia zonas mas planas (azul) en la periferia.
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1.1.3.2.- La tomografia corneal

Como se ha comentado anteriormente, la tomografia se basa en imagenes de
diferentes secciones corneales. Podriamos clasificar los tomografos corneales en
funcion del sistema empleado, aunque algunos de ellos son sistemas hibridos que

también utilizan el disco de Placido:

Barrido de hendidura horizontal (Orbscan)

- Imagen con céamara Scheimpflug rotacional (Pentacam, Galilei, Oculyzer,

Preciso, TMS-5, Sirius)
- Tomografia de coherencia Optica rotacional (Visante, SS1000 Casia)
- Barrido de arco mediante ultrasonidos de alta frecuencia (Artemis)

En este estudio utilizaremos el equipo Orbscan II, lo cual nos va a permitir la
elaboracion de los mapas topograficos y tambien mostrar la geometria del segmento
anterior del ojo. Utiliza la tecnologia de barrido con hendidura junto con un avanzado

disco de Placido (Fig. 10).

El sistema de adquisicion utiliza la proyeccion de 40 hendiduras de luz, veinte a
cada lado, que son proyectadas con un angulo de 45°, analizando los bordes anterior y
posterior de cada hendidura, suministrando unos 9000 puntos de estudio por cada
hendidura, ademés de la reflexién de la imagen de los anillos de Placido (Bausch &

Lomb 2002).
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Figura 10.- Izquierda: Disco de Placido del Orbscan, con el punto de fijacion central y los orificios
laterales para las hendiduras. Derecha: proceso de barrido de hendidura para la recogida de datos.

Proporciona informacion precisa sobre las caras anterior y posterior de la cornea,
su curvatura, elevacion, etc. asi como del espesor corneal y la separacion entre el eje

visual y el eje pupilar (dngulo Kappa).

I.2.- La cirugia refractiva corneal

Como citamos al principio, la cirugia refractiva corneal tiene como objetivo

modificar la forma de la cornea para obtener un cambio en su poder refractivo.

En el siglo XIX se realizaron las primeras incisiones corneales para reducir el
astigmatismo. En los afios 30 del pasado siglo el japonés Sato realizd incisiones
corneales en varias series de ojos, reduciendo su componente esférico. Estas técnicas
incisionales se utilizaron posteriormente para corregir la miopia (queratotomia radial) y

el astigmatismo (incisiones transversas) con gran difusion entre los afios 70 y 90 a
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través de Fyodorov (Rusia) y Bores (EEUU) (Ivashina 1987). La técnica radial utilizaba
incisiones para relajar la cornea periférica y lograba como efecto rebajar la curvatura
(flattening o aplanamiento) del centro corneal, con el consiguiente cambio refractivo. Se
lleg6 a su optimizacion de cara a los resultados simplificando el numero de incisiones y

mejorando la profundidad (Menezo 1986) (Fig. 11), si bien, actualmente no se utiliza.

Figura 11.- Izquierda: Fotografia de un caso clinico de queratotomia radial con incisiones multiples
(Fernandez del Cotero, 1990). Derecha: Esquema de queratotomia radial standard (8 incisiones)

José 1. Barraquer inicié en los afnos 50 las primeras incisiones lamelares
modelando el tejido corneal en frio con fines refractivos (kerato-mileusis).
Posteriormente ide6 el sistema de corte corneal (micro-queratomo) para crear un colgajo
corneal y exponer el estroma anterior. La motorizacion y evolucion de este sistema ha

llegado hasta su universalizacion en nuestros dias (Shemesh 2002).
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1.2.1.- El laser excimer

A mediados de los afios 80, el excited-dimer-laser (excimer) que se utilizaba en
la fabricacion de microchips debido a su exactitud en la ablacion del plastico, comenzé
a utilizarse sobre tejido corneal. Basicamente consiste en una fuente de energia, un
sistema de entrega/reparto y una unidad de control. El haz generado pasa a través de una

serie de prismas y espejos para mejorar sus cualidades opticas (Basting 2005).

Se han desarrollado muchas aplicaciones para conseguir que el suministro final
del haz sobre la cornea tenga el perfil deseado. En el caso de la miopia, la ablacion que
realiza el laser es mayor en el centro corneal que en la periferia, con el consiguiente
cambio de curvatura. Un sistema de salida mediante diafragma se va abriendo

progresivamente a intervalos programados para controlar el didmetro del haz.

Dependiendo del sistema de salida pueden ser de campo amplio o scan. El
sistema scan utiliza unos sistemas de entrega y control mas complicados pero la fuente

de energia puede ser mucho menor.

Su baja longitud de onda (193nm) produce interacciones fotoquimicas
rompiendo los enlaces de carbono (fotoablacion). Es un sistema de eliminacion de tejido
sumamente preciso, no térmico, y el tejido de alrededor no resulta quemado o danado.
Cada pulso elimina solo areas puntuales de tejido con una profundidad de 0,25 pm,
permitiendo la ablacion de tejido en el centro corneal sin distorsion del paso de todas las

longitudes de onda de la luz.
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1.2.2.- Las técnicas de superficie

La primera técnica de ablacion corneal mediante laser excimer fue superficial y

se denomind fotoqueratectomia refractiva (PRK segun su acronimo en inglés) (Fig. 12).

Previamente se realizaba la eliminacion del epitelio corneal, bien manualmente o
mediante el ldser y a continuacion se ablacionaba directamente la membrana de
Bowman y parte del estroma anterior. En el post-operatorio se empleaban
antiinflamatorios para controlar los procesos de cicatrizacion. Durante el proceso de
recuperacion solian presentarse algunas alteraciones de la vision nocturna, fendmenos
de neblina corneal (haze) y halos por la interaccién entre el nuevo epitelio y los

queratocitos activados (O’'Brart 1994).

Figura 12.- Imagen de una queratectomia foto-refractiva (PRK) a las 24 horas. [luminacién lateral de la
superficie corneal mediante lampara de hendidura. Se observa la presencia de la ulcera central, la pupila
se encuentra dilatada y lleva adaptada una lente de contacto blanda como vendaje terapéutico para reducir
las molestias (Velarde 1995).
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Actualmente se utilizan otras variantes de ablacion superficial como la
queratectomia sub-epitelial asistida por laser (LASEK) que comenzd a utilizarse a
principios del presente siglo o el epi-LASIK. En la primera, antes de la ablacion del
tejido corneal, se crea un colgajo epitelial. Para ello antes se ha aplicado durante 30
segundos sobre el epitelio una solucion de alcohol diluido, que va a facilitar su
despegamiento. En la segunda el colgajo epitelial se realiza automaticamente mediante
un epi-queratomo. Posteriormente el colgajo se recoloca (flap-on) o no (flap-off) y se

adapta una lentilla terapéutica durante unos dias. (Taneri 2011).

1.2.3.- La técnica LASIK

Hace anos que la técnica LASIK es una alternativa quirargica popular utilizada
para la correccion de errores refractivos como la miopia, la hipermetropia o el

astigmatismo.

En esta técnica, mediante el microqueratomo o el laser de femtosegundo, se
realiza un colgajo lamelar en la superficie corneal incluyendo el epitelio, la membrana
de Bowman y capas superficiales del estroma. Este colgajo o flap, que permanece unido
al resto por un extremo o charnela, es retirado hacia atras para exponer el estroma. Se
realiza la fotoablacion mediante el laser excimer, modificando la curvatura corneal para
mejorar la vision sin correccion del paciente. Al terminar la accion del laser, el colgajo

es recolocado. La conservacion de la membrana de Bowman y el epitelio hace que la
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cirugia sea menos dolorosa y que la recuperacion visual sea mas répida debido a que se

disminuyen las irregularidades de la superficie corneal (Farah 1998).

Esta técnica precisa una estructura no alterada y un espesor corneal determinado.
Después del corte lamelar y la ablacion, se ha de conservar un grosor adecuado en el
lecho residual que no comprometa la integridad de la arquitectura corneal. De no ser asi
se produciria una descompensacion de su estructura, originandose una ectasia corneal

(Seiler 1998).

Es una técnica en constante evoluciéon que permite su progreso técnico y la
optimizacion de sus procedimientos quirtrgicos. Actualmente la realizacion de los
colgajos mediante laser de femtosegundo permite reducir la variabilidad de su espesor
gracias a su mayor regularidad, con la posibilidad de colgajos ovales para ablaciones

elipticas (Kezirian 2004).

1.2.4.- Calidad, seguridad y eficacia

Para conocer la calidad de una técnica quirtrgica, es fundamental registrar los
resultados, y a partir de su estudio asesorarnos sobre su efectividad real. En el campo de
la cirugia de la catarata, este trabajo se inici6 en Europa de la mano del Prof.
Liindstrom, mediante el registro nacional de cataratas sueco, que se ampli6é formando el
European Cataract Outcomes Registry en el que tuve la oportunidad de trabajar como
coordinador de uno de los cuatro centros espainoles iniciales (Lundstrém 2001, Velarde

2009). De acuerdo con las palabras de su promotor, “recoger los datos de los resultados
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es parte de nuestro trabajo, siempre necesitamos medirlos y registrarlos para conocer
cuales son nuestros resultados”. Mas alla de la personal actuacién de cada cirujano, un
repaso estructurado a los resultados nos indicard si las expectativas quirtirgicas son
ajustadas a la practica clinica. El paciente debe ser informado de las expectativas en
cuanto a resultados antes de la cirugia y forma parte del consentimiento informado.
Bajos resultados en un grupo concreto de pacientes puede indicar una decision en contra

de la cirugia.

Actualmente, el European Registry of Quality Outcomes for Cataract and
Refractive Surgery (EUREQUO) se ha ampliado a la mayoria de los paises europeos,
incluyendo también los resultados de la cirugia refractiva. Permite elaborar guias de

actuacion basadas en la evidencia (Lundstrom 2012).

Con decenas de millones de pacientes intervenidos con técnica LASIK en todo
el mundo, los porcentajes de satisfaccion son superiores al 95% y es una técnica segura
y eficaz en los pacientes adecuados (American Academy of Ophthalmology 2008,

Solomon 2009).

I.2.5.- Nomogramas y resultados

Los métodos para determinar las porciones de la cérnea que habian de ser

tratadas para obtener una forma determinada se determinaron empiricamente.

La formula de Charles Munnerlyn se derivd de la creacion de una superficie

lenticular en un modelo de plastico, en concreto polimetilmetacrilato (PMMA) y fue
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modificada a partir de la experimentacion animal. Considera a la cérnea como dos
superficies refractivas con un relleno de tejido entre ambas cuyo indice de refraccion es

conocido.

El objetivo del tratamiento de la miopia era disminuir la curvatura corneal, y se
considero a la ablacion como la diferencia entre la superficie objetivo y la superficie
esfero-cilindrica previa (Curvatura final = Curvatura inicial — Sustraccion de tejido). El
algoritmo de Munnerlyn indica la profundidad teorica que necesita ablacionar un laser
excimer por cada dioptria que se va a corregir en funcion de la anchura de la zona 6ptica
(Munnerlyn 1988). En la practica, se anade una zona de transicidon para evitar una

transicion abrupta en los bordes de la zona 6ptica.

En la actualidad, cada laser tiene diferente plataforma de emision, disefio del
software, perfil de ablacion y tanto las profundidades como las formas de la ablacion
han evolucionado, siendo ligeramente diferentes a la formula teérica (Flanagan 2005).
Son propiedad de cada fabricante y no se conoce el porcentaje de similitud con la
formula original. Podemos decir que en unos sistemas los perfiles de ablacion se centran

en la totalidad del sistema Optico y en otros se centran en la cornea (Kohnen 2006).

Aunque los algoritmos daban lugar a resultados razonables, a lo largo de los
afios se realizaron diferentes ajustes (nomogramas) sobre la correccion a realizar
elaborados por los propios fabricantes y por una serie de cirujanos de acuerdo a la
experiencia con datos clinicos reales (Ditzen 1999). Cirujanos individuales utilizaban
sus propios factores, haciendo dificil la interpretacion sistemdtica de resultados. Se

optimizaban las correcciones de acuerdo a los valores medios, no a la respuesta de cada
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persona, con un cierto error de prediccion, por lo que no se llegaba a lograr la
optimizacion individual que busca el cirujano y es demandada por los pacientes. A pesar
de la gran aceptacion que tuvo entre los pacientes, se presentaban fendmenos como los
halos o alteraciones de la calidad visual en condiciones escotopicas (baja luminosidad)
debido a aberraciones de alto orden, sobretodo la aberracion esférica inducida (Anera

2003).

Se han postulado diferentes calculos empiricos y modelos para aproximarse a la
comprension del comportamiento de la cornea, considerada en un principio como un
material sélido bajo el influjo de la presion intraocular (Djotyan 2001, Gatinel 2001).
Intentan lograr una dptima precision en la prediccion del resultado final incorporando la
mayor cantidad posible de factores para poder simular la respuesta corneal (Pinsky

2005, Yoon 2005, Deenedayalu 2006, Pandolfi 2008, Roy 2009).

I.3.- La biomecanica corneal y su influencia en los resultados

En los inicios de la cirugia refractiva corneal, las técnicas incisionales como la
queratotomia radial producian modificaciones refractivas por una respuesta de tipo
biomecanico. Se actuaba activamente sobre la periferia corneal practicando incisiones
con el objetivo de conseguir un efecto sobre el centro. Ese concepto no se tuvo en
cuenta posteriormente cuando el cambio refractivo fue realizado mediante el tallado de

la cornea a través de la ablacion.
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El cambio refractivo producido no es solo el resultado de la modificacion de la
forma y el consiguiente proceso de reparacion que tiene lugar después de la sustraccion
de tejido corneal. Se observo que el valor del cambio de curvatura conseguido no era
exactamente igual al previsto. Para intentar comprender esta ligera falta de
predictibilidad del resultado final, se planteé un modelo de comportamiento de la cornea
que pudiera explicarlo, introduciendo el concepto de respuesta biomecanica corneal
frente a la ablacion con el laser excimer (Dupps 1995, Roberts 2000a). Existia la
posibilidad de que esta base biomecanica estuviera detras de la variabilidad inter-sujetos

en los resultados refractivos después de la cirugia con laser (Dupps 2001)(Fig. 13).

Curvatura corneal Aplanamiento
previa \ A
r )

} Por efecto de |a ablacidén

urvatura corneal Curvatura corneal
prevista post-quirdrgica

Figura 13.- Esquema para mostrar el efecto afladido o inesperado. Se representa la curvatura corneal
mediante un trazado curvo. Con trazo continuo figura la curvatura inicial y en linea de puntos la curvatura
prevista después de la cirugia. La diferencia entre ambas seria el efecto producido por la ablacion. En
trazos discontinuos figura la curvatura final, cuya diferencia con la curvatura prevista seria el
aplanamiento afiadido o inesperado por efecto biomecanico.
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También se observo que este efecto variaba, es decir, habia unos casos en los
que esta respuesta era mayor o menor con respecto a los demas (Gonzalez 2001). En el
caso de la miopia, este efecto “no esperado” se va a anadir al que ha sido realizado por
la propia cirugia, lo cual hace que el efecto final sea mayor del que se habia previsto

inicialmente, tendiendo a producirse hiper-correcciones.
Por ello, se planteaban varios interrogantes:

- Primero: La posibilidad de poder medir, cuantificar, el cambio corneal afiadido

(inesperado) que ha sido inducido por fenomenos de origen biomecanico.

- Segundo: Identificar y valorar un pardmetro o factor personal que hiciera que la
respuesta corneal frente a la misma cirugia fuera de diferente magnitud entre

unos pacientes y otros (diferente respuesta biomecanica individual).

La caracterizacion cuantitativa de las propiedades biomecénicas corneales de los
pacientes puede suministrar informacion muy util para la planificacion de la cirugia
refractiva. Igualmente resulta de gran utilidad para la deteccidon precoz de patologias

derivadas de alteraciones estructurales.

I.3.1.- “La cornea no es de plastico”

Para poder predecir con precision el comportamiento que va a tener la cérnea
cuando eliminamos una parte de su superficie, es necesario comprender como es su

arquitectura y cudl es su naturaleza biomecanica (Meek 1999).
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Una de las posibles causas de este fenomeno inesperado es que el tejido corneal
no se comporte como un material inerte. Hay que tener en cuenta que para una
correccion de 6 dioptrias en una cirugia refractiva, con una técnica de superficie (PRK -
LASEK) se ha estimado que se lesionarian 5 millones de fibras de colageno. En la
técnica LASIK esta cifra se multiplicaria casi por 50 (Marshall 2005). Ya desde los
primeros momentos posteriores a la cirugia, en la cornea sucede algo diferente a la mera
sustraccion del tejido producida por la accion del laser excimer. En otras palabras y

citando a Roberts, “la cornea no es de plastico” (Roberts 2000b).

Se habia planteado un modelo del comportamiento biomecanico tras la cirugia,
en el que el efecto inesperado central (aplanamiento) que se habia observado tanto en
PTK como en PRK fuera consecuencia de la relajacion lamelar en periferia corneal
(Dupps 1995). Se completd con el comportamiento de la micro-estructura de las
diferentes capas corneales, asociado a las repercusiones que se van a producir por la

lesion derivada de la ablacion y que vamos a comentar (Roberts 2000b, Dupps 2001).

=
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Figura 14.- Izquierda: Esquema de una secciéon de la cornea y la disposicion apilada de las lamelas.
Derecha: El efecto de la realizacion del flap en la técnica LASIK (1) con engrosamiento del flap y de la
periferia superficial segin el modelo de Dupps y Roberts.
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En la cirugia con técnica LASIK, PRK, u otro tipo de procedimiento con
ablacion del centro de la cornea se produce la lesion en circulo de las lamelas centrales
(Fig. 14). De acuerdo con el modelo citado este hecho produciria la relajacion (pérdida
de tension) de la parte periférica de las lamelas seccionadas. Estan ancladas en periferia
al limbo y su seccion reduce su resistencia a la expansion. El resultado final seria un

engrosamiento de la periferia (Fig. 15).

En el modelo descrito, la disposicion de las fibrillas y su grado tensional seria
semejante a bandas elasticas a tension que comprimen grupos esponjosos. Otro simil
parecido seria introducir en el agua una maroma de cafiamo a tension sujeta por los dos
extremos: solo se moja la superficie. Sin embargo cuando cede la tension en uno de los

extremos y la sumergimos en el agua, la maroma se empapa.

Figura 15.- Izquierda: Esquema del corte lamelar producido por la ablacion (2) y su efecto sobre el
engrosamiento de la periferia segun la teoria de Dupps. Derecha: efecto traccional (3) de la expansion del
estroma periférico hasta los bordes de la ablacion.

Esta expansion del estroma periférico puede generar una traccion transmitida por

las densas uniones inter-lamelares hasta los bordes de la zona de ablacién. En una
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cornea plana el resultado de la traccion seria un incremento de la tension en la zona
central. En una coérnea con curvatura, su efecto se traduciria en una reduccion de esa

curvatura central (aplanamiento) (Fig. 16).

La magnitud de este efecto seria inversa al diametro de la lesion lamelar,
probablemente por la mayor o menor longitud residual de las lamelas seccionadas: a
mayor longitud residual, mayor efecto. Ello implica que menores zonas Opticas y flaps
mas pequeinos originen unas lamelas seccionadas de mayor longitud y un mayor efecto
aplanamiento central (Potgieter 2005). También intervendria el diferente entrelazado
lamelar en la periferia. Dentro del propio flap, la seccion de sus lamelas hace que
pierdan su conexién con la periferia, produciéndose en ellas pérdida de tension y un

relativo engrosamiento del centro del flap.

[ ———

Velarde 2012

Figura 16.- Izquierda: Esquema del efecto central inesperado (4) como consecuencia del estiramiento (3)
producido por el engrosamiento periférico (2). Derecha: Esquema del mismo efecto visto desde el centro
corneal.
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En cuanto a su repercusion, en el caso de cirugia de la miopia este efecto central
inesperado debido al corte lamelar se sumaria al producido por la ablacion,
produciéndose una cierta hipercorreccion. En la cirugia de la hipermetropia este efecto
central inesperado tenderia a neutralizar la accion del tipo de ablacion de este tipo de

cirugia, siendo su resultado cierta hipocorreccion.

En la cirugia de la miopia con técnica LASIK el efecto de ligero engrosamiento
del flap debido a su seccion se contrapone al efecto de la ablacion central. En el caso de

cirugia de la hipermetropia con esta técnica, sucede a la inversa.

A partir de un cierto punto, si se produce una excesiva ablacion reduciendo
mucho el lecho estromal, el efecto es inverso, produciéndose una gran alteracion
estructural con el consiguiente “abombamiento” corneal o ectasia (Dupps 2005, Guirao
2005) (Fig. 17). Mayores zonas Opticas reducirian el riesgo de ectasia a pesar de la
reduccién en el espesor corneal, posiblemente por una distribucion mas uniforme de la

presion sobre una superficie mas amplia (Vinciguerra 2005).

/— /_—

Figura 17.- Izquierda: Esquema de una seccion corneal post-ablacion, con un lecho residual que no
guarda el minimo de seguridad. Derecha: evolucion hacia la descompensacion de la estructura corneal e
inicio de la ectasia por fallo en su arquitectura.
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El grado de este efecto sobre la curvatura central estaria en relacion con la
cantidad de engrosamiento periférico y seria un indicador de la respuesta biomecénica

corneal a la cirugia refractiva (Roberts 2000b)

1.3.2.- Caracteristicas biomecanicas: rigidez, elasticidad y deformacion

Las propiedades biomecanicas de un material definen la relacion entre la
presion-tension y la deformacion en un tejido bioldgico. La presion/compresion es el
efecto producido por una carga sobre un determinado &area. La deformaciéon es la
relacion entre el cambio producido y la medida inicial. En los materiales elasticos, como
un muelle, un cambio en la tension lleva consigo una deformacion instantanea, que se
recupera al retirar la carga. La relacion entre fuerza/tension y deformacion en un

material se conoce como modulo de elasticidad o de Young (Knox 2011).

En los materiales viscosos como la miel, se produce una resistencia a fluir, con
una continua deformacion a lo largo del tiempo mientras la carga se mantiene y no
recuperan la forma original. Los materiales viscoelasticos, que incluyen casi todos los
materiales bioldgicos, frente a una carga tienen una respuesta elastica inmediata seguida
por una progresiva respuesta viscosa. Vuelven a su forma original una vez que la carga

ha sido retirada (Kotecha 2007).

En términos mecanicos, el 0jo es un recipiente a presion (presion intraocular) del
que la cornea es una de sus paredes. Bajo los cambios fisioldgicos de esta carga, la

cornea es viscoelastica y tiene un comportamiento no-lineal en la relacion
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presion/deformacion, volviendo a su forma original. Se ha visto que la rigidez de la
cornea es casi el doble en periferia que en la zona central en ambos meridianos, vertical
y horizontal. Y que sucede lo mismo en la cornea anterior con respecto a los dos tercios
posteriores, sobretodo por el entretejido de las fibras de coldgeno en las lamelas
adyacentes. Con la edad aumenta la rigidez corneal, de forma que entre los 20 y los 100

afos lo hace con un factor aproximado de 2 (Knox 2011).

La modificacion de la forma como respuesta a la alteracion producida por un
corte o ablaciébn en un punto determinado dependera de la distribuciéon de la
presidn/tension y las caracteristicas biomecanicas y estructurales. Los resultados de la

cirugia refractiva pueden ser alterados por este tipo de efectos.

Otras estructuras pueden participar también de este principio. Tal es el caso de la
diferente deformabilidad de la cabeza del nervio Optico frente a un agente compresor

(presion intraocular) en el glaucoma (Abitbol 2010).

1.3.3.- Medida de las propiedades biomecanicas de un tejido in vitro

No hay una técnica simple para medir las diferentes propiedades biomecanicas
de un tejido. Se han empleado varios métodos para realizar las mediciones in vitro de la
viscoelasticidad corneal y difieren mucho los resultados. Uno de ellos es trabajar con un
fragmento aislado de tejido corneal, al que se separa de la estructura corneal. Otro son
los test de insuflacion del globo ocular, subiendo o bajando la presioén intraocular y

midiendo los cambios. También se han realizado pruebas con diferentes sistemas in
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vitro, como la interferometria holografica (Jaycock 2005), la obtencion de imagenes
sobre la diferente propagacion de ondas ultrasonicas (Nguyen 2012) o la medida de
propiedades viscoeldsticas por microscopia Optica brillouin (Scarcelli 2012) o

microscopia de fuerza atomica (Lombardo 2012).

1.3.4.- Sistemas de medida tisular in vivo

Varios son los dispositivos construidos para intentar cuantificar de forma no
invasiva las caracteristicas biomecanicas de la cornea in vivo, en especial para hacer un

diagnostico precoz del queratocono y otras alteraciones estructurales.

La imagen corneal dinamica (DCI por sus siglas en inglés), tiene una base
similar a la topografia corneal, reproduciendo los cambios de forma que se producen en
la superficie de la cornea, después de realizar su indentacion progresiva (Grabner 2005)

(Fig. 18).

Figura 18.- Izquierda a derecha: Esquema de los cambios producidos por la indentaciéon corneal central
progresiva en forma de color (cambio de verde hacia azul) en la DCI.
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El sistema Corvis sustituye la indentacion por la proyeccion de un flujo de aire
sobre el centro de la cornea. Estudia la deformacién corneal que se produce a través de

las iméagenes de una camara Scheimpflug de alta velocidad (Ambrosio 2011) (Fig. 19).

Figura 19.- Esquema de la sucesiva deformacion corneal inicial y la posterior recuperacion tras la
proyeccion de un flujo de aire sobre el centro de la cornea.

Otras tecnologias para la representacion de la elasticidad corneal son la
elastografia corneal transitoria y la elastografia por tomografia de coherencia dptica

(CTE y OCTE respectivamente por sus siglas en inglés) (Ford 2011).

En el afio 2005 se presentd en Lisboa dentro del congreso de la sociedad europea
de cataratas y cirugia refractiva (ESCRS) el ORA (Ocular Response Analyzer), un

dispositivo que mide con rapidez y sencillez la presion intraocular y también informa

48



I.- Introduccion

sobre propiedades biomecanicas de la cornea (Luce 2005). Utiliza un pequeno, rapido y

calibrado soplo de aire que aplana la cornea.

Suministra medidas como la histéresis corneal (medida de la amortiguacion
viscosa) y el factor de resistencia corneal (indicador de la resistencia global de la
cornea), que esta relacionado con el espesor corneal (Fig. 20). La histéresis describe la
habilidad de un material eléstico para recuperar su forma natural después de haber sido

deformado por una fuerza exterior.
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Figura 20.- Gréfica tipo suministrada por el O.R.A. Aplanacion corneal a lo largo del tiempo tras la
proyeccion del flujo calibrado de aire sobre el centro de la cornea. Valores de la presion intraocular (IOP)
Goldmann y corregida, histéresis (CH), y factor de resistencia corneal (CRF).
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Diferentes trabajos han estudiado los valores de estos indicadores biomecanicos
en condiciones normales. Igualmente se han publicado estudios sobre las variaciones
producidas por la cirugia refractiva o en diferentes tipos de patologia, tanto corneal
(queratocono, guttata) (Ortiz 2007, Shah 2007, Del Buey 2009) como sistémica

(diabetes) (Sahin 2009).

También se ha observado su influencia, junto con el espesor corneal, en la
medida de la presion intraocular; asi como una relacidon inversa entre la histéresis y la

progresion de pérdida de campo visual en el glaucoma (Congdon 2006).

En el caso de la cirugia refractiva con técnica LASIK, se ha observado que tanto
en la realizacion aislada del flap (Gatinel 2007) como en la propia cirugia (Ortiz 2007,
Shah 2007) los valores post-quirargicos de la histéresis corneal son inferiores a los
previos. Ello nos informa del dafio producido en la estructura corneal, debido sobre todo
a la seccion de las partes que componen su estructura (lamelas, fibrillas). Se ha citado
en el apartado 1.3 que para un mismo tipo de correccion, el numero de fibrillas
seccionadas en esta técnica es, con diferencia, muy superior a la cantidad seccionada en

una técnica superficial como la PRK.

Al existir una variabilidad o disparidad de propiedades biomecanicas previa a la
cirugia refractiva, podemos esperar que la consecuencia inmediata sobre el resultado
quirtrgico sea que se pueda obtener una cierta variabilidad en las repuestas frente a un
mismo tipo de cirugia. También podemos pensar que, en corneas con alteraciones

estructurales incipientes no detectadas, pero con propiedades biomecanicas disminuidas,
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se pueden originar resultados totalmente inesperados, como es el caso de las ectasias

corneales post-quirurgicas (Abahussin 2006).

Existe una relacion moderada entre la histéresis y el espesor corneal central
(Shah 2006), que se reduce en aquellos casos que presentan glaucoma primario de
angulo abierto (Mangouritsas 2009). Se ha observado que factores genéticos llegarian a
explicar hasta el 77% de la variabilidad de esta caracteristica biomecanica (Carbonaro
2008). En sujetos normales que tuvieran valores similares de espesores corneales,
podrian existir casos que presentaran variaciones en los valores de la histéresis corneal.
Dado que esta cirugia es un agente reductor de las propiedades biomecénicas del tejido
corneal, las respuestas frente a ella también podrian experimentar alguna diferencia, con

la consiguiente implicacion sobre los resultados esperados.

1.3.5.- Estudio de los efectos biomecanicos después de la cirugia a

través de la topografia corneal

Como ya se ha comentado, la cornea no es de plastico. Después de la cirugia
refractiva con laser excimer tienen lugar una serie de cambios segun el tipo de ablacion
realizada. En el caso que nos ocupa, la técnica LASIK para correccion de la miopia sin
complicaciones, hay algunos efectos afiadidos a las variaciones previstas por el

algoritmo del laser.

La prevision inicial, si la cornea fuera efectivamente de plastico, seria obtener

unicamente el cambio previsto en el centro de la cornea, de acuerdo a los célculos
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realizados. Los efectos afiadidos, se van a producir como respuesta de la propia cornea
frente a la alteracion que significa la cirugia y tienen una estrecha relacion con sus
propiedades biomecanicas. Podriamos decir que vamos a observar las consecuencias
que se producen como reflejo indirecto de las propiedades biomecénicas de la cornea.
Sin descartar otros posibles, centraremos nuestra atencion sobre dos de estos efectos

afnadidos: a nivel central y a nivel periférico.

Para no suministrar elementos de confusion, a la hora de hablar del efecto
inmediato del laser sobre el tejido corneal, hablaremos de ablacion. En el estudio de los
mapas topograficos corneales, en funcion de los efectos producidos sobre la potencia
corneal expresada en dioptrias, hablaremos de aplanamiento (flattening) si esta se

reduce y nos referiremos a encurvamiento si se incrementa (steepening) (Fig. 21).

o ————
- -

Encurvamiento = T Potencia

Aplanamiento = ¥ Potencia

Figura 21.- Esquema del aplanamiento y el encurvamiento con su efecto sobre la potencia corneal.

1.3.5.1.- Variaciones del aplanamiento post-quirurgico del centro

corneal

A principio de los afios 90 se habia observado que al realizar trepanaciones

corneales superficiales, en las primeras fases se presentaba un aplanamiento central
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(Gilbert 1990). También en los casos de queratectomias terapéuticas con laser excimer
(PTK) para tratar alteraciones corneales superficiales, que en principio no lleva consigo
modificacion refractiva, se producia un cierto efecto hipermetropico secundario a un

aplanamiento corneal no previsto (Sher 1991).

Este efecto en principio fue achacado al funcionamiento de los diferentes tipos
de laser excimer, a la pérdida de perpendicularidad en la ablacion, al efecto de la
hiperplasia epitelial o a los procesos de reparacion corneal. Ya vimos en el apartado
1.2.5, la optimizacion de las correcciones de acuerdo al promedio de los resultados
obtenidos (nomogramas) y en el 1.3.1, el modelo del comportamiento biomecanico de la
cornea propuesto en 1995 por Dupps para explicarlo. El aplanamiento central no
previsto se derivaria de la expansion lamelar que tiene lugar en la periferia corneal al

seccionar las fibrillas de coldgeno que permanecen ancladas al limbo.

En la cirugia refractiva de una miopia simple, se realiza una reduccion de la
potencia corneal mediante ablacion del estroma central. Esa accion, segiin el modelo de
Dupps y Roberts induce ademéas un efecto aplanamiento afiadido y de origen
biomecanico que hace que la potencia final de la cérnea tenga una leve variacién con

respecto a la prevision.

En el caso del LASIK, se ha observado que también se produce este tipo de
respuesta cuando solo se ha realizado el tallado del colgajo o flap y el laser todavia no
ha actuado. Su capacidad de respuesta biomecanica estaria mas fuertemente asociada al
espesor corneal y el lecho estromal residual que al grosor del propio flap (Lembach

2001, Potgieter 2005).
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En nuestro caso, para el estudio de este efecto inesperado o anadido en un
sistema de laser excimer concreto, inicialmente realizamos con el grupo de 6ptica de la
Universidad de Cantabria un estudio en diferentes series de cirugia de la miopia con
técnica LASIK (Gonzalez 2001). Se considerd el aplanamiento inesperado como la
diferencia entre el valor queratométrico central post-quirurgico y el valor previsto para
ese dato por el software del propio laser. También se elabordé un modelo optico de
trazado de rayos para la optimizacion del nomograma a aplicar teniendo en cuenta este

efecto inesperado (Ortiz 2003).

Con posterioridad y con el mismo sistema de laser excimer, se realizé el estudio
de este efecto no previsto causado por una alteraciéon biomecénica (Velarde 2003), asi
como su presencia, tampoco prevista, en la cirugia de la hipermetropia con la misma
técnica LASIK. En este tipo de cirugia refractiva las ablaciones tienen lugar en la

periferia, con el propdsito de lograr aumentar la potencia corneal central.

Para comprobar la teoria de Comaish, que predice un angulo limite a partir del
cual el signo del efecto aplanamiento se invierte, se efectud el calculo del influjo teodrico
de parametros del polo anterior como el didmetro corneal, el radio corneal posterior o el
angulo de la camara anterior sobre este tipo de respuesta no prevista (Comaish 2002).
Finalmente, se consider6 el influjo de cada uno de los agentes generadores de este
efecto inesperado central como la realizacion del flap, la ablacion midpica o la ablacion
astigmatica. Se estudi6 la participacion de cada uno de ellos en el resultado no previsto

cuando se realizaba una cirugia de la miopia con técnica LASIK (Velarde 2004a).
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1.3.5.2- La presencia de encurvamiento en la periferia corneal

La zona de la cérnea que se encuentra por fuera del didmetro de los 6 mm
centrales representa las tres cuartas partes del total. En la topografia de una cornea
normal, la periferia es més plana que el area central teniendo un radio muy plano, en

torno a los 9 mm, a unas distancias de 4 y 5 mm del centro (Read 2006).

Teoricamente, la cirugia refractiva con técnica LASIK no llevaria consigo
ningun cambio refractivo en la periferia corneal, fuera del area de realizacion del flap
por el microqueratomo y la ablacion del laser. Por ello en el mapa topografico posterior
a la cirugia no debiera existir ningiin cambio en esta zona periférica. Como dijimos al

comenzar, ya veremos que esto no se cumple y por varios motivos.

Los tres efectos que tienen lugar en esa zona, se pueden describir con los
siguientes términos: a) engrosamiento, b) encurvamiento, y c) gradiente dioptrico. A

continuacion, vamos a explicar cada uno de ellos.

1.3.5.2.a — Engrosamiento

Ya vimos que la ablacion de la cornea central tenia como efecto la relajacion
lamelar en la periferia (Dupps 1995). El modelo propuesto por este autor planteaba que
la seccion circular de las lamelas da lugar a una menor tension en la parte residual de las
mismas. Esta relajacion periférica origina una imbibicion/empapamiento (swelling) de

la periferia, que se manifiesta inicialmente por su engrosamiento (thickening).
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Dupps y Roberts realizaron la medida de este efecto de engrosamiento periférico
secundario a la ablacion central dando como resultado que para una ablacion de 100 um
de profundidad, el engrosamiento medio en la periferia era en torno a 60 um (Dupps
2001). En cuanto a la asociacion entre los cambios centrales y periféricos; en la PTK se
postulaba una asociacion entre la ablacion programada y la cantidad de engrosamiento

que se produce en la periferia (Dupps 1995, Dupps 2001).

Reinstein realizé la medida de los cambios totales en el espesor corneal en una
cirugia LASIK. Para una ablacion central de 73 um, observo un incremento del estroma
corneal en una zona anular por fuera de la queratectomia entre 10 y 20 um (Reinstein
2000). Este hallazgo es consistente con el modelo de Dupps, que prevé un
engrosamiento periférico como resultado final de la lesion de las fibrillas centrales,

debido a la retraccion de las lamelas en la periferia.

1.3.5.2.b — Encurvamiento

Roberts observo que, en una serie de cirugias de la miopia con técnica LASIK,
existian incrementos de la curvatura corneal (steepening) por fuera de la zona de
tratamiento, con un valor en torno a las 4,5 dioptrias y relacionados con la ablacion
central. Aparecia el caracteristico “anillo rojo”, indicador de un efecto periférico
inesperado, que fue relacionado con un origen biomecanico (Roberts 2000b). En otra
serie de ojos intervenidos mediante la misma técnica se encontraron unos incrementos

de curvatura periférica similares (Qazi 2005).
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En las PRK, algunos estudios del comportamiento de la periferia corneal a largo
plazo evidencian la relacion entre el incremento periférico y la refraccion corregida,
experimentando un leve “desinflamiento” a lo largo de los afos (Serrao 2009,

Lombardo 2011).

Con relacion al flap, ya aparece un encurvamiento periférico después de
realizarle (Roberts 2000b) y algunos autores verifican una relacion entre su grosor y

anchura con la magnitud del incremento de curvatura periférica (Potgieter 2005).

1.3.5.2.c — Gradiente dioptrico

En el limite de la zona de ablacidn se encuentra la zona en la que hay un mayor
gradiente dioptrico o cambio de curvatura. Esta rea, al constituir la zona limite externa

de la ablacion, representaria el “borde del crater” (Fig. 21).

Desde el limite externo de la zona Optica, en la que hay una reduccion de
curvatura después de la ablacion, hasta el limite externo del flap donde se mantiene la
curvatura original, existe una zona de inclinacién que une ambas. Primero es la zona de
transicion, y después la zona comprendida entre el limite de la ablacion y el limite del
flap. Por ello (por el cambio que se ha producido en la superficie), en la proyeccion
tangencial de la topografia corneal va a aparecer un area representada por un anillo de

colores calidos (Fig. 1, Fig. 5) (Vinciguerra 2007).
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Curvatura corneal previa

\

Feriferia

Curvatura corneal post-quirurgica

Diriitesdie i SEiadion Mayor cambio de curvatura

Figura 22.- Arriba: Esquema de la localizacion del “borde del crater” tras la ablacion, y el incremento de
curvatura asociado (en rojo). Abajo: Simulacion grafica de la aparicion de un gradiente didptrico en la
periferia, como consecuencia de los cambios producidos en el centro (flechas rojas).

La Figura 22 simula la forma de presentarse un gradiente didptrico en la
periferia debido a cambios ocurridos a nivel central. Para ello se parte de la vision
lateral de una mano con los dedos extendidos. Inicialmente (primera foto de la
izquierda) hay una continuidad entre ambos (no hay gradiente). Tomando como
referencia el metacarpo (dorso de la mano) que va a permanecer fijo, segun se va
produciendo el movimiento descendente de los dedos (foto central) comienza a crearse
un cierto gradiente entre dorso y dedos representado por el “abultamiento” a nivel de la
articulacion. En la foto de la derecha, el “encurvamiento” es claro. Aunque en ninguno

de los casos el dorso de la mano se ha movido, hinchado o elevado, la zona de la
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articulacion presenta una elevacion (encurvamiento/gradiente didptrico) con respecto a
las zonas adyacentes, motivada por el movimiento descendente de los dedos (simil de la

ablacion).

En resumen, vemos que vamos a poder diferenciar varios fendmenos o

conceptos, que se van a desarrollar también en dos localizaciones diferentes:
- En el centro corneal: la ablacion y su efecto inesperado (aplanamiento).

- En la periferia corneal: el engrosamiento, con un modelo para explicarlo
(Dupps 1995); y el incremento de curvatura periférica, observable mediante la

topografia corneal en proyeccion tangencial.

Una primera opcion es considerar a este ultimo fendmeno como una
consecuencia del primero. La segunda opcion es valorar al incremento periférico como
la manifestacion topografica del gradiente refractivo que tiene lugar en el borde de la
ablacion (Vinciguerra 2007). Puede que ambos contribuyan en diferente medida al
resultado final. Un punto importante seria saber la posicion en la que se localiza el
incremento periférico (a qué distancia del centro) para poder relacionarlo con uno u otro

fendmeno.

Aunque se ha descrito la presencia de este incremento periférico en varios tipos
de cirugia refractiva, pocos autores han hecho un seguimiento sistematico de este
comportamiento de la cornea periférica después de la cirugia con técnica LASIK

(Roberts 2000a, Roberts 2000b, Gonzélez-Meijome 2006).
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1.4.- Avances sobre el estado del arte

1.4.1.- Hallazgos sobre la estructura tridimensional de la cornea

El conocimiento en detalle de la distribucion lamelar en los diferentes niveles y
localizaciones del estroma corneal nos sirve de ayuda para una prediccion mas exacta
del comportamiento de la cornea. Esto tiene gran importancia a la hora de minimizar los
efectos no deseados, optimizar los resultados quirtrgicos, o valorar las posibilidades e

interacciones de nuevos tipos de ablaciones.

El reciente desarrollo en la génesis de imdgenes Opticas no lineales utilizando
laseres de femtosegundo proporciona un método no invasivo para detectar las fibras de

coldgeno mediante sefiales generadas-por-armoénico-secundario (SHG).

Aunque limitado por el pequefio campo de visiéon necesario para generar las
sefales, su procesado y posterior reconstruccion (Jester 2010, Morishige 2011, Winkler
2011) ha posibilitado desarrollar imagenes en tres dimensiones (3D) de la estructura
estromal. La visualizacion de las interconexiones fibrilares, o la disposicion de
estructuras suturales y las inserciones en la membrana de Bowman, nos pone ante los
ojos una estructura similar a la de los puentes, pensada en la distribucion y soporte de

las cargas.

La mayor concentracion en el tercio anterior o menor presencia de dichas
uniones en el tercio posterior nos ofrecen una idea mas real de coémo estd articulada la
arquitectura del esqueleto corneal en las diferentes zonas y profundidades del estroma.

Conocer las variaciones individuales en la organizacion estructural de la cornea, saber la
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densidad de lamelas estructurales (transversas) mejoraria la prediccion de los resultados

refractivos.

Se ha comprobado que existe una menor densidad de interconexiones fibrilares o
lamelas insertas en Bowman en el estroma anterior de sujetos afectos de queratocono
(Morishige 2007). También se ha realizado la observacion de que hay una menor
histéresis en este tipo de corneas (Ortiz 2007, Shah 2007). Dicho de otra forma, el fallo
estructural observado tiene su traduccion en la disminucién de esta propiedad

biomecanica y viceversa.

El extremo opuesto se ha observado en pacientes en los que se habia realizado
un procedimiento de cross-linking del colageno corneal mediante riboflavina e
irradiaciéon UV-A para aumentar la rigidez corneal. Al ser intervenidos de cirugia
refractiva, se obtenian resultados mayores de lo esperado (hipercorrecciones) por un

excesivo aplanamiento central (Kampic 2010).

Se ha publicado recientemente la existencia de una region, en las capas mas
profundas del estroma corneal, con diferentes propiedades mecénicas y fisicas con
respecto al resto (Dua 2013). Esta nueva capa, que se encuentra en situacion anterior a
la membrana de Descemet y tendria mayor resistencia, es acelular, tiene un espesor de
10 um y estd compuesta por 5 a 8 lamelas. Su existencia tendrd un impacto considerable
en la cirugia y patologia corneal posterior, asi como en la comprension de la

biomecanica corneal.

61



I.- Introduccion

1.4.2.- La refraccion de la retina periférica y su importancia en el freno
de la progresion de la miopia

La prevalencia de la miopia estd incrementando y puede llegar a alcanzar el 80%

en algunos grupos asiaticos (Saw 2005).

En su tratamiento mediante cirugia refractiva con técnica LASIK se produce el
caracteristico “anillo rojo” que hemos comentado anteriormente, indicador de la
presencia inesperada de una zona periférica de mayor potencia. Este efecto inductor de

miopia periférica, en principio no tendria ningiin efecto sobre la vision central.

Sin embargo, parece ser que los mecanismos que regulan el desarrollo refractivo,
son mas sensibles al estimulo derivado de la correccion periférica que a la correccion de
la vision central. Los resultados previos de algunos estudios orientados en este sentido

ya apuntaban en esa direccion, sin ser concluyentes por defectos en su planteamiento.

Recientes pruebas muestran que la estrategia del tratamiento refractivo
periférico puede ser mas efectiva para reducir el progreso de la miopia. Las experiencias
realizadas con lentes de contacto que corrigen la hipermetropia de la periferia retiniana
son una promesa para ello (Sankaridurg 2011, Liu 2012). Un mayor desenfoque
miopico periférico originado por otro tipo de lentes se ha visto asociado con una menor

progresion de miopia central (Berntsen 2013).

Los estudios realizados con lentes de contacto que remodelan la forma corneal,
también llamada ortoqueratologia (Orto-K) o terapia refractiva corneal, confirman un

enlentecimiento o interferencia en el progreso de la miopia en nifios, con una menor
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elongacion axial (Walline 2009, Kakita 2011, Hiraoka 2012). En esta técnica se utilizan
lentes de contacto de geometria inversa y uso nocturno, que generan un aplanamiento

corneal central.

En estos casos, se produce un encurvamiento corneal en la periferia ademas de
este aplanamiento central. Se observa la presencia del caracteristico “anillo rojo

secundario a la creacidon de una zona periférica de mayor potencia.

En comparacion con la técnica LASIK, en la Orto-K se utilizan zonas Opticas
mas estrechas y en la topografia corneal el anillo de encurvamiento periférico se
encuentra situado a menor distancia del centro (Queiros 2010). Segun este autor, y con
vistas a la obtencion del cambio corneal que generara el estimulo periférico ideal para
retrasar la progresion de la miopia; en ambos procedimientos seria importante modelizar

la optica corneal y sus modificaciones.
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II - HIPOTESIS

Después de un procedimiento quirdrgico de cirugia refractiva corneal con
técnica LASIK para correccion de la miopia, en la cornea se observa la presencia de un
encurvamiento topografico a nivel periférico. Puede estar asociado con el aplanamiento

inesperado que se produce en el centro corneal por efecto biomecanico.






III - OBJETIVOS

- Estudiar el encurvamiento topografico de la periferia corneal que se observa en
la cirugia refractiva con técnica LASIK, y relacionarlo con la magnitud del
aplanamiento central inesperado y otros parametros oculares.

- Crear un modelo geométrico simplificado del gradiente didptrico periférico
generado en la cirugia refractiva con técnica LASIK para correccion de la
miopia.

- Medir las caracteristicas del anillo de encurvamiento periférico producido en
este tipo de cirugia.

- Comprobar la presencia o ausencia de un encurvamiento periférico, cuando se
reproduce la ablacion de este tipo de cirugia, en un modelo corneal experimental

elaborado con materiales sin capacidad de respuesta biomecanica.






IV - MATERIAL Y METODOS

IV.1.- Muestra

Estudio retrospectivo de 65 individuos seleccionados sobre 100 pacientes
consecutivos operados de cirugia refractiva con técnica LASIK sin complicaciones en el

Instituto Cantabro de Oftalmologia.

Los candidatos fueron mayores de 20 afios, sin patologia ni cirugia ocular previa

y con estabilidad refractiva durante los dos ultimos afos.

De acuerdo con el protocolo de cirugia refractiva del centro, se realizd un

estudio oftalmologico estandarizado que incluia:

Antecedentes clinicos del paciente,

- Analisis de la refraccion: objetiva mediante auto-refractometro (ARK-700,

Nidek), subjetiva y bajo cicloplejia,

- Medida de la agudeza visual de lejos sin correccidén y con correccion,

- Estudio de la curvatura corneal por topografia (Orbscan II, v3.12, Orbtek),

- Medida de la longitud axial mediante biometria (Ocuscan 3.02, Alcon),

- Valores del espesor corneal central por paquimetria (Topcon SP-2000),
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- Estudio del polo anterior mediante biomicroscopia con lampara de hendidura,
- Valoracion del polo posterior por retinoscopia,

- Medida del tamafio pupilar en condiciones normales y escotdpicas con

pupilémetro (Colvard, Oasis),

- Test de secrecion lagrimal cuantitativo (Schirmer) y cualitativo (tiempo de

rotura lagrimal o BUT segun su acronimo en inglés),

- Medida de la presion intraocular por tonometria de aplanacion Goldmann (Haag-

Streit 900).

La Figura 23 muestra el proceso de seleccion de los pacientes para un
procedimiento de cirugia refractiva con laser excimer. En los portadores de lentes de

contacto las pruebas se realizaron después de haber suspendido su uso dos semanas.
Incluye como motivos de exclusion aplicados en la seleccion de los candidatos:
- Presencia de alteraciones topograficas.

- Espesores corneales que no garantizaran un lecho residual suficiente

dependiendo del defecto a corregir.
- Anomalias de la cicatrizacion.

El estudio y andlisis de datos se realizd con la aprobacion de la comision ética
del centro. Se obtuvo de los pacientes el correspondiente consentimiento informado y se

siguieron los principios de la declaracion de Helsinki.
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Cirugia Refractiva

Con ofras téchicas ediante Laser
Excimer
No cumple 14 dias sin

Lentes de contacto

Topografia Irregular Topografia corneal

regular

Espesor bajo . Espesor corneal

adecuado

Anomalfas en cicatrizacion A .
No anomalias

en cicatrizacion

Qfra patologia Sin
patologia

: 1

Candidato

Figura 23.- Algoritmo basico de pre-seleccion de los candidatos a cirugia refractiva con laser excimer.
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IV.2.- Criterios de inclusion

24.

El proceso de seleccion de los pacientes para el estudio se describe en la Figura

Los criterios de inclusion fueron los siguientes:

- Pacientes con un defecto refractivo miopico inferior a 6 dioptrias.
- Astigmatismo regular e inferior a 2 dioptrias.

- Periodo de seguimiento minimo de tres meses.

- Imagenes validas de la periferia de la topografia corneal.

IV.3.- Criterios de exclusion

Del grupo de pacientes operados, se excluyeron de la seleccion para este estudio

(Fig. 24) los casos en los que se que presentara alguna de las siguientes circunstancias:
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- Defecto refractivo hipermetrépico.
- Otras técnicas de cirugia refractiva con laser excimer (LASEK, PRK, PTK).

- Empleo en el laser de otros métodos para la correccion de su defecto (cilindros

cruzados, ablaciones mixtas, etc.).
- La cirugia fuera un retratamiento.
- No existieran datos adecuados del seguimiento.

- El ojo operado fuera el izquierdo (las causas de esta exclusion se explican en el

siguiente apartado).



Cirugias refractivas consecutivas
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)

100 LASIK Oftras {échicas
PRK LASEK efc

Miopia

I

> 6 D.

Hasta 6 Dioptrias

LASIK miopico Otras técnicas

Ojo Derecho

Il

Primera cirugia Reintervencion

Con Seguimiento Sin seguimiento

Y a9

Topografia util No utif

- L

Se incluye

Figura 24.- Algoritmo de seleccion de los componentes de la muestra.

Ofros defectos refractivos
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IV.4.- Topografia corneal y seleccion de las zonas utiles

La toma de imagenes y estudio de las topografias corneales se realizaron de
acuerdo al manual del fabricante. En el protocolo del centro para el examen y
seguimiento de este tipo de cirugia, los periodos de control topografico fueron

establecidos a la semana, al mes y a los tres meses de la cirugia.

Durante el examen, se pedia al paciente que apoyara la barbilla y la frente en los
soportes correspondientes y que pestafieara un par de veces. A continuacidon se le
indicaba que mantuviera los ojos bien abiertos, con la mirada dirigida hacia un punto de
fijacion en el centro del anillo de Placido. Durante unos segundos el sistema realiza el
barrido con hendidura, junto con la captacion de la imagen reflejada sobre la cornea de

los anillos del disco de Placido.

El equipo inicia el proceso con la valoracion de las imagenes capturadas.
Descarta el analisis de los exdmenes en los que hay algin movimiento, poca resolucion
o excesiva sombra de los parpados o la nariz, solicitando su repeticion. Una vez
superada esta fase, el sistema Orbscan procede al anélisis de las tomas realizadas, cuyo
resultado se muestra en la pantalla del equipo. Al ser controles clinicos estandarizados,
aunque se obtuvieran buenas imagenes del area central, en algunos casos no se obtenian
las imagenes completas en los 360° de la periferia corneal, debido principalmente a la
forma del disco de Placido de Orbscan y al efecto sombra que producen los parpados y

la nariz (Figs. 25 y 26).
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Placido
Anterior

oD

AC-H-CMS003

15-2003, Bausch & Lamb Inc

Figura 25.- Izquierda: Imagen captada por el topdgrafo de los anillos del disco de Placido reflejados sobre
la cérnea de un ojo derecho. T=Temporal, N=Nasal Derecha: Centrado de la imagen en un ojo izquierdo,
con las dos hemi-hendiduras convergiendo sobre el centro del disco de Placido.

Figura 26.- Efecto de la interferencia de los parpados superior e inferior en el resultado final de la
topografia. La escala de colores a la izquierda representa el valor de la curvatura en dioptrias.
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La organizacion del colageno en la cérnea humana es diferente en los ojos
derechos e izquierdos. Ambos son estructuralmente distintos y guardan simetria con
respecto a la linea media del cuerpo (Boote 2006). Ademas, dependiendo de que el ojo
observado sea el derecho o el izquierdo, la descripcion de la localizacion de una zona
periférica lateral es diferente. Por ejemplo: los 180° de una topografia son temporales en
el ojo derecho y sin embargo son nasales en el ojo izquierdo (Fig. 26). Este detalle
presentaba problemas a la hora de valorar la presencia de algin efecto en una zona
concreta de la cornea en ambos 0jos, o estimar si la repercusion sobre la periferia era

distinta en cada ojo.

Dentro de la cirugia con técnica LASIK, habiamos visto que la funcion del
microqueratomo era la realizacion del corte lamelar (flap) y la posicion de la charnela o
bisagra del flap, no guarda una relacion especular en ambos ojos. Seria supero-nasal en
el derecho y supero-temporal en el izquierdo. Se ha observado también la existencia de
una diferente respuesta de la cornea nasal o temporal frente a la ablacion (Serrao 2005).

Por todo ello solamente se eligieron los ojos derechos de los pacientes.

Teniendo en cuenta lo anterior y para seleccionar el cuadrante de la periferia en
el que se presentaban con mayor frecuencia imagenes validas, en concreto hasta los 8
mm de la periferia corneal del ojo derecho, se realizd6 un estudio previo con las
topografias de los ojos derechos de los 10 primeros pacientes. El resultado fue que el
mayor porcentaje de imagenes topograficas utiles se obtenia en el area comprendida
entre los 135° y los 225° (periferia temporal). Esta area fue seleccionada como zona

topografica periférica util. La Tabla I muestra el porcentaje de datos utiles para cada
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meridiano del mapa topografico de los ojos derechos en este estudio previo. Se observa
que la Gnica zona con alto porcentaje de datos utiles (80%) en el didmetro de 9 mm es la
citada. A esta distancia, la periferia nasal no tiene un alto porcentaje de datos utiles en

ninguno de sus meridianos.

Meridiano (°)

IDiametro

330345| 0 |15 (30 |45 |60 |75 |90 |105(120(135/150(165[180195210225240R55R70285300315
corneal

Nasal Superior Temporal Inferior
5mm. {100{100100{100 100 100100100100 100 100100100 100100 100(100(97 100100
6 mm. (100/100100(100100 100(97 {93 {97 100 100100100 100100 100({90 |83 100100
7mm. [100{100(100(100(100 93 (48 {20 [40 |97 100100100 100100 63 |63 |10 (42 |97
8mm. (47|77 (90 {90 |75 3717 |3 |3 |27 97 100100100100 3(0(010115
9mm. |7 |30 |47 |53 |27 313101(0]3 83 (83 |80 (80 |77 0100|010

Tabla I.- Datos utiles de la topografia periférica en cada meridiano y en cada didametro corneal entre 5y 9
mm. Con negrita aparecen aquellas localizaciones en las que el porcentaje de datos ttiles era > 80%.

Se considera eje pupilar a la linea perpendicular a la cérnea que pasa por el
centro pupilar. El eje visual une la fovea con el punto de fijacion. El valor de la
discrepancia entre el eje visual y el eje pupilar (dngulo Kappa) es aportado por el
Orbscan. Se expresa como la separacion horizontal entre ambos a nivel de la superficie
corneal (Hashemi 2010, Park 2012). En el caso de los ojos derechos, existe un
desplazamiento temporal del eje pupilar con respecto al centro de la topografia, por lo
que sus valores se consideran negativos (Figura 27). No se han tenido en cuenta los

posibles desplazamientos en sentido vertical.
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Figura 27.- Imagenes captadas por el topografo en ambos ojos. Incluyen la reflexion de los anillos del
disco de Placido, sefialando el eje visual (punto blanco) y Kappa (cuadrado rojo) en el centro.

IV.5.- Parametros quirurgicos

IV.5.1.- Laser excimer

El equipo de laser excimer Nidek EC-5000, para cirugia refractiva y terapéutica de

la cornea esta compuesto por:
- Laser excimer que emite luz ultravioleta de 193 nm.
- Optica de suministro del rayo y observacion.
- Sistema de gases.
- Ordenador de control del sistema.

El sistema 6ptico de suministro esta compuesto por tres partes:
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- Un mecanismo especial de barrido (scan) del rayo para adquirir una exposicion

uniforme.
- Un diafragma para controlar la forma y tamafo de la ablacion.

- Un sistema optico de suministro y observacion para el alineado del rayo con la

superficie corneal.

El laser excimer de argon-fluor utilizado por el sistema tiene una longitud de onda
de 193 nm El foton de alta energia (6,4 eV) actia directamente sobre los elementos
constitutivos del tejido cortando las uniones intermoleculares sin afectar a los tejidos
proximos. Esta accion fotoquimica (fotoablacion) se distingue de la fotocoagulacion por
efecto térmico del laser argon, o la foto-disrupcion por formacion de plasma del laser
Nd: Yag. La accion fotoquimica del laser excimer ablaciona y elimina tejido con poco o

ningun efecto térmico sobre el tejido circundante.

El laser excimer utilizado en el equipo Nidek EC-5000 se produce mezclando un
gas raro (Argon) con gas halégeno (Fluor) y excitandole con alto voltaje. Se crean
moléculas de gas raro (halide) que solo existen en forma excitada y tienen una
existencia ultra-corta (nanosegundos). Cuando estas moléculas de gas vuelven
inmediatamente a su estado base, emiten una radiacion ultravioleta de determinada
longitud de onda (193 nm en el caso de Argon - Fluor). Basicamente el laser excimer
constaria de una mezcla de gases y una camara con un circuito de descarga de alto

voltaje (Nidek 1997). Su mantenimiento y revisidnes son realizados por el fabricante.
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IV.5.2.- Funcionamiento del sistema

El laser excimer esté situado en un quir6fano cerrado de cirugia refractiva que posee

un sistema de presion positiva (entrada de aire constante) y caracteristicas ambientales

controladas de acuerdo a los datos del fabricante. Su rango de temperatura ambiental de

funcionamiento oscila entre los 18°y 25 °.
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El operador, después de iniciar el suministro de nitrégeno al sistema, enciende el
sistema informatico. Una vez logrado el acceso a la pantalla de control se gira la

llave de encendido. A continuacién se procede al arranque.

Después de veinte minutos de calentamiento el sistema realiza la validacion de
la puesta a punto del equipo mediante auto-test (energia de trabajo con la que va

a funcionar, alta energia que va a necesitar para ello, etc.).

En caso de tener el suministro adecuado y ser correctas las comprobaciones,
permite el paso a la utilizacion del sistema. En caso contrario, solicita los aportes

necesarios y una vez recibidos realiza las comprobaciones de nuevo.

Una vez obtenido el acceso, se realizan las calibraciones mediante la exposicion
de placas de metacrilato al laser excimer y midiendo el area ablacionada con un

frontofocOHmetro.

En la calibracion se practican ablaciones de prueba con un valor de 3 dioptrias

para las diferentes variantes o modalidades elegidas.

Se suministran los resultados de los test de ablacion al sistema, que realiza los

ajustes correspondientes para lograr el resultado esperado.
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- Después de obtenido el resultado correcto (3 D), permite el paso a la pantalla de

los datos quirtirgicos.

- El sistema realiza otro auto-test previo a cada procedimiento de ablacion. Se
bloquea la posibilidad de emision del laser en caso de no ser correcto o no
haberse realizado previamente la calibracion del tipo de ablacion que se ha

seleccionado.

Se denomina zona optica (ZO) al area central de ablacion en la que se realiza el
100% de la correccion suministrada al sistema de laser excimer. La zona de transicion
(ZT) es el area de suave y progresiva conexion entre los bordes del area central tratada

(zona Optica) y las areas no tratadas de la periferia (Fig. 28).

Anchura
del flap

Figura 28.- Grafico superpuesto a la imagen de una cérnea en la que se ha tallado el flap y se ha retirado
hacia arriba, donde se indican las distancias de las zonas de tratamiento (ZO y ZT) y el flap.

Para la técnica LASIK existe un limite en cuanto a la cantidad de espesor

corneal que estaria disponible para la ablacion. Esta cifra corresponde a la diferencia
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entre el espesor corneal total, medido en la paquimetria, y la suma de dos valores: a) el
espesor del flap y b) un grosor minimo de 300 um en el lecho residual que habria que
respetar (Barraquer 1981, Muallem 2004a). Si los datos que son suministrados al equipo
superan este limite, el sistema no permite continuar. Se pueden realizar las
modificaciones adecuadas en las caracteristicas de la ablacion (ZO y ZT) de forma
manual. Otra opciéon permite realizar cambios en la profundidad de la ablacion
manteniendo fijas las dimensiones de ZO, cambiando la anchura de la zona de
transicion y viceversa, hasta que la ablacion total est¢ dentro de los margenes

permitidos.

El sistema Nidek EC-5000 utiliza la energia adecuada dependiendo de la
ablacion y el estado del sistema. Varia entre 90 y 140 mJ para las ZO y de transicion

normales (hasta 8 mm), siendo algo mayor con zonas ampliadas (hasta 10 mm).

El sistema de ablacion es por barrido (scan), la frecuencia de repeticion de pulso
es de 30 Hz para tratamientos de miopia y/o astigmatismo y la tasa de ablacion es de 0.6

um por pulso en cornea.

IV.5.3.- Plan quirurgico

Se denomina plan quirurgico a los datos elegidos por el cirujano de acuerdo a la
refraccion y caracteristicas de cada cirugia, suministrados al sistema del laser excimer

para indicar la correccidn a realizar (esfera, cilindro, eje, zonas y tipo de ablacion).
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Para la introduccion de los datos se dispone de varias pantallas, una de ellas con

los datos del paciente:
- Nombre y apellidos
- Historia
- Fecha de nacimiento
- Refraccion
- Refraccion bajo cicloplejia
- Queratometria
- Espesor corneal

En otras pantallas se seleccionaria el tipo de cirugia (LASIK, LASEK, PTK), el
tipo de correccidon (miopia, hipermetropia, cilindros cruzados, etc.) (Fig. 29). Segtn el

tipo de cirugia la pantalla final suministra los datos correspondientes a:
- El tipo de cirugia seleccionada.
- El nomograma elegido (opcional).
- La esfera a corregir.
- Elcilindro a corregir.
- Eleje.

- El didmetro de la zona optica.
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- El diametro de la zona de transicion. Para nuestro analisis, el valor de la zona de
transicion en lugar de expresarlo en forma de didmetro, se realiza como la
distancia en milimetros desde el extremo de la zona Optica hasta el limite

externo de la ablacion (anchura).

PACIENTE e | (o T re——— |
w BT
e: | foooouooocoocon Ml al Sl il
I_TDW o |_19_97 p Edad rﬁ Sexo oM Refraccion PreOP Eﬁ)oo [} ‘;’000 D/
> E; 'cn Ejes Equiv. | e (valmi?e N K2 Ccrreccién de prueba ] -1 w{ o
Eel 100/ oool[ O og) | Derecho 3a00p [ 4400p (Preparacion del laser ;) (-1.0000)
| zauierdo [ [ B | | wquero o [ 1B Tamafio de ZO | 60pm
Refr. Ciclopégi . -PreOP (paquimetria : opcional) Tamafio de ZT : [ 80mm
Esf Cil. Ejes Equiv. ‘ |
Derechio [ [ o Derecho [ 500 pm

Valor K PreOP (K1 00D, (K2)44 00D
Distancia al vértice =1Z.00mm

Izquierdo | tzquierdo[  um

PreoP

| Esf Cil Eies Equiv o
s Temio e operecion (=)
lzquierdo Profundidad de

RS s

Datos de operacién (D) | Iniciar tratamiento (T

Figura 29.- Izquierda: Pantalla de datos refractivos del paciente en el laser excimer Nidek EC-5000,
Derecha: pantalla de datos finales para el tratamiento y parametros de la ablacion.

Con los datos completados el sistema informa sobre una serie de parametros, que

se pueden modificar si fuera necesario:
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- Tiempo de la ablacion en segundos.
- Numero de barridos (scans).

- Profundidad de ablaciéon maxima en pm.

Profundidad en la zona de transicion.

Curvatura corneal post-quirirgica media en dioptrias.
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No se utilizaron las opciones disponibles en el laser para una correccion final de
acuerdo a nomogramas. Pueden ser de acuerdo al promedio de datos previos del propio
cirujano o también ajustado por el fabricante para la edad del paciente. La eleccion de la
correccion final a ejecutar por el laser, las zonas Optica y de transicion empleadas la

realizo el propio cirujano para cada paciente concreto.

No se utilizaron tampoco programas para optimizacion de la asfericidad (OATz,

etc.) o de ablacion personalizada por frente de onda (CATz, OPD-scan, Final-Fit, etc.).

I1V.5.4.- Microqueratomo automatico

Se utilizdo el microqueratomo Moria M2 y cabezal pléastico de un solo uso
disefiado para realizar un flap de 130 um. Este equipo se complementa con la unidad de
control Moria 02 LSK evolution 2 y el sistema de fijacién al globo ocular (anillo de
succion) asistido por doble bomba de vacio. Tiene dos motores, uno para realizar el
movimiento oscilatorio de la cuchilla y el otro para el avance constante y retroceso. La
cuchilla oscila a 15.000 rpm, creando lechos estromales muy suaves. Una vez realizado
el avance y el corte del flap, se produce el retroceso del cabezal sin oscilacion de la

cuchilla (Fig. 30) (Muallem 2004b).
La anchura del flap es el resultante de la combinacion de tres parametros:
- La curvatura de la cérnea del paciente.

- El anillo de succion empleado.
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- El tope del microqueratomo.

A mayor grosor de la base del anillo de succion empleado, menos protruye la
cornea en su interior y la anchura del flap va a ser mas pequefia. Tres tipos diferentes de
tope van a permitir poder elegir entre varias opciones de anchura de la charnela ¢

bisagra del flap.

Los parametros finales (anillo de succion y tope empleados) son elegidos por el

cirujano para cada procedimiento quirurgico concreto, de acuerdo a la maxima

queratometria del ojo que se va a intervenir (Figura 30).

Figura 30.- Izquierda: Vista inferior del anillo de succién. Derecha: Anillo de succiéon desde arriba, en su
posicion sobre la cornea y efectuando succion sobre la conjuntiva, antes de aplicar el microqueratomo.

Segun los datos del fabricante:
- El didmetro del flap estard comprendido entre 8,750 y 9,750 mm.
- El del estroma expuesto sera algo menor y oscilara entre 8,125 y 9,125 mm.

- Laanchura de la bisagra / charnela variaré entre 4,500 y 5,100 mm.
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IV.5.5.- Sistema de seguimiento activo del centro pupilar (eye-
tracking).

Este sistema es capaz de realizar dos funciones durante el tiempo en el que actua

el laser: auto-alineado y seguimiento ocular; con parada automatica si hay desviacion.

La funcion de auto-alineado detecta la posicion del ojo y controla la unidad de
suministro del laser para superponer el centro de la cornea con el centro del campo

visual del microscopio durante el alineado.
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Figura 31.- Izquierda: Pantalla de deteccion activa del limite pupilar y su centro. Derecha: Detalle del
seguimiento del reborde pupilar (en rojo) y punto de centrado (X verde).

La funcion de seguimiento ocular captura el movimiento del ojo durante la
emision del laser (Figura 31). Las referencias para el centrado son los limites pupilares
(Arbelaez 2008), compensando pequefios desplazamientos del ojo del paciente. El

mantenimiento del centrado dentro de la imagen de contraste creada por el reborde
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pupilar, permite la parada de la emision del laser cuando este margen es superado. Su

efecto seria comparable a un “corral mévil” que permite pequefios desplazamientos;

pero con un sistema de alarma que se dispara cuando es traspasado.

IV.5.6.- Procedimiento quirurgico

La técnica Lasik estandarizada fue realizada por el mismo cirujano, con los

siguientes pasos:
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En el quiréfano el paciente se sitia en decubito supino, se le tapa el ojo
contralateral y se le coloca un pafio quirtirgico fenestrado que deja al descubierto

el area ocular a intervenir.

Test de vacio a la unidad del microqueratomo.

Se realiza el centrado del area ocular.

Se fijan las pestafias a ambos parpados mediante steri-strip y se separan estos

mediante blefarostato.

Marcado de tres referencias en la periferia de la superficie corneal mediante

marcador corneal de violeta de genciana.

Se realiza lavado de la superficie con BSS.

Se sitia el anillo de succion con el tope elegidos sobre la conjuntiva del ojo del

paciente y se centra.

Presionando el pedal se inicia el vacio para la succion.
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- El anillo queda fijado (Fig. 30).

- Se posiciona el microqueratomo automatizado sobre el anillo de succion y se

activa.

- Serealiza el corte, retrocediendo a su posicion inicial.

- Se retiran el microqueratomo y el anillo de succion con su tope.

- Se secan los bordes del flap con una hemosteta.

- Con una espatula se levanta y separa el flap (Figura 32).

Figura 32.- Izquierda: Cornea con el flap recién tallado y la muesca conjuntival del anillo de succion.
Derecha: Cérnea con el flap retirado hacia arriba y las tres marcas de referencia en periferia.

- Se indica al paciente que fije su mirada en el punto luminoso (led) del laser.

- Una vez colimado el haz y activado el seguimiento del centro pupilar (eye-

tracking), se inicia la ablacion.
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- Finalizado el proceso de ablacion se instilan sobre la superficie estromal varias
gotas de suero salino, y mediante espatula se realiza la reposicion del flap con

lavado de la interfase.

- Después de un minuto de secado de los bordes del flap con hemosteta, se retira

el blefarostato, los steri-strip y el pafio fenestrado.

- El paciente se incorpora y pasa a la sala de recuperacion.

IV.5.7.- Tratamiento pre y post-quirurgico

- Durante los tres dias previos a la cirugia, una gota de colirio antibiotico y colirio

antiinflamatorio cada 6 horas, dejando una pausa de cinco minutos entre ambos.
- Cinco minutos antes de la cirugia, colirio anestésico doble.

- La misma pauta antibidtico-antiinflamatoria durante la semana posterior,

anadiéndose lagrimas artificiales cada tres horas.

IV.6.- Medida del encurvamiento topografico periférico

El encurvamiento topografico periférico corresponde a la presencia de valores
incrementados de potencia corneal (menos radio) que tiene lugar en la periferia de la
cornea después de la cirugia, detectable mediante la topografia en proyeccion

tangencial.

Para caracterizarlo, se van a tener en cuenta tres parametros:
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- Las dioptrias del encurvamiento temporal
- La situacion del anillo de encurvamiento
- El gradiente dioptrico periférico.

Para estimar el nimero de dioptrias de encurvamiento en la periferia se utilizaron
los mapas tangenciales, en su modalidad de datos numéricos. Esta forma de
representacion divide a la superficie corneal en una gran cantidad de cuadriculas, cada
una de las cuales posee el valor numérico de la potencia corneal que le corresponde.
Existe también la posibilidad de obtener mapas que representen las diferencias entre dos
imagenes determinadas, de tal forma que se pueden analizar los cambios
experimentados entre antes y después de la cirugia. Este mapa diferencial puede ser
representado de acuerdo a una escala y cddigo de colores determinado. También se
puede superponer a este mapa la modalidad de datos numéricos, con el dato de las

variaciones experimentadas en cada cuadricula o casilla.

A la hora de elegir cuales eran las casillas mas interesantes para valorar el
encurvamiento periférico, se dividio cada topografia en sectores de 15 grados que se

cruzaran en el centro y se superpusieron circulos de 6, 7, 8 y 9 mm de diametro.

Se eligi6 la zona de la topografia con el mayor porcentaje de datos
representativos, ya seleccionada con anterioridad: la periferia temporal del ojo derecho
(Tabla I en el apartado IV.4). Como referencias de lectura en esta area, se eligieron
cinco puntos diferentes situados en un didmetro de 7 mm con respecto al centro y que

estuvieran separados por arcos de 15°.
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En la practica resultaba bastante complicado trazar sobre la topografia cada uno
de los meridianos para después superponer el circulo concéntrico correspondiente al
diametro corneal y llegar a localizar los valores existentes en los puntos elegidos. Dado
que los datos numéricos de la topografia estan distribuidos en casillas / celdillas; se
localizaron las que correspondian a la situacion de los puntos elegidos, creando una
plantilla de lectura con la posibilidad de ser ampliados hasta 7 o 15 puntos en la misma

area temporal. De esta forma se estandarizo y simplifico la toma de datos.

Figura 33.- Izquierda: Esquema con los meridianos de 15°, el area temporal (naranja), los cinco puntos de
medida (esferas rojas) y el diametro de 7 mm (circulo rojo). Derecha: Plantilla para las cuadriculas de
lectura numérica del Orbscan.

En la Figura 33 se muestra un esquema topografico con los meridianos de 15°.
El area naranja representa la zona temporal donde se obtiene el mayor porcentaje de

datos representativos. Los cinco puntos rojos sefialan los puntos de medida, situados en
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la interseccion de los meridianos temporales con el didmetro topografico de referencia
de 7 mm. A la derecha se observa la plantilla de lectura elaborada sobre las cuadriculas
del Orbscan, con las ventanillas utilizadas para obtener los datos numéricos

correspondientes a los cinco puntos.

El propio sistema topografico ofrece la posibilidad de obtener los mapas con las
diferencias entre dos topografias determinadas, en la proyeccion y formato deseados.
Los datos son obtenidos por sustraccién y permite visualizarlos en cada una de las
casillas. Una de las opciones es su visualizacion con formato numérico, con la

referencia visible de la escala empleada en el mapa de colores (Fig. 34).

Para la obtencion de los datos correspondientes a cada caso, se unificaron los
tamafios de las imdgenes exportadas desde el topografo con los de las plantillas
elaboradas para su lectura, que incorporaban las cuadriculas vacias pre-seleccionadas
que vimos en la Figura 33. Se visualizaba en la pantalla del ordenador cada imagen
digital del mapa numérico y se superponia la imagen de la plantilla pre-elaborada. De
esta forma, en cada una de las cinco ventanas se visualizaban los datos requeridos. Se
obtuvieron sucesivamente los datos numéricos de las topografias tangenciales

diferenciales entre antes y después de la cirugia (3 meses).

A cada uno de los cinco puntos de lectura elegidos en la periferia temporal, se le
asignd la denominacion T1, T2, T3, T4 y T5 de acuerdo a su situacion y en sentido

contrario a las agujas del reloj (Fig. 35).

93



8.00
7.00
6.00
5.00
4.00
300
2.00

. 1.00
B 0.00
-1.00
-2.00
-3.00
-4.00
-5.00
-6.00
-7.00
-8.00

0.25 D Color Steps
Copyright 1995-2003, Bausch & Lomb IRc:

Difference - Kera Tangential

A-B

P

— |

3 P ET=S [XE) VS0 EREI EXE
e Lk ) KD
_j {555 152 3925ﬂ2 SDEj 4 23]2 04| 01 0) 3 o e m2) 3 <0
il 2] oS sele 255 | lBil'jm 6 23] 445
s 206 26 5 |5 55)5 0lams] 1 5

S5 A6 5316 5516 10F5 5514

3 5.4 ERE (77 BT ) (e (3
— S51]- AR X3 GRL s (32 3
2 wiifsa]eads 554 2
751 B B 55 B B O N O L 3 j[

231|439
i rill

{i0.x{s.25| 1.45}

5.13]
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Figura 34.- Mapa topografico representando las diferencias entre dos lecturas (A y B), con las celdillas en
formato numeérico superpuestas. La escala de colores a la izquierda representa los cambios en dioptrias.

Figura 35.- Derecha: Numeracion de los 5 puntos elegidos para lectura de la magnitud de encurvamiento
en los 7 mm de la periferia temporal del ojo derecho. Izquierda: Visualizacion de los datos numéricos.
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IV.7.- Caracteristicas del anillo de encurvamiento periférico

En el apartado anterior, para valorar el encurvamiento establecimos cinco puntos
de medida en el cuadrante temporal situados sobre el didmetro de 7,00 mm. En este
apartado intentaremos responder a la pregunta “;donde se localiza el mayor
encurvamiento?” y reflejar la posicion del area donde se presenta. Los pardmetros
medidos seran su distancia al centro expresado en forma de didmetro topografico de

referencia y el valor del encurvamiento en dioptrias a esa distancia.

Para su medida, se utilizaron los procedimientos del apartado anterior y los datos
suministrados por las proyecciones tangenciales de las topografias corneales, que
reflejan mejor que las axiales la superficie periférica. También fueron realizadas antes

de la cirugia y en los controles de seguimiento hasta el alta (3 meses).

En este caso, se visualizaron todas las cuadriculas temporales y las nasales, para
poder seleccionar aquellas que fueran las correspondientes a los valores mas altos, no
valorandose la presencia de anillo a nivel superior e inferior. El resultado final era la
obtencion de un hemi-anillo nasal y otro hemi-anillo temporal, localizados sobre un
determinado diametro topografico de referencia y con un determinado numero de

cuadriculas cada uno.

Para definir el anillo de encurvamiento periférico (anillo rojo), dentro del area
periférica fue considerado “anillo” la porciéon donde se presentaba una mayor magnitud

de encurvamiento (mayor valor diferencial después de la cirugia) (Vinciguerra 2007).
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Para ello debia cumplir con el requisito de limitar a derecha e izquierda con zonas en las

que hubiera menor encurvamiento.

Para caracterizar cada anillo se obtuvieron en cada caso dos parametros:

1) El valor medio del encurvamiento observado en las diferentes casillas que

configuran el anillo, expresado en dioptrias.

2) La distancia al centro, expresada como diametro de referencia. Este dato se
compensO con la separacion horizontal existente entre el centro topografico y el eje
visual (angulo Kappa) suministrada por el topografo, obteniendo de esta forma el
diametro de referencia “corregido”. Un tercer dato fue la media aritmética obtenida
entre los valores de los diametros de referencia temporal y nasal (didmetro medio del

anillo).

Un caso practico de caracterizacion de un anillo de encurvamiento periférico se
observa en la Figura 36. La imagen de la izquierda presenta un area de encurvamiento
periférico temporal con su hemi-anillo (en marrén) situado entre los circulos mas
externos de la imagen topografica, que representan los didmetros de referencia de 7 y 9
mm. Esta rodeado por zonas de menor encurvamiento (de color més claro) por dentro y
por fuera. En la topografia de la derecha, aunque se observa un area de alto
encurvamiento periférico situado sobre el circulo que representa el didmetro de 9 mm
no se puede delimitar el anillo al no poder localizar 4reas externas que tengan menor

encurvamiento.
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Figura 36.- Izquierda: hemianillo flanqueado por areas de menor encurvamiento. Derecha: Hemianillo sin
delimitar en el flanco temporal. T = temporal.

Para realizar el estudio, se valoran en toda la topografia las zonas periféricas
nasales y temporales en las que se habia producido un incremento de valores con
respecto a los previos. En el mapa diferencial numérico de la topografia tangencial, la
zona central correspondiente a la ablacion posee valores negativos (disminucion de
potencia) y es reflejada en colores frios (azul). El incremento de valor (encurvamiento)
periférico viene reflejado con diferentes colores calientes desde un valor minimo en

amarillo, pasando por rojo hasta granate dependiendo de la magnitud.

A este mapa de color, se superpone la plantilla de cuadriculas que vimos en la
Figura 35, en las que se localiza el valor numérico del cambio de potencia corneal de

cada una de ellas.
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Figura 37.- Ejemplo de la elaboracion de los dos hemi-anillos a partir de la seleccion de las cuadriculas
con mayor gradiente de encurvamiento.

Para elaborar el anillo de encurvamiento correspondiente a cada ojo, se localizan
las cuadriculas de mayor gradiente. Se marcan aquellas en las que el incremento de
potencia sea mayor que las situadas a su derecha e izquierda. En caso de que una
cuadricula no tenga otra de referencia a cada lado, como ocurre en encurvamientos muy

periféricos, no se la considera valida (Fig. 37).

El anillo de encurvamiento correspondiente a cada ojo quedaria formado por los
hemi-anillos nasal y temporal (no se recogen los valores superior e inferior),
conformados por los puntos correspondientes a las cuadriculas temporales y nasales que
hayan sido seleccionadas. El méaximo de cuadriculas seleccionadas en cada hemi-anillo
serian doce, y el minimo cero. No se van a considerar validos aquellos hemi-anillos que
estén constituidos por menos de tres cuadriculas. Como referencia para la localizacién
de cada cuadricula se anota el didmetro de referencia en milimetros que le corresponde

en la topografia corneal.

Para obtener una vision global de los ojos derechos de esta serie, una vez

obtenidos los valores individuales, se realiza la superposicion de las cuadriculas
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correspondientes a todos los hemi-anillos de encurvamiento periférico de la serie,

representandolo en forma de mapa.

IV.8.-Modelo geométrico para valoracion del gradiente
dioptrico periférico

El encurvamiento periférico, que hemos visto que se observa después de la
cirugia en la proyeccion tangencial de la topografia corneal en forma de anillo rojizo,
podria estar englobando dos fendmenos: por un lado, el gradiente didptrico que se
genera en los bordes de la ablacion (Vinciguerra 2007) y, por otro, el hipotético
encurvamiento de origen biomecénico originado por expansion de la cornea periférica

(Roberts 2000a), siendo ambos del mismo signo.

Vamos a centrarnos en el primero de ellos, el punto de méximo cambio o
gradiente didptrico, que estaria localizado en el area de conexidn entre la periferia y la
zona ablacionada. Podriamos decir que la rampa o pendiente programada en esta zona
llamada de transicion (ZT), sirve para unir ambas areas (la periferia no alterada y la
ablacion central),existiendo pequefias diferencias entre cada uno de los distintos
algoritmos de ablacién de cada equipo de laser excimer. Es en esta zona donde se
generaria un “badén” o escalon mas o menos abrupto dependiendo de las dimensiones

programadas (Fig. 38).
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Figura 38.- Esquema que representa la seccion de las curvaturas previa y post-quirirgica junto con la
zona de transicion. En rojo figura el area de mayor gradiente dioptrico.

Una zona de transiciéon mas ancha generaria un peldafio més largo (badén mas
suave) y viceversa. También, como consecuencia de una mayor anchura de la ZT, el
cambio dioptrico en esta zona seria mas progresivo, que es su objetivo final. Un
pardmetro que va a influir en el desnivel o inclinacion que tiene que salvar la zona de
transicion es la profundidad de la ablacion. Para una mayor ablacidon central
programada, se va a obtener una mayor altura del escalon en la zona de transicion

(badén mas abrupto).

Aunque existen ablaciones personalizadas que pueden modificar la forma en que
se realiza la zona de transicion (Pop 2005) y se estan desarrollando mapas topograficos
especiales para valorar el llamado gradiente de curvatura para toda la cornea
(Vinciguerra 2008), vamos a valorar la inclinacion de este escalon o gradiente de una
forma simple y similar a la pendiente en los puertos de montafa. En este caso vamos a

determinar el angulo, que vamos a llamar de encurvamiento o inclinacion (a), y que
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estaria comprendido entre la superficie de ZT post-quirargica y la misma superficie

antes de la ablacion.

Creando un pequefio modelo geométrico simplificado podemos simular un
triangulo rectdngulo formado por la profundidad de maxima ablacion en la ZT que
vamos a llamar 6 (vertical), la anchura de la ZT (horizontal) y la superficie post-
quirurgica de la ZT que une los extremos de ambas (hipotenusa). Con estos datos
podemos calcular el angulo citado (o) y valorar su influencia sobre el cambio de

curvatura en esa zona (Fig. 39).

superficie corneg)

i — — — — — — e e e e e e e S

ZT

Figura 39.- Detalle de la zona de transicion en la que figura su profundidad (0) en vertical, anchura (ZT)
en horizontal y la propuesta de un angulo de inclinacion (o).

Para una profundidad de ablacion fija, el angulo a estaria en relacidon inversa con
la anchura de la zona de transicion (al aumentar ZT disminuye el angulo y se suaviza el
gradiente) (Fig. 40). Esto significaria que cuando se utilizan zonas de transicion

amplias, el gradiente periférico va a ser menor (menos badén).
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superficie cornegy

22T
Figura 40.- Esquema de la disminucion que experimenta el angulo de encurvamiento periférico (Q),
cuando se duplica la anchura de la zona de transicion (ZT) manteniendo su profundidad (6).

Para una anchura fija de la zona de transicion, el angulo de encurvamiento o
inclinacion (o), estaria en relacion directa con el valor de la profundidad de ablacion en
esa zona. En la préctica, las diferencias que se observan entre las profundidades de
ablacion en la zona de transicion son bastante notables. Estan relacionadas de forma
directa con la maxima ablacion en el centro de la cérnea, dependiente a su vez del
defecto refractivo que se va a corregir. Dicho de otra forma y sin tener en cuenta la
posible existencia de una influencia biomecdanica; para valores incrementados de la
profundidad de ablacion central, se producirian mayores valores de la profundidad en la
zona de transicion. Esto genera un mayor angulo de inclinacion en la zona de transicion,

que se traduciria en un mayor encurvamiento en la topografia periférica (Fig. 41).

El valor del 4ngulo de encurvamiento citado (o) quedaria definido en funcion de
la anchura de la zona de transicion (ZT) y la profundidad de ablacion en esa zona (0). El
primero de estos datos, seleccionado por el cirujano, se introduce como dato en el
equipo laser. El calculo del segundo (profundidad de ablacion en la zona de transicion)
es consecuencia de los demas pardmetros introducidos, pudiendo visualizarse en la

pantalla del equipo laser.
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superficie cornegy

‘Welarde 2013

Figura 41.- Esquema de la variacion del valor del angulo de encurvamiento periférico (a) en funcion de la
profundidad de ablacion en la zona de transicion (8), manteniendo constante el diametro de esta (ZT).

El resultado vendria determinado por la formula siguiente:

0
o = arc tang| — 1
g(ZTj (D

Para el célculo del angulo de inclinacion generado por el tallado de la zona de
transicion (o), utilizamos la férmula anterior, considerando una ablacion perpendicular a
la superficie corneal, expresando el resultado final en grados.
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Este dato del angulo de inclinacion, gradiente, o badén, esta directamente
relacionado con las caracteristicas de la ZT. Por ello podria servir de referencia para
diferenciar aquellos casos en los que el mero efecto teorico del gradiente didptrico no
justifique encurvamientos periféricos notables. En estos casos debiera actuar también

otra causa, siendo la primera candidata la biomecénica corneal.

IV.9.- Medida del aplanamiento central inesperado

Denominamos aplanamiento central inesperado a la diferencia entre la prevision
realizada sobre el cambio de potencia central por la cirugia y el resultado real post-

quirurgico (Fig. 42).

Figura 42. Grafico del aplanamiento corneal previsto y el aplanamiento inesperado. Se representa con
trazo discontinuo la curvatura corneal inicial (---), con linea de puntos la curvatura corneal prevista (...) y
con trazo continuo la curvatura corneal final.

Con los datos previos y la ablacion programada, el software del laser calcula el
radio final de curvatura previsto. Si tenemos en cuenta esta referencia, a partir de los
datos de la topografia corneal tras la cirugia, se puede valorar la presencia o ausencia de
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variacion en el radio de curvatura final y la magnitud de esa diferencia por exceso o por

defecto.

El término aplanamiento inesperado implica una curvatura / potencia final (K)
que es menor de la prevista (cornea mas plana). Mas aplanamiento = mayor radio =
menos curvatura = menos potencia. En principio, este fendomeno afiadido seria

achacable al efecto producido por el comportamiento biomecanico corneal.

A los tres meses; la medida de las desviaciones con respecto al resultado
esperado, se obtendrian calculando la diferencia entre la potencia corneal prevista y el

valor observado después de la cirugia, de acuerdo a la férmula siguiente:

Aplanamiento inesperado (Dioptrias) = K estimada — K final (2)

Siempre que se produzca un aplanamiento (disminucidon de potencia corneal)
mayor que el estimado, el dato seria positivo; es decir, el aplanamiento inesperado se
habria sumado al que se habia previsto. En caso de hallarse una potencia final mayor de

la prevista, este dato seria negativo.

IV.10.- Aplicacion sobre un modelo corneal experimental

“La cornea no es de plastico” era el titulo del articulo en el que Cynthia Roberts

denunciaba la consideracién del tejido corneal como un mero pedazo de material
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pléstico, a efectos del tratamiento refractivo mediante laser excimer. Segln esta autora,
si esto fuera asi, se cumplirian las tres suposiciones inherentes al modelo de sustraccion
que guiaba el desarrollo de los algoritmos de ablacién: “1) La unica zona de la cornea
que cambia es la situada dentro de la zona ablacionada” (o ausencia de engrosamiento
periférico) “2) lo que cortas es lo Unico que obtienes” (o ausencia de respuesta
biomecanica central) y “3) si hay alteraciones fuera de la zona de ablacidn, no afectan a
la vision central” (el engrosamiento periférico no produce ningln efecto sobre la zona

central) (Roberts 2000b).

En un modelo de la cornea fabricado con material plastico al que se realizara una
ablacion miopica central, solo se produciria la ablacion programada, sin ningin otro
efecto afiadido. No existiria engrosamiento periférico, ni su repercusion como
aplanamiento central inesperado, porque el plastico es inerte, no posee las

caracteristicas biomecénicas del tejido corneal.

Sin embargo, la ablacion central generaria la existencia de una zona periférica
con marcado gradiente didptrico (Vinciguerra 2007). Seria posible su visualizacion en la
topografia por la presencia de colores calidos, como se vislumbra en las ablaciones

experimentales realizadas sobre test hemisféricos tridimensionales (Vinciguerra 2003).

Para confirmar este aspecto; es decir, la presencia de un anillo de encurvamiento
periférico cuando se realiza una ablacion sobre diferentes materiales sin capacidad de
respuesta biomecdnica, se realizO un modelo experimental con distintos radios,

estructura e hidratacion.
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No es objeto de este estudio valorar la diferente tasa de ablacion en cada uno de
los materiales. Tampoco la posibilidad del diferente encurvamiento periférico segun el
radio de curvatura, composicion, hidratacion, etc. que seria tema para posibles estudios
posteriores. En ellos unicamente nos vamos a fijar en la presencia o ausencia de

encurvamiento periférico post-ablacion, con su posible cuantificacion y localizacion.

Para este estudio utilizamos cuatro modelos esféricos diferentes que se describen

a continuacion (Fig. 43).

Figura 43.- Modelos esféricos de PMMA (izquierda) y flGor-acrilato de silicona (derecha).

IV.10.1.- Modelo corneal experimental de polipropileno

Se utilizaron moldes comerciales huecos de polipropileno con forma hemi-
esférica, didmetro de 26 mm y radio de 11 mm. Para su manipulacion fueron adheridos
a unas superficies esféricas de apoyo de 38 mm de didmetro, selladas a su vez a un

soporte horizontal donde figuraba su identificacién. Previamente se habia rotulado sobre
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las esferas de apoyo unas marcas de referencia junto con simulaciones de iris y pupila

que pudieran ser utilizadas para su orientacion (Fig. 44)

Figura 44.- Modelo corneal experimental de polipropileno con iris y pupila rotulados.

No se lograron completar las topografias corneales debido a que el control de las
imagenes captadas por el sistema Orbscan detectaba la presencia de alguna irregularidad
en la superficie. Esto hizo que emitiera sucesivos mensajes de error impidiendo el
analisis de cualquiera de las imagenes. Por ello se recurri6 al uso opcional de un
topografo convencional (Easygraph de Oculus) para su estudio (Fig. 45), que también
suministra los mapas tangenciales y diferenciales. Se procedi6 al fijado del soporte,

realizando el centrado con la ayuda de las referencias y los bordes externos del modelo.

Se program¢ el laser excimer para realizar una ablacion de 2 dioptrias, con una
zona Optica de 5 mm y una zona de transiciéon de 6 mm, lo cual para el tejido corneal

representaria 21,9 um de profundidad en la ablacion central y 4 pum en la zona de
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transicion. Para observar los cambios realizados después de la ablacion se empleo el

mapa tangencial diferencial.

Figura 45.- Topografo Easygraph de Oculus realizando el estudio de un modelo corneal experimental.

IV.10.2.- Modelo corneal experimental de PMMA

Se utilizo el polimetilmetacrilato (PMMA), material empleado habitualmente en
las placas que se usan para la calibracion del laser excimer. En este caso, para la
evaluacion tridimensional de la ablacion, se recurrid a la utilizacion de test
hemisféricos. Fueron disefiados y preparados para la evaluacion de nuevos perfiles y
algoritmos de ablacion experimentales, en el equipo de laser excimer utilizado en este
estudio (Nidek EC-5000). Son cilindros de PMMA de 24 mm de longitud, con forma

hemisférica en uno de sus extremos, elaborados como test para reproducir las
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caracteristicas dioptricas de un ojo humano estandar, con un didmetro de 12 mm y radio

de 7,85 mm (Fig. 46) (Vinciguerra 2003).

Las topografias previas y posteriores a la ablacion se realizaron con el topografo
Orbscan, realizando el ajuste de su alineacidon antero-posterior y lateral previamente al
enfoque y captura de imagenes (Fig. 46). El estudio topografico de los test hemisféricos

suministrados, antes y después de la ablacion, se hizo sin dificultad.

Placido li
Anterior

03

AC-H-CMS003

2003, Bausch & Lomb Inc:

Figura 46.- Izquierda: Test hemisférico de PMMA. Derecha: Imagen previa captada por el Orbscan,
mostrando la reflexion de los anillos del disco de Placido sobre la superficie del test.

Se programo el laser excimer para la misma ablacion que en el modelo anterior.
Para observar los cambios realizados después de la ablacion, también se obtuvo el mapa

tangencial diferencial.
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IV.10.3.- Modelo corneal experimental de flaor-acrilato de

silicona

Se empled un material con bajo porcentaje de silicona (8-9%) y sin contenido
acuoso, el flior-acrilato de silicona, utilizado previamente (Dorronsoro 2008). Se
usaron lentes de contacto rigidas gas-permeables comerciales (RGP) de este material,
con un diametro de 9,6 mm y radio de 8,4 mm. Para su manipulacioén fueron selladas a
unas superficies esféricas de apoyo de 38 mm de didmetro, selladas a su vez en su base

a un soporte horizontal donde figuraba su identificacion. Previamente se habia rotulado

sobre dichas esferas cuatro referencias para su orientacion y alineacion (Fig. 47).

Figura 47.- Izquierda: Detalle lateral del modelo corneal experimental formado por una lente rigida de
fltior-acrilato de silicona sobre su soporte esférico. Derecha: Vista superior con las referencias.

Las topografias previas y post-ablacion también se realizaron con el topografo
Easygraph, fijando el soporte y realizando la alineacion y centrado de la imagen con la

ayuda de las referencias y los bordes externos del modelo (Fig. 48).
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Paciente Examinar Mapas AdaptarLC Configurar Varios PG

Q

Figura 48.- Imagen captada por el topografo Easygraph de Oculus. Muestra el reflejo de los anillos del
disco de Placido sobre el modelo corneal experimental formado por lente rigida sobre soporte esférico.

Se programo el laser excimer para realizar la misma ablacion que en el apartado

anterior. Para observar los cambios se obtuvo el mapa tangencial diferencial.

IV.10.4.- Modelo corneal experimental de hidrogel de silicona

Como una alternativa que se acercara al grado de hidratacion que posee el tejido
corneal y que también pudiera ser valorada topograficamente con el Orbscan, se utilizd
un modelo corneal experimental de hidrogel de silicona. Para ello se emplearon lentes
de contacto blandas comerciales, con un diadmetro de 14,2 mm, un radio de 9,0 mm y

un contenido en agua del 59%.
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Dadas las caracteristicas del material, para poder realizar las topografias se
realizd la adaptacion en portadores voluntarios sanos, en lugar de utilizar sistemas de
fijacion de la lente de contacto (Correia 2013), que pudieran alterar su curvatura.
Después de la prueba se retird la lente de contacto y se conservd en un sistema de

limpieza habitual.

Previamente a la ablacion, se procedié a su adaptacion sobre una pieza esférica
de cristal de 8,0 mm de radio, sellada a un soporte en su base (Fig. 49). Se comprobo el
centrado de la lente de contacto mediante la superposicion de la linea de su borde
externo con las muescas circulares del ocular del laser. Una vez comprobada la ausencia
de pliegues o burbujas, se mantuvo la hidratacion mediante la administracién ocasional

de gotas de suero fisioldgico.

Con el mismo tipo de laser excimer utilizado en la muestra se practicO una
ablacion de su superficie con la correccion utilizada en los modelos anteriores. Se retir6
la lente de contacto de la pieza de soporte y se realizd de nuevo el proceso de su

mantenimiento y limpieza con el mismo sistema.

En dias posteriores se adapt6 la lente de contacto en el portador voluntario para
repetir la toma de imagenes en el Orbscan. Para el estudio de los cambios generados por
la ablacion sobre la superficie de este modelo corneal experimental, se obtuvo el mapa

tangencial diferencial.
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Figura 49.- Imagen de la esfera de cristal, sellada a su soporte en la base y con una LC adaptada.

IV.11.- Analisis estadistico

La descripcion de las variables se realizd mediante la media, la desviacion

estandar, el rango y los percentiles 25, 50 y 75.

Para conocer si la media de las variables cuantitativas (dngulo a, localizacion del
hemianillo periférico...) dependia del afio de la cirugia, se utilizé el andlisis de la
varianza (ANOVA) previa comprobacion de la normalidad mediante el test de Shapiro-

Wilk.
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La comparacion de medias entre dos grupos (sexos, presencia/ausencia de anillo
periférico...) se realizdo mediante el test t de Student, empleando la correccion de Welch

cuando las varianzas no eran homogéneas.

La correlacion entre variables continuas se midid con el coeficiente de

correlacion lineal de Pearson.

Para la elaboracion de modelos predictivos del encurvamiento periférico y su
localizacion, se empled la regresion lineal multiple. La seleccion de modelos se realizd

mediante el estadistico R” ajustado por el nimero de variables.

Se consideraron estadisticamente significativos los resultados con p<0,05. El

analisis se realizo mediante el programa IBM SPSS statistics 21.
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V.- RESULTADOS

V.1.- Descripcion de la muestra

Una vez aplicados los criterios de inclusion y exclusion, formaron parte del
estudio un total de 65 pacientes (28 hombres y 37 mujeres). Las cirugias se realizaron
entre febrero de 2007 y diciembre de 2010 (Tabla II), resultaron sin complicaciones, y
ningun ojo fue reoperado durante el seguimiento. El porcentaje de pacientes que
después de la cirugia no perdieron ninguna linea de la mejor agudeza visual corregida
(seguridad) fue del 97%. La distribucion de los valores de las variables en esta muestra,

se detalla en la Tabla III.

V.2.- Encurvamiento periférico

Como se explico en el apartado IV.6, el encurvamiento topografico periférico se

caracterizd mediante tres parametros: magnitud, situacion y gradiente.

V.2.1.- Magnitud del encurvamiento periférico temporal

La medida de la magnitud del encurvamiento periférico temporal (ENC T) se
realizd dentro del area pre-determinada, en los cinco puntos de la periferia temporal (T1

a T5) situados sobre el didmetro de referencia topografico de 7 mm (Tabla IV).



V.- Resultados

ANO DE LA CIRUGIA
Frecuencia | Porcentaje
2007 27 41,54
2008 18 27,69
2009 11 16,92
2010 9 13,85
Total 65 100,00

Tabla II.- Distribucion de la muestra segtin el afio en que se realiz6 la cirugia.

VALORES DE LAS VARIABLES

DATOS PREVIOS media D.S. min max P25 | P50 | P75
Edad (afos) 32,5 8,1 21 53 27 31 38
Paquimetria (um) 537,7 25,3 480 620 520 535 552

K previa (D) 43,2 1,3 40,7 46,0 42,3 | 43,2 | 44,2

Kappa en superficie (mm) -0,66 -0,31 -0,01 -1,63 -0,46 | -0,66 | -0,83
Diametro pupilar (mm) 6,51 0,89 4,0 8,0 6,0 6,5 7,0

CIRUGIA

Diametro ZO (mm) 6,45 0,12 6,0 6.5 6.5 6,5 6,5
Anchura ZT (mm) 1,74 0,25 1,5 2,3 1,5 1,7 2,0
Anchura Estroma (mm) 8,75 0,25 8,12 9,12 8,75 | 8,75 | 8,75
Diametro Flap (mm) 9,45 0,21 8,75 9,75 9,5 9,5 9,5
Ablacién (um) 72,4 26,2 37 142 54 68 84
Ablacion en ZT (um) 18,0 7,4 8,6 41,4 124 | 16,4 | 21,3

Tabla III.- Leyenda: Paquimetria: espesor corneal central, K: potencia corneal central, Kappa: separacion
horizontal entre el eje visual y el centro topografico (la separacion en sentido temporal se considera
negativa y nasal positiva), ZO: zona Optica, ZT: zona de transicién, Ablacion: espesor corneal
ablacionado, D.S.: desviacion estandar, min: minimo, max: maximo, P: percentil.

ENCURVAMIENTO PERIFERICO TEMPORAL

media | D.S. min max P25 | P50 | P75

T1: 150° (D) 2,79 2,62 -1,00 10,80 | 0,94 | 2,22 | 3,94
T2:165° (D) 2,74 2,57 -1,98 9,73 1,18 | 2,27 | 3,93
T3: 180° (D) 2,54 2,29 -1,41 10,80 | 1,21 | 2,06 | 3,59
T4: 195° (D) 3,50 2,33 -1,27 10,56 | 2,14 | 3,21 | 5,02
T5:210° (D) 3,91 2,29 -0,47 11,77 | 2,75 | 3,87 | 4,87
Promedio (ENC T) 3,09 2,12 -0,97 10,63 | 2,12 | 2,50 | 3,69

Tabla IV.- Valores de la magnitud del encurvamiento en los cinco puntos de la periferia temporal.

Leyenda: D.S.: desviacion estandar, min: minimo, max: maximo, P: percentil, T: temporal, D: Dioptrias.
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El encurvamiento promedio que se produce en el area seleccionada es de 3,09 D.
Su valor promedio en los dos meridianos superiores (2,77 D) es menor con respecto al
de los dos meridianos inferiores (3,70 D), siendo esta diferencia significativa (t de

Student, p=0,001).

El area seleccionada esta situada fuera del area central o zona Optica y en plena
zona de transicion. Aqui tiene lugar parte de la ablacion que se realiza para enlazar, la
superficie resultante de la ablacién central, con el estroma periférico que no ha sido

ablacionado.

V.2.2.- Anillo de encurvamiento periférico

De acuerdo con el apartado IV.7, para cada uno de los casos se estudiaron las
caracteristicas del anillo de encurvamiento periférico. Se contabilizaron un total de 437
cuadriculas, siendo 224 nasales y 213 temporales. Se registraron 61 hemianillos que

tuvieran un minimo de tres cuadriculas; 33 eran nasales, 28 temporales y 20 bilaterales.

La magnitud del encurvamiento a nivel de cada hemianillo se refleja en la Tabla
V. En los hemianillos temporales (ENC AT), los valores son superiores a los reflejados
en el apartado anterior (ENC T), siendo significativa la diferencia entre ambos (t de
Student, p= 0,000). Este resultado es esperable, ya que, por definicién del anillo de
encurvamiento periférico, hemos ido a buscar y medir los puntos en los que se

encuentran los mayores valores del encurvamiento.
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ENCURVAMIENTO EN EL ANILLO (D)

media | D.S. | min max P25 P50 P75
Hemianillo temporal | 4,63 | 2,18 | 2,20 | 10,80 299 | 4,34 | 5,59
(ENC AT)
Hemianillo nasal 4,57 1,80 | 2,04 | 9,30 3,18 | 4,60 | 5,51

Tabla V.- Valores del encurvamiento periférico en cada hemianillo. Leyenda: D: Dioptrias, D.S.:
desviacion estandar, min: minimo, max: maximo, P: percentil.

La Figura 50 representa la superposicion de todas las cuadriculas obtenidas en
los hemianillos temporal y nasal, sobre los circulos correspondientes a los diametros
topograficos de referencia, desde 5 mm (interno) hasta 9 mm (externo). Con respecto al
centro topografico, los hemianillos se encuentran ligeramente desplazados hacia la
izquierda. Esto hace que los valores mas periféricos de la zona temporal se pierdan por

situarse fuera de la topografia, estando mas representados los valores nasales.

1 120 50 N SN N N .

Figura 50. Superposicion de las cuadriculas obtenidas en los hemianillos nasal y temporal, sobre los
circulos correspondientes a los didmetros topogréaficos de referencia. La escala inferior indica el nimero
de cuadriculas superpuestas.
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Los diametros topograficos de referencia sobre los que se situaba cada

hemianillo, figuran en la Tabla VI.

Se considera que, tanto el flap como la ablacidon, tienen unos contornos
circulares. Igualmente, al considerar el anillo como un circulo, la media aritmética de
los didmetros topograficos de referencia de ambos hemianillos (Anillo M) expresaria el
valor del didmetro del anillo en milimetros, con independencia de su situacion o
desplazamiento lateral. No podria hacerse esta consideracion en el caso de realizarse
flaps o ablaciones elipticas o irregulares. Sus valores mas extremos se hallan situados
sobre el area periférica comprendida entre la zona dptica y el limite externo de la

ablacion (zona de transicion).

Como responsable de que exista un desplazamiento temporal de los hemi-anillos
con respecto al centro de la topografia, se ha considerado la influencia de la separacién
horizontal entre el eje visual y el eje pupilar a nivel de la superficie corneal (dngulo
kappa). Teniendo en cuenta el valor que ha calculado el Orbscan para este pequefio
desplazamiento lateral (Basmak 2007), se obtuvo la distancia del diametro de referencia

“corregido”.

En el caso de los ojos derechos, al ser un desplazamiento temporal sus valores se
consideran negativos (ver Tabla III), descontdndose en los diametros de referencia
temporales. En el caso de los nasales, su valor fue afiadido al del didmetro de referencia
nasal. Los resultados del didmetro de referencia “corregido” calculado para cada

hemianillo se muestran también en la Tabla VI.
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DIAMETRO DE REFERENCIA (mm)
media | D.S. min max P25 P50 P75
Hemianillo temporal 7,42 | 0,42 6,70 8,00 7,00 7,50 7,73
(Anillo T)
Hemianillo nasal 6,76 0,50 5,60 7,70 6,50 6,75 7,00
Diametro medio 7,09 | 0,29 | 6,45 | 7,60 | 6,90 | 7,13 7,35
(Anillo M)
DIAMETRO “CORREGIDO” CON EL VALOR DE KAPPA (mm)
Hemianillo temporal | 6,79 0,45 5,98 7,45 6,53 6,76 7,19
(Anillo TC)
Hemianillo nasal 7,39 0,46 6,72 8,21 7,03 7,24 7,78

Tabla VI.- Localizacion de cada hemianillo, anillo medio y localizaciones “corregidas™ al tener en cuenta
la separacion horizontal entre el eje visual y el eje pupilar (Kappa). Leyenda: D.S.: desviacion estandar,
min: minimo, max: maximo, P: percentil.

Con esta correccion, los valores de los diametros de referencia de los
hemianillos se intercambian. También se hallarian situados sobre el area periférica
comprendida entre la zona Optica y el extremo externo de la ablacion, la zona de
transicion. En la gran mayoria de los casos, cada hemianillo se encuentra por fuera del
diametro de la zona Optica (ablacion central) y no sobrepasa el didmetro de la zona de
transicion (ablacion periférica) por lo que se encuentran dentro de la zona de ablacion.
Esto contradice en parte uno de los postulados biomecéanicos de Roberts y ratifica el

punto de vista geométrico de Vinciguerra (Roberts 2000b, Vinciguerra 2007).

V.2.3.- Angulo de encurvamiento teérico

Para valorar el gradiente de encurvamiento se eligié el modelo geométrico
propuesto en el Apartado IV.8. El angulo de encurvamiento teodrico (o) se calculd en

funcion de la maxima profundidad de ablacion en la zona de transicion y de la anchura
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correspondiente a esa zona. A partir de estos dos datos se obtuvieron los valores que se

expresan en la Tabla VII.

ANGULO DE ENCURVAMIENTO TEORICO
media | D.S. min max | P25 | P50 | P75

Anguloa (®) | 0,59 | 021 | 0,30 | 1,16 | 0,43 | 0,56 | 0,69

Tabla VII.- Valores calculados del angulo de encurvamiento tedrico expresados en grados. Leyenda: D.S.:
desviacion estandar, min: minimo, max: maximo, P: percentil.

El angulo que se produce puede modificarse, debido a la influencia de las
magnitudes de los dos parametros que lo constituyen, por un lado la profundidad de
ablacion en la zona de transicion (ZT) y por otro la anchura de ZT. Asi, para una
ablacion determinada, se puede conseguir suavizarlo mediante la ampliacion de la zona
de transicion, lo cual conduciria a un dngulo mas reducido. Teoricamente la presencia
de mayores gradientes en la zona de transicion llevaria consigo mayores
encurvamientos periféricos. Esto se traduce en que la presencia de pendientes mas
pronunciadas en ZT generan angulos de encurvamiento (o) mas amplios. El resultado

final seria un mayor encurvamiento periférico.

V.3.- Aplanamiento central inesperado

El calculo de la magnitud del aplanamiento central inesperado (APL) se realizo
de acuerdo con la férmula citada en el Apartado IV.9. Los valores de esta variable para

esta muestra se indican en la Tabla VIII.
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APLANAMIENTO CENTRAL INESPERADO
media | D.S. min max P25 P50 P75
APL positivo (n= 44) 0,70 0,44 0,10 1,60 0,30 0,70 | 1,00
APL negativo (n=16) -0,73 0,51 -2,10 -0,20 | -1,13 | -0,50 | -0,30

Total (n=65) 0,29 0,75 | -2,10 1,60 | -0,10 | 0,30 | 0,80

Tabla VIII.- Valores del aplanamiento central inesperado (APL). Leyenda: D.S.: desviacion estandar,
min: minimo, max: maximo, P: percentil.

Esta variable tiene una considerable dispersion, presentando valores positivos en
el 67,7% y negativos en el 24,6%, existiendo algunos casos (7,7%) en los que el valor

es nulo.

V.4.- Comparacion por afo, sexo y presencia de anillo

V.4.1- Comparacion por afo de cirugia

La Tabla IX refleja los resultados de la comparacion de las medias de las

variables en los diferentes afios mediante analisis de la varianza (ANOVA).

Solo existirian diferencias significativas en el tamaifio del flap y la anchura del
estroma. Estas variables son inter-dependientes y su valor depende del anillo de succion
que se haya empleado en el microqueratomo. La eleccién estd en relacion con la
potencia corneal central previa (K); y aunque las diferencias inter-anuales en esta
variable se aproximan al nivel de significacion (p=0,075), sus cambios no concuerdan

con los del flap y estroma.
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ANALISIS DE LA VARIANZA POR ANO DE CIRUGIA

aflo media D.S. p afio media D.S. p
2007 32,4 6,7
Edad 2008 30,7 9,5 | 0,327
2009 32,1 8,2
2010 36,9 9,0
2007 5349 23,7 2007 6,54 0,89
Paquimetria 2008 528,6 19,0 | 0,056 Pupila 2008 6,79 0,85 | 0,249
2009 552.4 38,1 2009 6,17 0,66
2010 546,2 11,5 2010 6,19 1,10
2007 42,9 1,2 2007 0,74 0,32
K previa 2008 43,4 1,2 0,075 Kappa 2008 0,59 0,31 | 0,361
2009 43,0 1,4 2009 0,68 0,36
2010 44,1 1,1 2010 0,58 0,17
2007 6,45 0,12 2007 1,69 0,26
70 2008 6,40 0,18 | 0,151 7T 2008 1,82 0,22 | 0,139
2009 6,50 0,00 2009 1,82 0,25
2010 6,49 0,03 2010 1,64 0,22
2007 9,48 0,22 2007 8,78 0,22
Flap 2008 9,53 0,15 0,023 Estroma 2008 8,82 0,17 | 0,011
2009 9,43 0,12 2009 8,71 0,06
2010 9,28 0,29 2010 8,55 0,27
2007 65,5 26,5 2007 0,53 0,21
Ablacion 2008 72,0 24,7 10209 | Angulo o 2008 0,58 0,20 | 0,206
2009 81,5 21,5 2009 0,66 0,18
2010 82,5 30,7 2010 0,68 0,24
2007 2,97 1,48 2007 4,72 2,01
ENCT 2008 2,91 2,23 0,581 ENC AT 2008 441 1,91 | 0,995
2009 2,65 1,06 n=28 2009 4,66 3,71
2010 3,23 1,61 2010 4,66 2,35
2007 7,46 0,34 2007 6,84 0,36
Anillo T 2008 7,43 0,42 | 0,544 | Anillo TC 2008 6,71 0,59 | 0,863
n=28 2009 7,56 0,36 n=28 2009 6,88 0,35
2010 7,20 0,42 2010 6,71 0,52
2007 7,11 0,33 2007 0,39 0,82
Anillo M 2008 6,92 0,40 | 0,486 APL 2008 0,29 0,64 | 0,774
n=20 2009 7,25 0,17 2009 0,11 0,85
2010 7,01 0,17 2010 0,23 0,70

Tabla IX.- Andlisis de la varianza por afio de la cirugia. Leyenda: D.S.: desviacion estandar, ZO: zona
optica, ZT: zona de transicion, ENC T: encurvamiento periférico temporal, ENC AT: Encurvamiento a
nivel del hemianillo temporal, Anillo T: localizaciéon del hemianillo temporal, Anillo TC: localizacién del
hemianillo temporal corregida, Anillo M: diametro del anillo, APL: Aplanamiento inesperado central.
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V.4.2.- Comparacion por sexo

COMPARACION DE MEDIAS POR SEXO
SeX0 media D.S. p

Edad Hombre 32,1 6,9
Mujer 32,8 9,1 0,734

Paquimetria Hombre 537,6 31,6
Mujer 537,8 19,8 0,975

K previa Hombre 43,0 0,2
Mujer 434 0,2 0,246

Kappa Hombre 0,67 0,34
Mujer 0,66 0,29 0,854

Pupila Hombre 6,54 0,90
Mujer 6,49 0,90 0,818

70 Hombre 6,41 0,17
Mujer 6,47 0,07 0,073

7T Hombre 1,76 0,26
Mujer 1,72 0,24 0,533

Ablacion Hombre 69,2 26,1
Mujer 74,8 26,4 0,400

Flap Hombre 9,40 0,23
Mujer 9,50 0,18 0,073

Estroma Hombre 8,70 0,22
Mujer 8,80 0,20 0,097

Angulo o Hombre 0,56 0,20
Mujer 0,61 0,22 0,358

ENCT Hombre 3,00 1,90
Mujer 3,18 2,30 0,713

ENC AT Hombre 3,97 1,71
Mujer 5,06 3,51 0,185

Anillo T Hombre 7,49 0,38
Mujer 7,40 0,37 0,540

Anillo TC Hombre 6,78 0,43
Mujer 6,82 0,42 0,805

Anillo M Hombre 7,01 0,29
Mujer 7,14 0,29 0,363

APL Hombre 0,30 0,78
Mujer 0,29 0,74 0,955

Tabla X.- Test t de Student por sexos. Leyenda: D.S.: desviacion estandar, ZO: zona o6ptica, ZT: zona de
transicion, ENC T: encurvamiento periférico temporal, ENC AT: Encurvamiento a nivel del hemianillo
temporal, Anillo T: localizacion del hemianillo temporal, Anillo TC: localizaciéon del hemianillo temporal
corregida, Anillo M: diametro del anillo, APL: Aplanamiento inesperado central.
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La tabla X muestra la comparaciéon simple de medias entre grupos por sexo

mediante el test t de Student. No se observan diferencias estadisticamente significativas.

V.4.3.- Comparacion por presencia de anillo

Para analizar la posibilidad de que existieran diferencias significativas entre los

casos con anillo de encurvamiento (n=20), hemianillo temporal (n=28) o nasal (n=33) y

aquellos en los que no se pudo localizar, se comparan las medias de las variables

independientes mediante el test t de Student. Los resultados obtenidos sobre la presencia

o ausencia de anillo, hemianillo temporal y hemianillo nasal se expresan en la Tabla XI.

COMPARACION DE MEDIAS POR PRESENCIA O AUSENCIA DE ANILLO

Anillo media | D.S. p Hemianillo | media | D.S. p Hemianillo | media | D.S. P
temporal nasal

Edad presente | 35,00 10,26 presente 34,00 9,33 presente 32,97 10,10
ausente 31,38 6,87 | 0,161 ausente 31,35 7,07 | 0,216 ausente 32,00 5,62 0,633

Paquimetria | presente | 532,45 | 25,22 presente 537,14 | 27,67 presente 535,21 | 22,99
ausente | 540,02 | 25,34 | 0,272 ausente 538,11 | 23,82 | 0,883 ausente 540,25 | 27,71 0,429

K previa presente | 43,22 1,37 presente 43,19 1,25 presente 43,05 1,29
ausente 43,27 1,26 | 0,897 ausente 43,30 1,32 | 0,732 ausente 43,46 1,26 0,196

Kappa presente -0,63 0,29 presente -0,63 0,31 presente -0,68 0,32
ausente -0,68 0,32 | 0,517 ausente -0,69 0,32 | 0,485 ausente -0,65 0,31 0,706

Pupila presente 6,08 0,86 presente 6,27 0,85 presente 6,39 0,97
ausente 6,69 0,85 | 0,017 ausente 6,69 0,89 | 0,067 ausente 6,61 0,82 0,357

70 presente 6,47 0,08 presente 6,46 0,11 presente 6,46 0,11
ausente 6,44 0,14 | 0,324 ausente 6,44 0,14 | 0,578 ausente 6,44 0,14 0,667

7T presente 1,59 0,19 presente 1,64 0,22 presente 1,69 0,26
ausente 1,81 0,25 | 0,000 ausente 1,82 0,24 | 0,002 ausente 1,80 0,23 0,062

Ablacion presente | 68,50 | 24,73 presente 69,64 | 23,32 presente 68,15 | 25,21
ausente 74,11 26,93 | 0,416 ausente 74,46 | 28,38 | 0,455 ausente 76,75 | 26,90 | 0,189

Flap presente 9,46 0,24 presente 9,47 0,23 presente 9,46 0,22
ausente 9,46 0,19 | 0,943 ausente 9,45 0,20 | 0,637 ausente 9,45 0,21 0,887

Estroma presente 8,76 0,25 presente 8,77 0,24 presente 8,76 0,22
ausente 8,75 0,19 | 0,923 ausente 8,74 0,19 | 0,516 ausente 8,74 0,20 0,717

Angulo o presente 0,57 0,21 presente 0,58 0,20 presente 0,56 0,20
ausente 0,60 0,21 0,620 ausente 0,60 0,22 | 0,641 ausente 0,62 0,22 0,232

Tabla XI.- Test t de Student para la comparacion de medias de las variables independientes sobre la
presencia / ausencia de anillo, hemianillo temporal y nasal. Leyenda: D.S.: desviacion estandar, ZO: zona

optica, ZT: zona de transicion.
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Se observa una diferencia estadisticamente significativa en la anchura de la zona
de transicion (p=0,000) y en el tamafio pupilar (p=0,017), para los casos en los que no
se pudo detectar el anillo de encurvamiento, con respecto a los que presentaron un anillo
visible. Una zona de transicion amplia o una pupila grande puede hacer que el anillo
quede situado fuera del area topografica y no pueda ser reflejado en el mapa

correspondiente.

En el andlisis de la presencia / ausencia de los hemianillos temporales se
obtienen unos resultados similares para ZT (p=0,002), no llegando a ser significativos
para el tamafio pupilar (p=0,067). En los hemianillos nasales no se observan diferencias

significativas (p=0,062).

No se observan diferencias con respecto a los valores del angulo Kappa en

ninguno de los anillos.

V.5.- Correlacion entre variables

La medida del grado de relacion que existe entre las variables de la muestra se
detalla en la Tabla XII. Se ha prescindido de aquellas que ya estan relacionadas en
origen. En cada casilla figura el valor del coeficiente de correlacion de Pearson con su
signo (superior) y su significacion (inferior). Los valores de p<0,05 se han destacado en

negrita.
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APL Anillo Anillo Anillo ENC ENCT o Estrom Z0 Pupila | Kappa K Pagq.
M TC T AT a
Edad -0,001 | 0,355 0,214 0,032 0,587 0,378 0,249 -0,106 0,177 | -0,081 0,221 -0,005 | 0,004
0,993 0,194 0,275 0,871 0,001 0,002 0,046 0,399 0,159 0,538 0,077 0,965 | 0976
Pagq. -0,074 | -0,322 -0,142 | -0,270 0,105 0,187 0,206 -0,133 0,143 0,076 0,125 0,102
0,558 0,241 0,471 0,164 0,596 0,135 0,100 0,291 0,254 0,565 0,322 0,420
K 0,144 0,029 0,174 0,026 0,147 0,108 0,171 -0,030 | -0,013 | 0,001 0,213
0,252 0,919 0,376 0,894 0,455 0,391 0,172 0,811 0,920 0,996 0,088
Kappa -0,056 | 0,087 0,514 -0,252 0,395 0,389 0,270 0,116 0,118 | -0,035

0,658 0,757 0,005 0,196 0,038 0,001 0,029 0,355 0,351 0,790

Pupila -0,062 | 0,135 -0,318 -0,214 | -0,298 -0,279 -0,154 -0,108 0,100
0,637 0,594 0,113 0,294 0,139 0,031 0,241 0,411 0,447

70 0,029 0,430 -0,152 -0,186 | -0,011 0,053 -0,019 -0,069
0,817 0,109 0,441 0,342 0,954 0,675 0,882 0,586

Estroma | 0357 | 0469 | 0201 | 0,164 | -0,118 | -0,022 | -0,031
0,004 | 0,078 | 0305 | 0404 | 0550 | 0876 | 0,806

o -0,188 | 0,488 0,400 0,163 0,710 0,434
0,133 0,065 0,035 0,408 0,000 0,000

ENCT 0,067 0,466 0,561 0,320 0,947
0,595 0,080 0,002 0,096 0,000

ENC AT | 0317 | 0342 | 0516 | 0297
0,101 | 0,140 | 0,005 | 0132

Anillo T 0,257 0,594 0,701
0,187 0,020 0,000

Anillo TC | 0280 | 0,671
0,149 | 0,006

AnilloM | -0,032
0,910

Tabla XII.- Correlacion entre las variables. Paq.= paquimetria, K= Potencia corneal previa, o= angulo
alfa, ENC T: encurvamiento periférico temporal, ENC AT: Encurvamiento a nivel del hemianillo
temporal, Anillo T: localizacion del hemianillo temporal, Anillo TC: localizaciéon del hemianillo temporal
corregida, Anillo M: didmetro del anillo, APL: Aplanamiento inesperado central.

Debido a que existe una relacion directa entre el diametro del flap y el diametro
del estroma corneal expuesto, ya que la diferencia entre ambas es el grosor del epitelio,

no se incluye la primera de ellas.

Como la profundidad de la ablaciéon y la anchura de la zona de transicion, van a
participar como componentes del angulo o, también se ha prescindido de ambas

variables.
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El angulo a tiene una correlacion alta, positiva y significativa con el mayor
encurvamiento periférico medido a nivel del hemianillo temporal (ENC AT). Es menor
la relacion, siendo moderada, positiva y significativa, con la media del encurvamiento
realizada a nivel de los puntos de medida establecidos en la periferia temporal (ENC T)

(Fig. 51).
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Figura 51.- Gréafico de la relacion entre el dngulo a y el encurvamiento periférico temporal, segun este sea
medido en el hemianillo (ENC AT: naranja) o en los puntos pre-fijados (ENC T: rojo), con las tendencias
lineales o rectas que mejor se ajustan (regresion) correspondientes.

Estos datos sugieren que este parametro (o), que hemos definido y empleado
para valorar el gradiente, se asocia bien con el fendmeno del encurvamiento periférico,

presentando valores mas altos conforme mas alto es dicho fendmeno.
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La edad tiene una correlacion positiva y significativa con el encurvamiento
maximo a nivel del hemianillo (ENC AT), siendo menor para la medida del

encurvamiento realizada en la periferia temporal (ENC T) (Fig. 52).
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Figura 52.- Grafico de la regresion lineal entre la edad y el encurvamiento periférico temporal, segun este
sea medido a nivel del hemianillo (azul) o en el encurvamiento temporal medio (verde).

El angulo Kappa tiene una correlacion positiva y significativa con el
encurvamiento medido tanto a nivel de la periferia temporal (ENC T) (r=0,389,

p=0,001) como a nivel del hemianillo (ENC AT) (r=0,395, p=0,038).

El diametro pupilar tiene una correlacion negativa y significativa con el
encurvamiento periférico temporal (ENC T). Posiblemente, cuando se usan zonas mas

amplias para pacientes con mayores pupilas, el encurvamiento se separa de los puntos
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de medida pre-fijados. Igualmente una mayor pupila hace que los limites de accion para

el seguimiento del eye-tracking (reborde pupilar) sean mas amplios.

El aplanamiento central inesperado (APL) tiene una relacion pobre y no
significativa (r=0,067, p=0,595) con el encurvamiento periférico y no llega a ser

significativa (r=0,317, p=0,101) con el encurvamiento a nivel del hemianillo.

Con respecto a cada uno de los puntos de medida del encurvamiento

temporal (T1 a TS) se muestran en la Tabla XIII.

La relacion con la edad es significativa en casi todos, disminuyendo desde los
puntos mas superiores (T1) hasta los inferiores (T5). También es significativa la
relacion de todos ellos con el angulo Kappa. La relacion con el tamafio pupilar es de
signo negativo, siendo significativa en los puntos mas extremos. Con respecto al &ngulo
o también guarda una relacién significativa, pero al contrario que la edad, va

aumentando desde los puntos mas superiores (T1) hasta los inferiores (T5).

Todos tienen una relacion significativa con la localizacion del anillo corregida
(Anillo TC); que cuando no lo est4 (Anillo T), solo posee T4 (p=0,030). La relacion con
el aplanamiento central inesperado (APL) es muy baja en todos ellos, con signo positivo
en los superiores (T1, r=0,216, p=0,083) y negativo en los inferiores (T5, r=-0,114,
p=0,367). Esta disparidad de signos, puede ser la responsable de que la relacién del
aplanamiento con el valor medio de todos ellos (ENC T) sea atin mas baja (r=0,067,

p=0,595) que en cualquiera de ellos por separado.
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CORRELACIONES DE LOS PUNTOS DE ENCURVAMIENTO

T1 T2 T3 T4 TS

Edad 0,409 0,393 0,376 0,301 0,159
0,001 0,001 0,002 0,015 0,206
Paquimetria | 0,150 0,214 0,127 0,184 0,142
0,232 0,087 0,312 0,143 0,261
K previa 0,070 0,102 0,149 0,034 0,124
0,578 0,419 0,236 0,790 0,326

Kappa 0,363 0,372 0,378 0,324 0,264
0,003 0,002 0,002 0,009 0,034

Pupila -0,309 -0,189 -0,232 -0,189 -0,303
0,016 0,149 0,075 0,148 0,019

70 0,145 0,108 0,058 -0,034 -0,065

0,248 0,391 0,648 0,787 0,609
Estroma 0,002 0,024 0,075 0,089 -0,012
0,987 0,851 0,552 0,480 0,923
Angulo o 0,273 0,304 0,364 0,495 0,491
0,028 0,014 0,003 0,000 0,000
ENC AT 0,889 0,872 0,919 0,858 0,799
0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
Anillo T 0,258 0,305 0,280 0,412 0,211
0,186 0,115 0,149 0,030 0,281
Anillo TC 0,522 0,539 0,559 0,566 0,376
0,004 0,003 0,002 0,002 0,049
Anillo M 0,282 0,329 0,397 0,450 0,423
0,228 0,157 0,083 0,046 0,063
APL 0,216 0,146 0,095 -0,080 -0,114
0,083 0,246 0,454 0,528 0,367

Tabla XIII.- Correlaciones del encurvamiento periférico temporal (ENC T) en cada uno de los puntos de
medida pre-seleccionados (T1 a T5). K= Potencia corneal previa, ENC AT: Encurvamiento a nivel del
anillo, Anillo T: localizacion del hemianillo temporal, Anillo TC: localizacién del hemianillo temporal
corregida, Anillo M: diametro del anillo, APL: Aplanamiento inesperado central.

La localizacion del hemianillo o didmetro de referencia topografico sobre el
que se situa (Anillo T), no tiene una correlacion significativa con el encurvamiento
temporal (ENC T). Pero es positiva, moderada y significativa cuando en la localizacion

se ha tenido en cuenta el angulo Kappa (Anillo TC) (Fig. 53) (Tablas XII y XIII).

133



V.- Resultados

Diametro del anillo (mm)

8,50
r=0.320
800 || P=0.096 .
a
a [=]
a m -] B
oo ]
7.50 D o o
/. =]
Sg @ * e
°
7.00 s =% °
s O
[ ] - * pd
6,50 o =
/ Lo
6.00 . r=0.561
' b p=0.002
5,50 T . . T . T
-2,00 0,00 2,00 4,00 6,00 8,00 10,00 12,00

Encurvamiento temporal (D)

Figura 53.- Grafico de la regresion lineal entre el encurvamiento periférico temporal y el diametro de
referencia del anillo, segun este sea “corregido” (rojo) o sin corregir (azul).

Tiene igualmente una correlacion moderada, positiva y significativa con el

angulo a cuando la distancia es “corregida” (r=0,400, p=0,035). Sin embargo es muy

baja (r=0,163, p=0,408) cuando no se tiene en cuenta la correccion.

con el angulo a que no llega a ser significativa (r=0,488, p=0,065).

El diametro del anillo de encurvamiento (Anillo M) tiene una relacion positiva

Cuando se seleccionan los casos con valores constantes en las variables ZO (6,5

mm), ZT (8,0 mm) y flap (9,5 mm), esta relacion casi se duplica (r=0,838, p=0,005)

(Fig. 54). Dada la naturaleza del dngulo a, este dato indicaria la relacion del diametro

del anillo con la profundidad de la ablacion en estos supuestos.
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Figura 54.- Grafico de la regresion lineal entre el didmetro del anillo y el 4ngulo a en un grupo en el que
Z0, ZT y el tamaio del flap son constantes (n=9).

V.6.- Modelos de relacion con el encurvamiento

En este apartado vamos a estudiar la posible prediccion de la magnitud y
localizacion del fendmeno del encurvamiento, utilizando su relacion con otras variables
(regresion lineal). En un primer paso, para identificar las posibles “predictoras” y
excluir las que no aporten informacion, se realizdo un modelo simple con cada variable
independiente. Asi vemos el grado de prediccion (coeficiente de determinacion) que
obtendriamos utilizando una ecuacidn con una sola variable (y=ax+b). El coeficiente de
determinacion (R?), la constante de la ecuacion (b), el coeficiente de la variable (a) y su

significacion (p) para las variables dependientes se muestran en la Tabla XIV.

135



V.- Resultados

Variable Variable Constante Coeficiente
independiente dependiente R? (b) (a) p
(x) )
ENCT 0,143 -0,098 0,098 0,002
Edad ENC AT 0,325 -0,182 0,142 0,002
Anillo T 0,001 7,392 0,001 0,871
Anillo TC 0,046 6,479 0,010 0,275
Anillo M 0,046 6,875 0,006 0,362
ENCT 0,035 -5,342 0,016 0,135
Paquimetria ENC AT 0,006 1,199 0,007 0,692
Anillo T 0,073 9,373 -0,004 0,164
Anillo TC 0,020 7,952 -0,002 0,471
Anillo M 0,053 8,488 -0,003 0,331
ENCT 0,012 -4,640 0,179 0,391
K previa ENC AT 0,039 -10,821 0,360 0,327
Anillo T 0,001 7,098 0,008 0,894
Anillo TC 0,030 4,302 0,058 0,376
Anillo M 0,057 4,908 0,050 0,311
ENCT 0,151 4,858 2,656 0,001
Kappa ENC AT 0,131 6,452 2,865 0,064
Anillo T 0,063 7,244 -0,303 0,196
Anillo TC 0,264 7,244 0,697 0,005
Anillo M 0,033 7,203 0,185 0,443
ENCT 0,078 7,542 -0,660 0,031
Pupila ENC AT 0,089 9,814 -0,806 0,139
Anillo T 0,046 8,027 -0,088 0,294
Anillo TC 0,101 7,770 -0,148 0,113
Anillo M 0,018 6,902 0,039 0,594
ENCT 0,002 -0,369 0,396 0,755
Estroma ENC AT 0,015 14,812 -1,152 0,541
Anillo T 0,027 5,203 0,255 0,404
Anillo TC 0,040 3,717 0,362 0,305
Anillo M 0,148 3,261 0,437 0,094
ENCT 0,003 -2,602 0,883 0,674
70 ENC AT 0,000 4,670 0,006 0,999
Anillo T 0,035 11,361 -0,608 0,342
Anillo TC 0,023 10,408 -0,558 0,441
Anillo M 0,003 8,281 -0,184 0,831
ENCT 0,188 0,501 4,400 0,000
ENC AT 0,489 -0,082 8,187 0,000
Angulo o Anillo T 0,026 7,260 0,306 0,408
Anillo TC 0,160 6,316 0,086 0,035
Anillo M 0,220 6,710 0,662 0,037

Tabla XIV.- Modelos de regresion lineal simple con cada una de las variables independientes aislada.

Las variables independientes capaces de intervenir significativamente en la
prediccion del encurvamiento periférico temporal medio (ENC T) serian, de mayor a

menor influencia, el angulo o, Kappa, la edad y el didmetro pupilar. En el caso del
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encurvamiento a nivel del hemianillo temporal (ENC AT) serian las mismas variables, a

excepcion de Kappa y el didmetro pupilar.

No habria ninguna variable independiente con capacidad de intervenir
significativamente en la prediccion de la localizacién del hemianillo de encurvamiento
temporal (Anillo T). Para la localizacion del hemianillo de encurvamiento temporal
corregido (Anillo TC) las variables capaces de intervenir significativamente en la

prediccion serian Kappa y el angulo a.

En el caso del diametro del anillo (Anillo M), la variable capaz de intervenir

seria el angulo a (p=0,037).

Para elaborar un modelo de prediccion en el que entrara méas de una variable
(regresion lineal maltiple), prescindimos de las variables que estén relacionadas ente si
(colineales). También se prescinde de los pardmetros post-quirtirgicos, por ser variables
dependientes. De esta forma, para obtener un modelo de prediccion del encurvamiento y

el anillo, nos quedan ocho variables independientes con diferente relacion.

Para cada variable dependiente tendremos una tabla con tres modelos de
regresion. Figuran en primer lugar los datos del modelo realizado con las variables
capaces de intervenir significativamente en la prediccion de acuerdo a la Tabla XIV. A
continuacion figurarian los datos del modelo realizado con aquellas variables con las
que se obtiene el mejor resultado. Finalmente, se muestran los datos del modelo en el

que se han hecho intervenir a todas las variables independientes.
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V.6.1.- Modelos para el encurvamiento temporal

V.6.1.1.- Modelo para el encurvamiento temporal medio

ENCURVAMIENTO
Variable dependiente (y): Encurvamiento temporal medio (ENC T)
Variables R’ R’ Constante IC 95% Coeficiente IC 95%
independientes (x) Corregida (b) (a)

Angulo o 2,772 0,509 — 5,036
Kappa 1,620 0,010 — 3,231
Edad 0,351 0,304 3,794 -0,704 — 8,292 0,063 0,005 - 0,121
Pupila -0,491 -1,013 - 0,031
Angulo o 2,368 0,077 — 4,659
Kappa 1,408 -0,204 - 3,019
Edad 0,380 0,323 -3,993 -14,752 — 6,765 0,068 0,011 -0,125
Pupila -0,537 -1,055--0,019
Paquimetria 0,015 -0,004 — 0,034
Edad 0,072 0,012-0,133
Paquimetria 0,017 -0,004 — 0,037
K previa -0,002 -0,387 — 0,383
Pupila 0,386 0,289 4,596 -37,073 — 46,264 -0,523 -1,061 — 0,015
Estroma -0,068 -2,452 -2,315
Kappa 1,345 -0,372 - 3,062
Angulo o 2,235 0,161 — 4,631
Z0 -1,411 -5,623 — 2,801

Tabla XV. Variables que intervienen y coeficientes de determinacion que se obtienen en cada uno de los

modelos de regresion para el encurvamiento periférico a nivel temporal medio.

Tomando como variable dependiente el encurvamiento temporal medio (ENC T)

e introduciendo en un modelo las ocho variables independientes, se obtiene un

coeficiente de determinacion (R corregida) que ofrece un grado de relacion a efectos

predictivos (estimacion) de 0,289. Esto significa que con este modelo, se podria explicar

mas de la cuarta parte del comportamiento del encurvamiento periférico temporal

(Tabla XV).

Buscando la mejor opcion de un modelo de regresion que explique la mayor

porcién de su varianza con el menor numero de variables independientes, se obtiene un
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coeficiente de determinacion algo mayor (R* corregida = 0,323). En este caso se logra
cuando se anade la paquimetria a aquellas variables que tienen una correlacion
significativa con la que queremos predecir (el &ngulo a, Kappa, pupila y la edad). Esto
significaria que con ellas, podriamos llegar a explicar casi un tercio de las variaciones
del encurvamiento periférico temporal medio a nivel de los puntos de medida pre-

seleccionados (T1 a T5).

V.6.1.2.- Modelo para el encurvamiento a nivel del hemianillo

temporal

En el caso de buscar un modelo que tuviera la capacidad de prediccion del
encurvamiento a nivel del hemianillo temporal (ENC AT), es decir, el mayor
encurvamiento periférico alli donde se produzca, se llevdo a cabo el mismo

procedimiento.

Inicialmente se introdujeron todas las variables en el modelo, obteniéndose un
coeficiente de determinacién bastante mayor (R* = 0,651), que el que se habia logrado
en el caso del encurvamiento temporal medio (ENC T). Este valor se reduce cuando es
ajustado por efecto del numero de variables y de casos (R* corregida = 0,487). Esto
significa que, utilizando todas las variables, podriamos llegar a explicar casi la mitad de

la varianza (Tabla XVI).
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ENCURVAMIENTO
Variable dependiente (y): Encurvamiento en el hemianillo temporal (ENC AT)
Variables R’ R’ Constante IC 95% Coeficiente IC 95%
independientes (x) Corregida (b) (a)

Angulo a 6,443 2,427 - 10,459
Edad 0,544 0,508 -1,137 -3,582 - 1,309 0,061 -0,024 — 0,145
Angulo o 6,056 1,891 — 10,221
Kappa 1,550 -0,680 — 3,780
Edad 0,636 0,545 38,350 -11,506 — 88,207 0,050 -0,040 — 0,140
Z0 -3,091 -8,860 — 2,678
Estroma -2,029 -5,200 — 1,143
Edad 0,061 -0,041 - 0,163
Paquimetria 0,009 -0,019 - 0,036
K previa -0,008 -0,728 - 0,711
Pupila -0,303 -1,405-0,799
Estroma 0,651 0,487 31,421 -47,808 — 110,649 -1,558 -5,557 - 2,440
Kappa 1,327 -1,242 — 3,896
Angulo o 5,496 0,568 — 10,424
Z0 -3,063 -9,567 — 3,442

Tabla XVI. Variables que intervienen y coeficientes de determinacion que se obtienen, en cada uno de los
modelos de regresion, para el encurvamiento periférico a nivel del hemianillo.

Buscando el mejor modelo de regresion con el menor nimero de variables

independientes, el coeficiente de determinacion que se alcanza (R* = 0,636) es

inicialmente algo inferior al modelo con todas las variables. Sin embargo, cuando es

ajustado, supera al modelo anterior llegando a explicar mas de la mitad de la varianza

(R? corregida= 0,545).

Se observa que, tanto en el modelo para el encurvamiento temporal (ENC T),

como en el modelo para el encurvamiento a nivel del hemianillo (ENC AT); la variable

con el mayor porcentaje de prediccion es el angulo a (Tabla XIV). Esta variable fue

creada precisamente como simil para valorar el gradiente. Tiene una influencia mucho

mayor en el caso del modelo para el encurvamiento a nivel del hemianillo temporal,
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donde ella sola va a permitir explicar casi el 49% de la variabilidad del encurvamiento

medido a ese nivel.

No debemos olvidar tampoco, que el anillo por definicion es la zona donde se
registra el mayor encurvamiento. En el caso del modelo para los valores del
encurvamiento temporal medio (ENC T), la capacidad de prediccion del angulo o

aislado alcanza el 18%.

Utilizando la mejor opcion con el menor nimero de variables, la capacidad de
prediccion del modelo para el encurvamiento en el hemianillo temporal es muy superior
a la del encurvamiento temporal medio. Permite explicar mas de la mitad de la varianza,
mientras que en el caso del encurvamiento temporal medio, este porcentaje se aproxima

a un tercio (Tablas XV y XVI).

V.6.2.- Modelos para el anillo de encurvamiento

Ahora vamos a considerar la prediccion de la situacion del anillo de
encurvamiento; tanto de la localizacion del hemianillo temporal (Anillo T), como de la
situacion cuando se ha corregido con el valor del desplazamiento lateral o angulo Kappa
(Anillo TC), utilizando el mismo sistema que acabamos de ver: su grado de relacion con

otras variables (regresion lineal multiple).
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V.6.2.1.- Modelo para la localizacion del hemianillo temporal

Considerando la localizacion del hemianillo temporal como variable dependiente

(Anillo T) y siguiendo el procedimiento de los modelos anteriores, utilizando todas las

variables se obtiene un coeficiente de determinacion del 27.4%. Sin embargo, los

ajustes de este coeficiente hacen que el porcentaje se reduzca hasta cero (Tabla XVII).

ANILLO DE ENCURVAMIENTO

Variable dependiente (y): Localizacion del hemianillo temporal (Anillo T)
Variables R’ R’ Constante IC 95% Coeficiente IC 95%
independientes (x) Corregida (b) (a)
Ninguna es
significativa
Paquimetria -0,004 -0,008 — 0,001
Kappa 0,228 0,123 8,874 6,197 — 11,551 -0,388 -0,847 - 0,072
Angulo o 0,455 -0,258 — 1,167
Edad 0,000 -0,022 — 0,023
Paquimetria -0,003 -0,009 — 0,003
K previa 0,022 -0,136 — 0,179
Pupila 0,274 -0,068 8,912 -8,427 — 26,250 -0,080 -0,321-0,161
Estroma 0,128 -0,747 — 1,003
Kappa -0,444 -1,007 - 0,118
Angulo o 0,401 -0,678 — 1,479
70 -0,325 -1,748 — 1,099

Tabla XVII. Variables que intervienen y coeficientes de determinacion que se obtienen, en cada uno de
los modelos de regresion, para la localizacion del hemianillo temporal.

En este caso, a efectos de predecir la localizacion del hemianillo temporal, el

modelo que ofrece los mejores resultados llega a explicar casi un octavo de la varianza

(12,3%).

Como no hay una variable independiente que tenga una relacion significativa

con la localizacion del hemianillo temporal y aunque en los modelos la incorporacion de
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variables ha permitido mejorar algo el resultado, otras variables han de ser utilizadas

para poder explicar sus variaciones.

V.6.2.2.- Modelo para la localizacion del hemianillo temporal

corregido

En el modelo que tuviera la capacidad de prediccion de la localizacion del
hemianillo temporal corregido (Anillo TC), es decir, ajustado al valor de la separacion
entre el eje visual y el eje pupilar (dngulo Kappa) en cada paciente, el procedimiento fue

similar.

Al introducir todas las variables, se obtiene un coeficiente de determinacién que
es bastante superior al del modelo para anillo no-corregido. Al ser ajustado por efecto
del numero de variables y casos, se modifica hasta permitir explicar mas de un sexto de

la variacion (16,8%) (Tabla XVIII).

La mejor opcion para predecir la localizacion del hemianillo temporal corregido
(Anillo TC), se obtiene anadiendo la paquimetria a las variables que son capaces de
intervenir significativamente (Kappa y el angulo o). Ello va a suponer, con respecto al
modelo con todas las variables, una elevacion del porcentaje de prediccion hasta llegar

casi a un tercio del total (31,7%).
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ANILLO DE ENCURVAMIENTO

Variable dependiente (y): Localizacion del hemianillo temporal corregido (Anillo TC)
Variables R’ R’ Constante IC 95% Coeficiente IC 95%
independientes (x) Corregida (b) (a)

Kappa 0.579 0.087-1.070
Angulo a 0.320 0.265 6.862 6.225 —7.499 0.534 -0.234 - 1.301
Kappa 0.612 0.153-1.072
Angulo o 0.399 0.317 8.874 6.197 — 11.551 0.455 -0.258 - 1.167
Paquimetria -0.004 -0.008 — 0.001
Edad 0.000 -0.022 —0.023
Paquimetria -0.003 -0.009 - 0.003
K previa 0.022 -0.136 -0.179
Pupila 0.435 0.168 8.912 -8.427 - 26.250 -0.080 -0.321 -0.161
Estroma 0.128 -0.747 — 1.003
Kappa 0.556 -0.007 - 1.118
Angulo 0.401 -0.007 - 1.118
70 -0.325 -1.748 — 1.099

Tabla XVIII. Variables que intervienen y coeficientes de determinacion que se obtienen, en cada uno de
los modelos de regresion, para la localizacion del hemianillo temporal corregido.

V.6.2.3.- Modelo para el diametro del anillo

En el modelo que tuviera la capacidad de prediccion de la anchura o el didmetro

del anillo de encurvamiento periférico (Anillo M), con independencia de cual fuera su

situacion o su posible desplazamiento lateral; se realizé el mismo procedimiento.

Sus resultados se muestran en la Tabla XIX.
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ANILLO DE ENCURVAMIENTO

Variable dependiente (y): Diametro del anillo (Anillo M)
p)

Variable R* R Constante IC 95% Coeficiente IC 95%
independiente (x) Corregida (b) (a)

Angulo o 0,220 0,177 6,710 6,338 — 7,083 0,662 0,045 - 1,278
Angulo o 0,618 0,116 — 1,121
Estroma 0,355 -0,124 - 0,834
K previa 0,502 0,349 3,336 -3,303 -9,975 0,051 -0,036 — 0,137
Paquimetria -0,004 -0,008 — 0,001
Edad -0,004 -0,028 — 0,019
Paquimetria -0,004 -0,010 —-0,003
K previa 0,026 -0,123 - 0,175
Pupila 0,060 -0,182 - 0,301
Estroma 0,522 0,096 5,601 -17,074 — 28,276 0,208 -0,764 — 1,180
Kappa 0,066 -0,462 — 0,593
Angulo o 0,781 0,349 - 1,910
70 -0,011 -2,104 — 2,082

Tabla XIX. Variables y coeficientes de determinacion que se obtienen, en cada uno de los modelos de
regresion, para el diametro del anillo.

La variable que tiene una correlacion significativa con el didmetro del anillo (el

angulo a) ofrece un porcentaje de prediccion cercano a un quinto del total (17,7%).

El mejor modelo, obtenido cuando a la variable con correlacion significativa (el

angulo a), se ha anadido el estroma, la K previa y la paquimetria, supone un porcentaje

de prediccion que supera la mitad del total (50,2%). Esta cifra, en principio puede

parecer que es un poco inferior a la obtenida en el modelo en el que intervienen todas

las variables (52,2%). Sin embargo, cuando el valor es corregido por efecto del numero

de variables y casos, este modelo mantiene un grado de prediccion que llega a superar

un tercio del total (34.9%).
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V.7.- Resultados obtenidos sobre un modelo corneal

experimental

Como describimos en el punto IV.10, en este apartado, observaremos si se
produce la presencia o ausencia del fenémeno del encurvamiento, cuando utilizamos
otro material que no sea el tejido corneal. Para ello hemos utilizado cuatro modelos
corneales experimentales, elaborados con materiales aparentemente inertes, con

diferente composicion y curvatura.

El primer modelo esta compuesto por material plastico reciclado (polipropileno)
con una curvatura muy baja. El segundo modelo utiliza como material el
polimetilmetacrilato (PMMA) con una curvatura similar a un ojo humano estandar. En
el tercer modelo se utiliza un material con bajo contenido en silicona (fltior-acrilato de
silicona) y el cuarto modelo esta compuesto por un material con un grado de hidratacion

moderado (hidrogel de silicona).

La valoraciéon de la presencia o ausencia de cambios y su posible magnitud y
localizacidn, se realiza a partir de las diferencias topograficas observadas después de la
ablacion en el mapa tangencial. Este tipo de mapas es accesible en los dos tipos de
topografos empleados: Easygraph para los modelos de polipropileno y fllior-acrilato de

silicona, y Orbscan con los modelos de PMMA e hidrogel de silicona.
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V.7.1.- Modelo corneal experimental de polipropileno

El mapa diferencial de las topografias tangenciales realizadas antes y después de
la ablacion de este modelo no encontrd diferencias entre ambas. Se repitieron las
ablaciones duplicando la magnitud de la profundidad de ablacion, obteniéndose el
mismo resultado. Un tercer intento realizado después de aplicar tinta azul sobre la
superficie del modelo, dio como resultado la desaparicion de la tintura, sin que se

observaran diferencias en el mapa topografico tangencial diferencial (Figura 55).

Estos resultados nos indicarian que el material plastico utilizado en este modelo,
el polipropileno, no es sensible al efecto del laser excimer. Al no existir ablacidon, no

podemos valorar la presencia o ausencia de encurvamiento periférico.

2 OCULUS - EASYGRAPH.
Paciente Examinar Mapas Adaptar LC  Configurar Varios

Nombre:  [CC000006, Modelo Fecha Ex.: [09/10/13

Fecha: 01701730 Ojo: [Derecho Hora Ex.: [09551553

e

Figura 55. Modelo corneal experimental de polipropileno. Izquierda: Topografia tangencial previa.
Derecha: Imagen post-ablacion de uno de los modelos de este material al que se aplico un tintado
superficial azul.
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V.7.2.- Modelo corneal experimental de PMMA

La Figura 56 muestra las topografias tangenciales del modelo corneal

experimental de PMMA realizadas con el topografo Orbscan.

Las dos figuras de la derecha muestran las topografias tangenciales de este
modelo antes de la ablacién (abajo) y después de ella (arriba). En la imagen de la
izquierda se muestra el mapa con las diferencias entre ambas topografias y su escala, es
decir, los cambios que se han producido sobre la superficie del modelo, debido a los

efectos de la ablacion.

Aunque no se muestra en su totalidad, se observa la presencia de un anillo de
encurvamiento (color naranja) que se encuentra situado entre los didmetros de
referencia de 5 y 6 mm. La presencia de este encurvamiento periférico se halla
localizada sobre la zona de transicion que se ha utilizado en la ablacién del modelo

(desde 5 hasta 6 mm).

De acuerdo con la escala de colores que figura a la izquierda, representando las
diferencias entre ambas imagenes expresadas en dioptrias, los valores del
encurvamiento periférico presente en dicho anillo se situarian en torno a las 2,0 - 2,5
dioptrias, cifras que son iguales o ligeramente superiores al cambio central que se habia

programado en la ablacion (2,0 dioptrias).
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Figura 56. Modelo corneal experimental de PMMA. Topografia tangencial que muestra las diferencias
entre antes y después de la ablacion, con la escala del cambio en dioptrias a la izquierda.

V.7.3.- Modelo corneal experimental de fluor-acrilato de

silicona

El estudio realizado por el topdgrafo Easygraph, de los cambios topograficos en
el modelo corneal experimental de fltior-acrilato de silicona antes y después de la
ablacion se muestra en la Figura 57. La imagen del centro representa la topografia
previa del modelo con su escala correspondiente. La imagen de la izquierda es la

topografia tangencial posterior a la ablacion.
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Figura 57. Modelo corneal experimental de flior-acrilato de silicona. Topografias tangenciales mediante
Easygraph, antes (centro) y después (izquierda) de la ablacion, con el mapa diferencial (derecha).

La imagen de la derecha muestra el mapa diferencial, con los cambios que se
han producido y la escala de color correspondiente a dicha variacion en dioptrias. Se
observa la presencia de un anillo de encurvamiento periférico completo (en color rojo) y
de acuerdo con la escala que figura a su lado, su magnitud se situaria en torno a +3,50 /
+4,00 dioptrias. Estas cifras casi duplican al cambio central que se habia programado (2

dioptrias).

Para poder valorar la localizacion del anillo de encurvamiento que se ha
producido en este modelo, recurrimos a los didmetros topograficos de referencia, que se
muestran superpuestos en la figura de la izquierda. Se observa que el anillo de
encurvamiento estaria situado entre los didmetros de referencia de 5 y 6 mm. Estas
distancias con respecto al centro se corresponden con los datos de la situacion de la

zona de transicion que se ha empleado en la ablacion (desde 5 hasta 6 mm).
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V.7.4.- Modelo corneal experimental de hidrogel de silicona

Los cambios experimentados por la superficie del modelo de hidrogel adaptado

en el portador, antes y después de la ablacion, se muestran en la Figura 58.
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Figura 58.- Modelo corneal experimental de hidrogel de silicona adaptado al portador. Mapa diferencial
de los cambios después de la ablacion. La escala de la izquierda refleja el cambio en dioptrias.

Se representa el mapa de las diferencias entre las topografias en proyeccion
tangencial (Orbscan). A la derecha figuran las topografias posterior (arriba) y previa
(abajo). En la figura de la izquierda estd representado el mapa diferencial. Se puede
observar la presencia de una zona mas plana (en color azul) correspondiente al efecto

producido por la ablacion de tipo midpico. La zona de gradiente dioptrico, motivo de la
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realizacion de este modelo experimental, estd presente y se puede localizar en los
limites del area de la ablacion. Es visible en la topografia por sus colores calidos
(amarillo — rojo). Ambas zonas (ablacién y encurvamiento) se hallan situadas con un
ligero descentramiento supero-temporal, debido a la diferente alineacion entre el centro

de la lente de contacto y el eje visual del portador.

La magnitud del encurvamiento a nivel del anillo, de acuerdo a la escala que
figura a su izquierda, se encontraria en torno a +4,00 dioptrias. La localizacion, teniendo
en cuenta el descentramiento citado, se situaria en torno al didmetro topografico de

referencia de 6,00 mm.

Las topografias previas muestran la imagen que corresponde al modelo adaptado
al portador, con la influencia de la topografia de su cornea, factor que queda anulado al
obtener las topografias diferenciales. Estas muestran los cambios que se producen entre
las dos imagenes, previa y posterior, cuyo resultado seria en principio achacable a la

ablacion con el laser excimer.
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La estructura corneal es responsable de las caracteristicas de la cornea, asi como
del mantenimiento de su forma. Los cambios que tienen lugar en ella por algunas
patologias, pueden originar descompensaciones que producen alteraciones en la vision.
En los sujetos normales, existe una ligera variacion de las propiedades biomecanicas del
tejido corneal, afectadas por la hidratacion, la edad, la composicion o el espesor,
encontrandose alteradas en algunas patologias (Congdon 2006, Ortiz 2007, Sahin 2009,

Del Buey 2009).

La cirugia refractiva corneal con técnica LASIK tiene como objetivo la
modificacién de la curvatura de la cérnea para ajustar su poder refractivo. Esto se
consigue mediante la realizacion de un corte lamelar y la fotoablacion de tejido corneal

con el laser excimer (Farah 1998).

Las caracteristicas biomecénicas de la cornea son responsables parciales de
pequeiias variaciones en los resultados finales de este tipo de cirugia (Dupps 1995,
Gonzalez 2001), al margen del perfiles de ablacion y los fendmenos de reparacion que
no entran en este estudio. Se citd como otro posible efecto, la presencia de un

encurvamiento post-quirtrgico periférico en forma de anillo (Roberts 2000a).



VI.- Discusion

Parece ser que el desarrollo refractivo ocular es mas sensible a la correccion
periférica, y este hecho puede ser empleado con eficacia en la reduccion de la

progresion midpica (Liu 2012, Hiraoka 2012, Berntsen 2013).

En este trabajo hemos estudiado la presencia del encurvamiento periférico
después de la cirugia de la miopia con técnica LASIK, comparandole con los datos de
las pequefias variaciones en el resultado final. También hemos comprobado la aparicion

del anillo periférico cuando de realiza la ablacion en modelos experimentales.

VI.1.- El encurvamiento periférico

En este estudio, la mayor magnitud del encurvamiento periférico corneal, por
definicion, se localiza a nivel del anillo. Cuando hemos realizado las medidas de este
fendmeno en puntos pre-fijados de la periferia, la magnitud medida es algo menor. Esto
es debido a que las dimensiones de la ablacion pueden variar, desplazdndose por ello
también la situacion de los puntos donde se localiza la mayor magnitud de

encurvamiento (anillo).

Los puntos de medida pre-fijados coincidirian con el anillo cuando la zona de
transicion fuera siempre la misma, se situara sobre ellos y el desplazamiento lateral

debido a la fijacion (Kappa) no existiera.

Si estamos en condiciones de anticipar la situacion y magnitud de este anillo de

encurvamiento periférico, podemos optimizar sus consecuencias. Este punto también va
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a ser importante de cara a sus efectos refractivos en el polo posterior o los posibles
resultados sobre la refraccion de la periferia retiniana. Si la situacion del anillo de
encurvamiento no tiene una alta tasa de certidumbre, los resultados de su efecto no

estaran de acuerdo con lo esperado (eficacia).

No se comprueba que el encurvamiento periférico corneal tenga modificaciones
derivadas de posibles efectos biomecanicos, pues no se observa la existencia de una
relacion significativa entre este fenomeno y el aplanamiento inesperado central, que era
uno de los objetivos del estudio. Esto significaria que no tendrian un punto comun en su
comportamiento, en contra de la suposiciéon inicial de un posible componente
biomecanico en ambos (Roberts 2000b). Este aspecto se ratifica mediante la
observacion de la presencia de encurvamiento periférico cuando la ablacion se realiza

en modelos experimentales que no tienen capacidad biomecénica.

VI.2.- El angulo o

El angulo o es un parametro creado para expresar, desde un punto de vista
geométrico, el cambio de inclinacion que tiene lugar en la periferia corneal como
consecuencia de la ablacion central. En este estudio, este angulo tiene una correlacion
positiva (coeficiente de Pearson 0,43) y significativa (p<0,001) con el encurvamiento
periférico temporal medio. Esta relacion, se incrementa cuando utilizamos las medidas
de encurvamiento periférico realizadas a nivel del anillo (coeficiente de Pearson 0,71).

Esto confirmaria el hecho de que debajo de la manifestacion topografica del
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encurvamiento (anillo) subyacen en gran parte los cambios geométricos que se
producen a ese nivel. Como variable aislada, tendria una capacidad de prediccion del
encurvamiento maximo (a nivel del anillo) de casi el 50% y con respecto a su capacidad
de prediccion del encurvamiento temporal medio, casi llegaria al 19% (R* corregida =

0,188) (Tabla XIV).

VI1.3.- La profundidad de ablacion

Otro de los factores importantes para los fendmenos que estamos estudiando es
la profundidad de la ablacion. En el caso de la técnica LASIK, partimos de un corte
lamelar previo (flap) con un espesor en torno a los 130 um, profundidad superior a la
propia ablacion y que genera un pequefio gradiente refractivo de origen biomecanico. A
partir de aqui, se produce un mayor o menor cambio refractivo dependiendo del tallado
corneal realizado por el laser excimer (profundidad de la ablacidn). Se observa que a
mayor profundidad de ablacién, existe un mayor encurvamiento periférico. Esto podria
ser debido en parte al componente biomecanico que intentamos evidenciar y que
comentamos al principio, ya que a mayor ablacién, mayor corte de fibrillas, lo que
llevaria a un posible mayor encurvamiento periférico. Pero desde un punto de vista
geométrico, a mayor profundidad de ablacién, mayor diferencia didptrica resultante, lo
cual se cumple siempre. Este hecho queda reflejado en las correlaciones del angulo alfa

con el encurvamiento periférico que hemos comentado.
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VI1.4.- El aplanamiento central inesperado

Con respecto a la variable aplanamiento inesperado central, su distribucion en la
muestra tiene una gran variabilidad, y su desviacion estandar representa el triple del

valor medio de la variable (Tabla II).

Llama la atencion el hecho de que esta variable, en teoria generada por el efecto
biomecanico derivado de la seccion de fibrillas estromales, que se supone en relacion
directa con la profundidad de la ablacion; en este estudio no se encuentre correlacionada
con el encurvamiento como hemos comentado. Si la base biomecanica del aplanamiento
inesperado central, fuera compartida con el encurvamiento periférico, debiera existir

una relacion entre ambas.

VI.5.- La localizacion del encurvamiento periférico

Una consecuencia de los cambios que tienen lugar en la periferia, es la presencia
del encurvamiento y su representacion grafica como anillo (apartado IV.8). Con
respecto a la localizacion de este encurvamiento periférico, algunos estudios realizados
con operados con técnica LASIK refieren su presencia en los 360° de la periferia de la
topografia en proyeccion tangencial. Su forma se refleja como un anillo de 2 mm de
anchura situado entre los didmetros de referencia de 6 y 8 mm. Se realiz6 mediante el
promedio de las diferencias topograficas, incluyendo las imagenes especulares del ojo
izquierdo para mantener la misma orientacion que el derecho (Qazi 2005). Otros

estudios refieren la presencia de este area de encurvamiento periférico con una situacion
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entre los 4 y los 10 mm de la periferia corneal, teniendo su maximo en los 6 mm
(Queiros 2010). Las zonas de transicion empleadas en estos casos fueron algo menores,
oscilando desde los 6,8 mm hasta los 7,8 mm. En otro estudio de los cambios
topograficos periféricos post-LASIK, utilizando zonas dopticas de 6 mm y una anchura
de zona de transicion hasta 7 mm, se localiza este anillo periférico ente los 6 y 8 mm

(Gonzalez-Meijome 2006).

Podriamos decir que con zonas de transicion mas reducidas, el anillo de
encurvamiento se situa en una zona con un diametro también algo menor. O lo que es lo
mismo, una localizacion de la zona de transicion mas proxima al centro (menor
diametro), puede asociarse a una reduccion en el diametro de referencia sobre el que se
localiza el anillo. Esta posibilidad, vista desde el punto de vista geométrico, seria una
opcidn logica.

Una relacion entre la profundidad de la ablacion y el didmetro del anillo, a
igualdad de zona de transicion, no tendria una base geométrica. Pero existiria una
posible interpretacion topografica. Con mayores ablaciones, aparece en la topografia
tangencial un mayor gradiente o cambio brusco mas marcado. El desplazamiento del
anillo (el maximo de valor de separacion son 0,5 mm en la Figura 54), puede ser debido
a que los puntos con mayores diferencias de valores con respecto a las zonas
adyacentes, son los situados mdas externos. Por el contrario, los puntos intermedios
tienen una diferencia de valores mucho mas gradual con respecto a los adyacentes, por

lo que su gradiente es menor.
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La relacion directa entre la localizacion de la zona de transicion y el anillo se
confirma en los modelos experimentales. En este caso no intervienen diferentes factores
que podrian originar un desplazamiento del anillo, como el centrado del
microqueratomo por el cirujano para realizar el flap, la diferente fijacion del paciente

debida al angulo kappa, o el seguimiento del laser (eye-tracking) y el tamafio pupilar.

VL.6.- El angulo Kappa

En el presente estudio, de las imagenes topograficas obtenidas para el estudio del
encurvamiento periférico, se eligid el area temporal por ser la representada con mas
frecuencia. Sin embargo, vemos posteriormente que un pequefio porcentaje de los
valores mas externos se hallan fuera de los limites de la topografia. En principio seria
debido a un ligero descentramiento, por efecto del angulo Kappa. Lo mismo sucede a la
hora de valorar el anillo de encurvamiento; en este caso el area nasal parece tener mejor
representacion, aunque la sombra producida por la nariz también haria perder alguno de
los datos mas nasales. Algo parecido nos ocurriria si hubiéramos elegido los ojos
izquierdos. En este caso el area representada con mas frecuencia seria el area externa
(temporal) en la que por efecto del ligero descentramiento los valores mas externos

quedarian fuera. Y en el area interna se ocultarian algunos valores por la sombra nasal.

En un estudio realizado sobre cirugia para la miopia con técnica LASIK y
ortoqueratologia, se observa que el punto de mayor valor didptrico post-quirurgico, no

coincide obligatoriamente con el punto donde existe una mayor diferencia de curvatura
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y sin embargo ambos se superponen en el caso de la ortoqueratologia (Queiros 2010).
En este estudio citado también se observa que, al igual que en los resultados que aqui se
han presentado, en el area temporal el punto de mayor cambio de curvatura esta a mayor
distancia del centro que en el area nasal. Es decir, también hay un ligero

descentramiento, en principio achacable al angulo Kappa.

Este parametro, tiene valores mas elevados en el caso de defectos refractivos
positivos (hipermetropia) que en los negativos (miopia) (Hashemi 2010). En los casos
de cirugia con técnica LASIK en pacientes miopes, su reducido valor y el empleo de
zonas Opticas amplias, les hace menos propensos a su influencia (Park 2012). Tampoco
intervendria decisivamente en el céalculo de la potencia corneal central que realiza el
topografo, ya que utiliza la media de los 3 mm centrales de la zona tratada. Un caso
similar ocurriria en el portador de lentes de contacto, ya que el area refractiva de la lente

es suficientemente amplia.

Sin embargo, esta variable es decisiva en el caso de implantes intraoculares
multifocales o cirugias refractivas de la hipermetropia con laser excimer, en las que
pequenias variaciones entre el eje visual y el eje pupilar pueden originar unos resultados
diferentes a los esperados. En el caso de las lentes intraoculares multifocales, es un
factor predictivo de sintomas del paciente, como la presencia de halos y/o
deslumbramiento. Este tipo de implante podria ser evitado en individuos con valores
elevados del angulo Kappa hasta su estudio pormenorizado (ray-tracing) o hasta el

desarrollo de la posibilidad de su re-centrado en el eje visual (Prakash 2011).
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V1.7.- La edad

Se ha estudiado el efecto producido por la edad sobre las caracteristicas
biomecanicas de la cornea. Ya vimos en el apartado 1.3.2 que la rigidez se duplicaba
entre los 20 y los 100 afios, por lo que la respuesta biomecanica en 0jos mas afiosos
puede ser diferente (Knox 2011). En los pacientes candidatos a cirugia refractiva, la
representacion grafica de la edad se inicia bruscamente en los 18 afios por razones
legales relativas a la mayoria de edad. En la muestra se observa una media de edad algo
menor que en otro estudio realizado anteriormente en el mismo centro sobre candidatos
a cirugia refractiva (Velarde, 2004b). La media de edad de los candidatos a cirugia
refractiva con esta técnica puede haber sufrido también alguna variacion en el intervalo
de tiempo transcurrido entre ambos estudios. El grupo de mayores de 40 afios es
minoritario en la muestra de este estudio (4,5%), y también lo es si lo comparamos con

el estudio referenciado anteriormente (12%).

Aunque dentro de las posibilidades de aplicacion de un nomograma especifico
para la edad en el tratamiento refractivo del equipo laser excimer Nidek EC-5000, existe
el correspondiente a personas mayores o menores de 40 afios, en este caso no se ha

utilizado.

Se observa una correlacion positiva (coeficiente de Pearson 0,38) y significativa
del encurvamiento periférico con la edad, que se eleva hasta 0,59 cuando utilizamos el
dato de encurvamiento medido a nivel del anillo. La edad tiene también una correlacion

significativa (coeficiente de Pearson 0,25, p<0,05) con el angulo alfa.
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No encuentro otra explicacion para estas asociaciones, salvo el hecho de que
tenga una base subyacente ligada en parte a los cambios en las caracteristicas o factores

tisulares (biomecanicos), que no se han evaluado.

V1.8.- Otros factores

El estudio previo incluia el cribado de imégenes topograficas asimétricas o
irregulares que pudieran ser sospechosas de posibles anomalias en proceso de formacion
y poder prever la aparicion de ectasias (Rabinowitz 1998, Ambrosio 2002). A los
pacientes no se les ha realizado un estudio biomecanico corneal previo para valorar la
posibilidad de la existencia de valores por debajo de la normalidad en alguno de los

parametros estudiados en este tipo de prueba (Ortiz 2007, Shah 2007).

En cuanto al defecto refractivo, el presente estudio incluye solo pacientes
miopes moderados operados por primera vez. Mayores defectos refractivos tienen como
opcidn otras técnicas. Otros defectos refractivos (hipermetropia) tienen una solucion
refractiva con ablaciones completamente diferentes a las midpicas, ya que se realizan en
la periferia corneal en vez del centro. Tampoco se han estudiado las posibles diferencias

en los pacientes que hubieran sido previamente portadores de lentes de contacto.

La presion intraocular (PIO) es una de las fuerzas que intervienen en el
mantenimiento de la estructura corneal. Su estudio pre-operatorio indicaba que ninguno
de los pacientes operados tenia patologia de este tipo, situandose el rango de este

parametro dentro de los limites normales. No se ha realizado un analisis de las posibles
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relaciones entre las variables del estudio y los diferentes valores normales de este

parametro.

A la hora de redactar estas lineas, se ha postulado que en ojos normales la
histéresis y el espesor corneal pueden estar en relaciéon con la presion intraocular
(Huseynova 2014). Con valores similares de espesores corneales centrales, existirian
variaciones de la histéresis para diferentes rangos de PIO. Y al contrario, con valores
similares de PIO, pueden haber variaciones de la histéresis para distintos rangos de
espesor corneal central. Este aspecto destaca la importancia de tener en cuenta los
valores de la presion intraocular, en cualquier analisis de la respuesta biomecanica en

sujetos normales.

El espesor corneal central de esta muestra esta en consonancia con los valores
medios en el area geografica (Aghaian 2004, Lazreg 2013), sin diferencias significativas
entre los grupos (Tabla VII). No se han realizado sub-grupos dependiendo del origen

étnico de los pacientes por ser muy minoritarios.

Aunque con otras plataformas o algoritmos de laser excimer, el resultado
visual y refractivo sea el mismo, la ablacion realizada no seria exactamente la misma,
por lo que los resultados obtenidos con este sistema no serian superponibles por
completo. Seria necesario realizar estudios previos con cada plataforma laser en
concreto para comprobar el grado de encurvamiento y/o aplanamiento inesperado
central que se produce para una cirugia de la miopia con técnica LASIK normal. Las
caracteristicas de las ablaciones realizadas por el laser empleado también pueden variar

si el servicio técnico modificara los parametros de ablacion (frecuencia) o las zonas
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opticas y de transicion (mm). Igualmente la forma y tipo de ablacion puede ser
modificada aplicando los diferentes programas de ablacion asférica, personalizada, etc.

que en los pacientes de este estudio no han sido utilizadas.

Se ha estudiado la existencia de una variabilidad en la profundidad de la
ablacion debido a la diferente incidencia de la emision del laser a nivel periférico en
comparacion con el centro. Esta pérdida de eficiencia desde el centro a la periferia seria
la responsable del incremento en la asfericidad después de la cirugia refractiva de la
miopia y como consecuencia, la induccidén de aberracion esférica (Hersch 2003, Yoon
2005) que se halla fuera de los limites de este estudio. En el tratamiento refractivo con
técnica LASIK se utilizan zonas oOpticas y de transicion amplias por lo que la calidad
visual es mejor. La reduccion de la zona de transicion llevaria consigo una merma en la
calidad visual por generar un aumento de la aberracién esférica. En estos casos en

gradiente didptrico periférico también seria mayor.

Una de las posibilidades suministradas en la teoria de Dupps era la presencia de
un engrosamiento (incremento de tamafo) en la periferia debido a la seccion de las
lamelas centrales en la realizacion del flap y la ablacion de la técnica Lasik. Este hecho
fue comprobado mediante ultrasonidos (Reinstein 2000). En el presente estudio no se
han realizado mediciones de los cambios en el espesor corneal periférico antes y
después de la cirugia a través de paquimetria, ni tampoco una valoracion del mapa

paquimétrico del propio Orbscan.
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VI1.9.- El encurvamiento periférico en otras técnicas

El encurvamiento periférico concéntrico también se ha observado cuando se

utilizan otras técnicas refractivas.

En el tratamiento de la miopia mediante la queratectomia foto-refractiva
(PRK), se ha publicado la presencia de un anillo de encurvamiento periférico que se
observo en pacientes operados de baja y moderada miopia. En el sumatorio de las
topografias de ojos derechos se presentaba un area periférica de encurvamiento situado

entre los 6 y 9 mm de la periferia corneal (Serrao 2005).

También se ha descrito su presencia después de la realizacion del corte lamelar
o flap corneal en la técnica Lasik (Roberts 2000b, Giiell 2005, Potgieter 2005). La
Figura 60 muestra las topografias previa y posterior a la realizacion de un flap
incompleto y el mapa diferencial entre ambas. Se observa la presencia de un ligero
aplanamiento central y un anillo de encurvamiento periférico. Ambos no tienen una

disposicion regular debido a que el flap no es circular por ser incompleto.

La seccion fibrilar que tiene lugar por la accion del microqueratomo sobre la
cornea, ya vimos que origina un cierto aplanamiento central por efecto biomecanico.
Esto puede ser la causa de la presencia de un pequeio gradiente didptrico con la
periferia. Este gradiente, aunque pequeiio, seria detectable en la topografia tangencial en
forma de anillo de encurvamiento, también de pequefia magnitud. En este caso, desde el
punto de vista geométrico, la localizacion del anillo con respecto al centro tendria que

ser similar o inferior a las dimensiones (diametro) del propio flap.
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Figura 60. Mapa topografico diferencial en proyeccion tangencial de una cornea con un flap incompleto.
La escala de la izquierda refleja el cambio de potencia en dioptrias (Velarde 2004c).

Aunque situado a diferente nivel, y con un mecanismo completamente diferente,
también se puede apreciar un encurvamiento periférico en la queratotomia radial,
donde el rapido cambio en la pendiente entre centro y periferia origina lo que se llamo
“rodilla paracentral” con un contorno que a veces es poligonal. En este tipo de cirugia la
seccion de fibras es longitudinal, por lo que su presencia debido a un efecto

biomecanico podria tener diferente origen.
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Figura 61. Topografia en proyeccion tangencial de una cornea intervenida con la técnica de Queratotomia
Radial. La escala de la izquierda refleja la potencia en dioptrias.

Sin embargo su existencia debido a la presencia de un gradiente didptrico estaria
justificada por la diferencia de potencia corneal entre la periferia y el centro después de
la cirugia. La potencia central esta disminuida por causa de las incisiones radiales, pero
no estd demostrada la existencia de una alteracion periférica como consecuencia de
ellas, responsable de la imagen de “rodilla”. La Figura 61 muestra la topografia en
proyeccion tangencial de una cérnea intervenida con la técnica de Queratotomia Radial
mediante ocho incisiones radiales y dos transversas. Se observa el aplanamiento del area
central, que se manifiesta por el area azul con reborde poligonal de unos 4 mm de
diametro, signo de la reduccion de potencia producida por las incisiones para-centrales.
Por fuera de la zona central, estd presente la imagen concéntrica en color rojo, situada

sobre el didmetro de 6 mm.
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En otro tipo de cirugia como los anillos intraestromales, utilizados para
corregir pequetios grados de miopia, también se observo un aplanamiento central y un
encurvamiento periférico. Se puede argumentar por un lado que los propios anillos son
responsables del encurvamiento periférico por el pequefio efecto de protrusion corneal.
Pero visto desde otra perspectiva, también producen una reduccion de la potencia por
aplanamiento central, teniendo como consecuencia un gradiente periférico. En casos de
ectasia como el queratocono, su mision es sustentar la arquitectura corneal, aunque el

efecto y la estructura lamelar se diferencia de las corneas normales (Pifiero 2010).

Como ya comentamos en la introducciéon, también aparece el “anillo rojo” en
procedimientos no-quirargicos como el tratamiento con lentes de geometria inversa u
ortoqueratologia. En estos casos aparece una zona concéntrica de encurvamiento
situada a nivel de un diametro topografico de referencia algo menor (6 mm)
dependiendo del tipo de lente utilizada. Al no haberse producido ablacién estromal, las
fibras no han sido alteradas, salvo el posible efecto de distension / elongamiento que se
produce con este método refractivo, dependiente en parte de las caracteristicas
biomecanicas corneales individuales (Queiros 2010). Valorado desde un punto de vista
geométrico, nos dice que la disminucidén de potencia central que produce la lente, ha
generado, con respecto a la periferia, un gradiente didptrico que puede ser responsable

de gran parte de la imagen de anillo rojo periférico.

Un punto a tener en cuenta es la diferente valoracion de los términos anillo
periférico, encurvamiento periférico, rodilla paracentral, etc. En el presente estudio el

término encurvamiento se ha referido siempre a un incremento de potencia con respecto
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a la previa, por lo que se valora a partir de la diferencia entre las topografias previa y
post-quirurgica, o mapas diferenciales, como dijimos en el apartado IV.7. La
observacion de un area de mayor potencia en la periferia de una ablacion, y dado que
normalmente la periferia es mas plana, se presupone que es un area de encurvamiento,
pero para ello se necesitaria la topografia prequirurgica y valorarlo de nuevo para
cuantificar la diferencia. El anillo de encurvamiento periférico definido en este estudio,
se ha considerado formado a partir de los puntos con mayor diferencia de valores con

respecto a las zonas adyacentes (apartado IV.8).

VI.10.- El modelo corneal experimental

El objeto de la ultima parte del estudio fue valorar la presencia o ausencia del
encurvamiento periférico, en un modelo corneal experimental con diferentes materiales
de diferente dureza o elasticidad y poca o ninguna capacidad de respuesta biomecanica.
Algunos de estos materiales ya habian sido empleados previamente para estudios sobre

los perfiles de ablacion (Vinciguerra 2005, Dorronsoro 2008).

Sus dimensiones se aproximaban bastante a las del ojo humano, con medidas
extremas en caso del modelo de polipropileno, que tenia un didmetro muy amplio (26

mm) y el radio de curvatura mas plano de todos (11 mm).

El hecho de emplear modelos corneales también nos dio la oportunidad de
comprobar las variaciones que tienen lugar en el anillo cuando no concurre la presencia

de otros factores. El primero de ellos es el corte lamelar (flap) que, l6gicamente, no esté
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presente; tanto en cuanto a la influencia de su centrado, como a otros efectos como la
induccion de un aplanamiento central y un anillo de encurvamiento periférico. Tampoco
hay diferencias en la fijacion, dado que son modelos inertes, con la inica excepcion del
caso del modelo de hidrogel de silicona. En este caso, la topografia del modelo se

realiza con la influencia de la fijacion del portador en que se ha adaptado.

Al no existir pupila, durante la ablacion tampoco tienen influencia la presencia
de distintos tamafios pupilares, ni el seguimiento activo (eye-tracking), con su efecto de

“corral movil” (apartado IV.5.5).

En todos los modelos en los que se pudo realizar la ablacion central, los mapas
topograficos tangenciales diferenciales muestran que el encurvamiento estd siempre

presente en la periferia de la ablacion.

Para unas mismas caracteristicas de la ablacidn, existen diferencias entre los
distintos modelos, en cuanto a la maxima magnitud de encurvamiento a nivel del anillo.
Esto puede ser fruto de los diferentes radios o de las caracteristicas de los materiales de
los modelos empleados, tema que no entra dentro del objeto de este estudio. Por ello
tampoco se han llegado a realizar diferentes ablaciones para un mismo tipo de modelo

corneal experimental.

En el modelo de hidrogel de silicona, se afiade el efecto de la repercusion del
movimiento de la lente de contacto, con los desplazamientos correspondientes, tanto a la
hora de realizar la topografia previa, como al captar la imagen posterior a la ablacion.

Esto puede dar lugar a que los mapas diferenciales de la lente de contacto adaptada al
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portador, no se correspondan exactamente con los cambios ocurridos en cada punto de

la lente.

Las topografias realizadas por los dos topografos difieren en cuanto a las areas
exploradas y representadas. En el caso del Orbscan, no estan reflejadas las areas
periféricas superior e inferior. En el modelo corneal experimental de PMMA, la
ausencia se produce por la propia configuracion del disco de Placido (Fig. 10). En el
modelo corneal experimental de hidrogel de silicona, a esto se afiade el hecho de que en
los ojos humanos, se produce también la interferencia de ambos parpados sobre las

imagenes del disco de Placido.

En el caso del topografo Easygraph de Oculus, los mapas diferenciales permiten

la observacion del anillo de encurvamiento completo.

La localizacion del anillo de encurvamiento, es la misma en los diferentes
modelos; con la peculiaridad de que coincide o se superpone con la zona de transicion
empleada en la ablacion. Este hecho apoya la idea de que su aparicidon se corresponde
con la existencia de una zona de gradiente, ajena por completo a las influencias del
angulo kappa, el flap, eye-tracking o el tamafio de la pupila. La excepcion se produce
cuando se utiliza el modelo de hidrogel de silicona. En este modelo, va a influir
activamente la posicion y centrado de la lente sobre la cornea, asi como la fijacion del
portador (angulo kappa) al realizar las topografias, como hemos descrito en el parrafo

anterior.

La utilizacion del hidrogel de silicona como material para la ablacion tiene la
ventaja de tener una textura similar al tejido corneal. Aunque en este caso el
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mantenimiento de la hidratacion también juega un papel importante, pues su desecacion
originaria diferentes resultados en la profundidad de la ablacidén, tampoco alteraria

significativamente los resultados cualitativos (presencia del anillo).

El hecho de ser un material que no se mantiene fijo, sino que se sustenta y tiene
pequefios desplazamientos sobre la superficie corneal, nos hace recordar que el anillo de
encurvamiento que posee en la periferia también se va a desplazar. En los casos de
lentes de contacto que generen la presencia de un anillo de encurvamiento periférico,
como en la orto-K o terapia refractiva corneal (Queiros 2010, Kang 2013), el
desenfoque midpico producido sobre la retina periférica, va a poder experimentar
también unos desplazamientos similares. Este hecho es importante tenerle en cuenta, a

la hora de evaluar este efecto refractivo periférico y su aportacion en este tipo de lentes.
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1.- Después de la cirugia de la miopia con técnica LASIK realizada en una serie de ojos
derechos con un equipo Nidek EC-5000, a través del mapa diferencial de la topografia
corneal tangencial se observa la presencia de un encurvamiento periférico de forma

circular, en relacion con el grado de ablacion central.

2.- El anillo de encurvamiento periférico, como expresion de los puntos de la periferia
corneal en los que se produce una mayor magnitud de encurvamiento, se halla situado

entre la zona Optica y la zona de transicion, no superando los limites de la ablacion.

3.- La diferencia entre el eje visual y el centro anatomico (4ngulo Kappa), hace que en
este tipo de cirugia, la representacion topografica del anillo de encurvamiento periférico
tenga un ligero desplazamiento lateral. Esta desviacion es en sentido temporal en los

ojos derechos.

4.- El angulo de encurvamiento teérico (o), definido mediante un modelo geométrico

como la pendiente que se genera en la periferia (zona de transicion), debido al cambio
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gradual de esta area hasta la ablacion central de la cornea, tiene una correlacion positiva

y significativa con el encurvamiento periférico.

5.- El encurvamiento periférico temporal post-quirurgico de los pacientes tiene una

correlacion positiva y significativa con la edad.

6.- No se han observado la existencia de diferencias significativas en el encurvamiento

periférico debidas al sexo de los pacientes.

7.- El aplanamiento central inesperado, fendmeno con sustrato biomecanico que se
presenta después de este tipo de técnica refractiva, no se observa que posea una

correlacion significativa con el encurvamiento periférico temporal.

8.- En la exploracion topografica realizada con el Orbscan, se han observado diferencias
significativas en la presencia o ausencia del anillo de encurvamiento periférico después
de la cirugia, relacionadas con la anchura de la zona de transicion empleada y con el

tamafo de la pupila del paciente.

9.- La elaboracion de modelos de prediccion permite explicar casi un tercio de las
variaciones del encurvamiento temporal medio y de la localizacion del hemianillo
temporal. Igualmente, permite explicar mas de la mitad del encurvamiento a nivel de

hemianillo temporal y del diametro del anillo de encurvamiento periférico.
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VII.- Conclusiones

10.- Cuando el mismo tipo de ablacion realizada en este tipo de cirugia, se reproduce
sobre un modelo corneal experimental sin propiedades biomecanicas, a través de la
topografia tangencial diferencial también se observa la presencia de un encurvamiento

periférico en forma de anillo.

11.- En los distintos materiales empleados en el modelo corneal experimental, este

anillo de encurvamiento periférico se halla localizado sobre la zona de transicion.

12.- En el modelo corneal experimental no se observan desviaciones laterales de la
situacion del anillo de encurvamiento. Este hecho estaria derivado de la ausencia de
factores como la situacion del corte lamelar realizado por el microqueratomo, la fijacion

del paciente, el tamafo pupilar o el seguimiento y centrado del laser (eye-tracking).
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