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RESUMEN

Bioptics es una técnica quirdrgica que consiste en dos procedimientos refractivos; intraocular y de cirugia cor-
neal, ya sea realizando LASIK, LASEK, PRK o anillos intraestromales. Objetivos: Analizar los resultados visua-
les obtenidos en pacientes operados con la técnica de Bioptics. Material y métodos: Se incluyeron ocho
pacientes en quienes se estudiaron 12 ojos con miopia alta y astigmatismo, operados mediante la implantacién de
lente intraocular de camara posterior pseudofaquico y para la correccion de los errores refractivos residuales se
aplico laser in situ keratomileusis (LASIK). Resultados: El promedio de la agudeza visual no corregida (AVNC)
preoperatoria fue de 0.03, posfaco de 0.33 y poslaser de 0.44; mientras la agudeza visual mejor corregida inicial
(AVMC) fue 0.37, posfaco fue 0.59 y poslaser fue 0.57. El promedio del equivalente esférico preoperatorio -13.01
D, posfaco -.518 D y final 0.125 D. El promedio del cilindro preoperatorio fue de -3.77 D, posfaco -2.75 D y posla-
ser -0.83 D. Conclusiones: El tratamiento de miopias elevadas con astigmatismos altos mediante la implantacién
de un lente intraocular mas aplicacion de laser es efectivo y seguro, y de gran utilidad en el caso de pacientes
con cérneas delgadas.
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ABSTRACT

Bioptics is the combining pseudophakic posterior chamber intraocular lens and corneal surgery LASIK-LASEK or in-
traestromal rings. Purpose: The present work was designed in order to evaluate the results in subjects who had
bioptics surgical technique. Methods: In 8 patients, 12 eyes with high myopia and astigmatism were treated by pos-
terior chamber intraocular lens implantation (pseudophakia); the residual refractive error was treated with laser in
situ keratomileusis (LASIK). Results: The mean preoperative uncorrected visual acuity was 0.03, postphaco 0.33
and postlaser values 0.44; the best preoperative corrected visual acurity (BCVA) was 0.37 and postlaser, BCVA
was of 0.57. The mean preoperative spherical equivalent was -13.01 D; postphaco results were -0.518 D, and the
mean final spherical equivalent was 0.125 D. The mean preoperative astigmatism was -3.77, postphaco -2.75 and
postlaser -0.83. Conclusions: High myopia and high astigmatism treatment by intraocular lens implantation and la-
serin situ keratomileusis is a safe useful and effective surgical method in subjects with thin corneal values.

Key words: Bioptics, high myopia, thin cornea, phacorefractive, LASIK, LASEK.

INTRODUCCION En 1996, Zaldivar emplea por primera vez este tér-
mino para procedimientos combinados con el fin de
corregir astigmatismos residuales. En la actualidad,

dicho procedimiento se emplea para la correccion de

Bioptics es una técnica quirdrgica en la que se realizan
dos procedimientos refractivos: colocacion de lente in-

traocular y tratamiento corneal, ya sea con LASIK, LA-
SEK, PRK o anillos intraestromales, la ventaja de esta
técnica es que permite corregir casi en su totalidad un
error refractivo alto con una buena calidad de visién.'-2
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errores refractivos altos en los que es imposible ofre-
cer correccion total con un solo procedimiento debido
a la presencia de cérneas delgadas.’

Para la correccidon de ametropias, se ha recurrido a
la modificacion del poder refractivo corneal realizando
incisiones, implante de materiales intraestromales
(anillos, lentes) con resultados satisfactorios y con la
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gran ventaja de que son procedimientos poco invasi-
VOS que no ponen en riesgo la integridad de la estruc-
tura intraocular. Sin embargo, entre las desventajas de
este tipo de procedimientos estan la pobre predictibili-
dad, el que no son reversibles, el requerir de largos
periodos para lograr estabilidad refractiva, asi como el
riesgo de una cicatrizaciéon corneal anémala.

En la actualidad se ha recurrido a la modificacién
del poder didptrico intraocular mediante el implante
de lentes intraoculares con o sin la extraccion de
cristalino. Estos procedimientos ofrecen alta predicti-
bilidad, reproducibilidad, estabilidad refractiva rapida
y con mayor duracion, zona Optica transparente; pero
con la desventaja que, al tratarse de procedimientos
intraoculares, enfrentan el riesgo de infecciones in-
traoculares y, en el caso de extraer el cristalino, pér-
dida de la acomodacion y mayor riesgo de desprendi-
miento de retina.?8°

Actualmente se realiza la combinacion de implante
de lente intraocular en pacientes faquicos y pseudo-
faquicos, seguido de tratamiento corneal refractivo.
La extraccion de cristalino transparente por medio de
facoemulsificacion mas el implante de lente intraocu-
lar es una opcidn para la correccion de miopia e hi-
permetropia alta.*

La valoracion oftalmoldgica completa para determi-
nar si el paciente es candidato para este tipo de ciru-
gia es muy importante. Incluye estudio refractivo, bio-
microscopico, fundoscopico; revision detenida de la
retina periférica, tonometria, topografia corneal, paqui-
metria corneal, calculo de lente intraocular, microsco-
pia especular y prueba de sensibilidad al contraste.

La seleccidn apropiada del paciente es imprescin-
dible para el éxito de la cirugia; ya que en este tipo
de tratamiento se pierde el poder de acomodacion.

Figura 1. Colgajo corneal realizado con microqueratomo.

8 Rev Med Hosp Gen Mex 2007; 70 (1): 7-11

Esta indicada en pacientes entre 25-50 afos, con
errores refractivos elevados por arriba de —18 D mio-
pia, y astigmatismos > —2.00 D, cérneas delgadas
que no permitan tratamiento refractivo corneal com-
pleto. Esta contraindicada en pacientes con opacida-
des corneales centrales, queratometrias planas < 41
D, imagenes topograficas compatibles con ectasias
corneales y en pacientes con paquimetrias por deba-
jo de 450 pu 134

El empleo de esta técnica ofrece ventajas, como
estabilidad refractiva temprana, con refraccion esta-
ble y minima regresién.5

El procedimiento consiste en la realizacién de un
colgajo corneal por medio de microqueratomo, antes de
la facoaspiracion; al realizar la cirugia intraocular, se re-
comienda hacer la incision en el eje de mayor poder
para minimizar o controlar el astigmatismo preexistente.
Alrededor de los tres meses, cuando el estado refracti-
Vo sea estable, se levanta el colgajo realizado y se
aplica el tratamiento refractivo con laser excimer.?”

Los objetivos de este estudio fueron, analizar: 1)
los resultados obtenidos en pacientes operados con
técnica de Bioptics; 2) la modificacion del astigmatis-
mo antes del tratamiento quirdrgico, con la realiza-
cion de la cirugia intraocular y posterior al tratamiento
con laser; 3) los resultados refractivos obtenidos con
la cirugia intraocular y con la cirugia de LASIK y 4)
las complicaciones durante y después de los proce-
dimientos quirurgicos.

MATERIAL Y METODOS

Estudio observacional, prospectivo, longitudinal de
marzo a noviembre del 2006; en el Departamento de
Cornea y Cirugia Refractiva del Hospital General de
México. Se incluyeron 12 ojos de ocho pacientes con
edad entre 20 y 50 afios; con equivalente esférico
(EE) mayor a —6.50 D y cilindro > —2.00 D, grosor
corneal insuficiente para un tratamiento refractivo
completo, agudeza visual y estabilidad refractiva mi-
nima de un afo; sin padecimientos oftalmoldgicos
previos y sin lesiones retinianas.

El estudio preoperatorio consistio en la toma de la
agudeza visual sin correccion y con la mejor corregi-
da; expresada en decimales, estudio refractivo subje-
tivo y bajo cicloplejia, toma de presion intraocular
con tonémetro de Goldmann, paquimetria con Paqui-
metro ultrasonico UP-1000 Ultrasonic Pachymeter Ni-
dek, prueba de sensibilidad al contraste, exploracion
de fondo de ojo y retina periférica bajo midriasis me-
dicamentosa. Topografia corneal Orbscan Il de
Bausch & Lomb. Calculo del poder de lente intraocu-
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Figura 2. Facoaspiracion, extraccion de cristalino y colocacion
de lente intraocular.

lar con técnica de inmersion escleral, usando un Oc-
cuscan modo A con constante 118.4.

Antes del procedimiento, a los pacientes se les ex-
plicé detenidamente la técnica, indicando las ventajas
y desventajas, los riesgos trans y posoperatorios, para
que otorgaran su consentimiento informado.

La técnica consistio en tres etapas: primero levan-
tamiento del colgajo (Figura 1), posteriormente facoe-
mulsificacién (Figura 2) y, por ultimo, aplicacion de
laser excimer (Figura 3).

La facoemulsificacion se realizé con el equipo Le-
gacy a las 48 horas de haber realizado el colgajo, y
la aplicacion del laser hasta demostrar estabilidad re-
fractiva, aproximadamente a los tres meses.

Estabilidad refractiva. Se realizaron refracciones
al mes, dos meses y tres meses con el fin de vigilar
estabilidad refractiva, definida como la variacion me-
nor o igual a 0.50 D en esfera y cilindro. Valorandolos
nuevamente con topografia corneal, previa a la apli-
cacion del laser.

El manejo posoperatorio fue con tobramicina y dexa-
metasona tépicos cada cuatro horas por ocho dias.

Los resultados se analizaron empleando el progra-
ma estadistico (SPSS) para el calculo de medidas de
frecuencia, para el andlisis de los resultados obteni-

Cuadro I. Correlacion de variables.

N Correlacion Sig.

Par 1 Preqx & Posfaco 12 0.576 0.050
Par 2 Preqx & Posldser 12 0.298 0.347

Figura 3. Aplicacion de ldser con un aparato de ldser Excimer
Coherente-Schwind: Keratom I/Il. A: Levantamiento de colgajo.
B: aplicacion de ldaser Excimer.

dos por cada variable en las tres etapas; se empled
prueba t de Student para variables dependientes y
calculo de correlacion. Se determind que el valor de
p era significativo si era < 0.05.

RESULTADOS

Se incluyeron 12 ojos de ocho pacientes (cuatro mujeres
y cuatro hombres). La edad promedio fue 30.37 afos +
6.7 afos (rango: 21 a 43 afos). En cuatro pacientes el
tratamiento fue bilateral y en el resto unilateral.

El promedio de la agudeza visual no corregida
(AVNC) preoperatoria fue 0.03, posfaco 0.33 y posla-
ser 0.44; la agudeza visual mejor corregida inicial
(AVMC) fue 0.37 posfaco 0.59 y poslaser 0.57. La
correlacion intervariables fue mayor entre agudeza vi-
sual no corregida (AVNC) inicial y la posfaco, pues
se acerca mas a la unidad, con un valor de p = 0.050
para el procedimiento intraocular (Cuadro ).
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El promedio del equivalente esférico (EE) preopera-
torio -13.01 D, posfaco -0.518 D y poslaser 0.125 D.

El astigmatismo preoperatorio fue -3.77 D, posfaco
-2.75 D y poslaser -0.83 D. Las presiones intraocula-
res promedio al inicio de la cirugia fueron de 14 mm
Hg, posfaco 12.5 mm Hg y posléser 11.5 mm Hg.

El indice de efectividad (IE) resulta de dividir la
agudeza visual sin correccion posoperatoria entre la
agudeza visual mejor corregida preoperatoria. Se cal-
cularon los indices por separado con posfaco y posla-
ser (Cuadro ).

indice de seguridad (IS) es el resultado de dividir
la agudeza visual con correccion posoperatoria entre
la agudeza visual preoperatoria. Se calcularon de ma-
nera separada para cada procedimiento (Cuadro Ill).

DISCUSION

Al analizar los resultados obtenidos en la agudeza vi-
sual, se observa que existe mejoria en la agudeza vi-
sual de 0.03 a 0.33 con la primera etapa, y a 0.44
con la segunda etapa, donde la ganancia visual fue
de unalinea.

Los resultados visuales fueron mas significativos
después de la cirugia intraocular como puede obser-
varse en el cuadro | donde existe una p = 0.05; sin
embargo, su valor es relativo por lo pequefio de la
muestra. La vision fue mejor con la primera cirugia
en dos pacientes, pues el proceso inflamatorio posla-
ser fue mayor e interfirié con los resultados visuales.

De la misma manera, la mejoria visual mejor corre-
gida fue significativa en relacion con la obtenida antes
de los dos procedimientos, ya que con el primero se
obtuvo 0.597 y con el procedimiento corneal 0.575;
los mejores resultados visuales se obtienen con el pri-
mer procedimiento. El 25% de nuestra muestra con el

Cuadro IL Indice de efectividad (IE).

AVsc posfaco / AVmc pregx 1E posfaco decimales
0.333/0.372 0.895

AVsc posldser/ AVmc preqx IE posldser decimales
0.440/0.372 1.182

Cuadro III. Indice de seguridad (IS).

AVmec posfaco/AVmc pregx 1S posfaco decimales
0.440/0.372 1.182

AVmc posldser / AVmc pregx IS posldser decimales
0.575/0.372 1.545
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primer procedimiento tenia una AVNC mayor a 0.50 y,
al término del estudio, la agudeza visual sin correccion
fue mayor a 0.50 en el 50%. Resultados muy similares
a los obtenidos por Zaldivar y Jean,"? quienes conclu-
yen que esta técnica es segura y estable para el ma-
nejo de errores refractivos altos.

La correlacidn entre la agudeza visual inicial y la
cirugia intraocular fue de 0.576 y al analizar la agude-
za visual inicial con la agudeza visual poslaser fue
de 0.298. Se observa que ambas tienen correlacién,
pero ésta es mayor con el procedimiento intraocular,
ya que se acerca mas a la unidad como se puede ver
en el cuadro I.

El equivalente esférico disminuyé de manera sig-
nificativa con la cirugia intraocular; inicialmente era
de —13.01 D y se redujo a —0.518 D después de la
facoaspiracion y con la aplicacion de laser el EE
fue de + 0.125.

El astigmatismo disminuyé de manera mas impor-
tante con la aplicacién de laser que con la cirugia in-
traocular, ya que al inicio el cilindro era de —3.77 D,
con la cirugia intraocular fue de —2.75 D y con la apli-
cacion de laser disminuy6 a —0.83 D. Por lo que po-
demos determinar que la cirugia intraocular o la reali-
zacion del colgajo pueden influir en la correccién del
astigmatismo, pero aun asi, el tratamiento de superfi-
cie es el que se encarga de la correccion cilindrica
principalmente.

Dos pacientes presentaron elevacion de la presion
intraocular por arriba de 20 mm Hg después de la ciru-
gia intraocular, la cual fue controlada con medicamen-
tos hipotensores. Biro'° reporta que la presion intrao-
cular posfaco puede elevarse de manera transitoria,
generalmente dentro de las primeras tres a seis horas
del periodo posoperatorio, y que esta elevacion puede
presentarse en la primera semana después de la ciru-
gia y que se asocia a retencién de viscoelastico.

Se crearon dos variables para analizar la eficacia
y seguridad de ambos procedimientos como el indice
de seguridad y de efectividad.

Podemos observar que el indice de efectividad (IE)
tras el implante del lente intraocular fue de 0.895, lo
cual refleja que la agudeza visual no corregida (AVNC)
postratamiento era menor a la agudeza visual mejor co-
rregida (AVMC) preoperatoria. Sin embargo, al realizar el
tratamiento completo el indice de efectividad fue de
1.18 debido a que la AVNC postratamiento aumento
(0.440) con respecto a la AVMC prequirdrgica (0.372).
En nueve de los 12 ojos operados (75%), la AVNC pos-
tratamiento fue mayor a la AVMC preoperatoria.

El indice de seguridad (IS) nos indica las posibles
pérdidas de AVMC después del tratamiento quirurgi-
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co. Con la cirugia intraocular el indice de seguridad
es de 1.182; se observa que la AVMC posquirurgica
es superior a la preoperatoria, se logran mejores re-
sultados con el tratamiento completo. Sin embargo,
en dos (12%) de los 12 ojos tratados no se observé
mejoria con el tratamiento intraocular y, por otro lado,
en dos (12%) de los 12 ojos al final del estudio la
AVMC fue superior a la AVMC preoperatoria.

Una complicacion que se observo al término del
estudio fue la presencia de crecimiento epitelial en
tres pacientes; so6lo uno de ellos requirié raspado de
interfase, pues se localizaba en el eje visual. Los
otros dos sujetos fueron tratados con prednisolona
tépica con buenos resultados. Entre las complicacio-
nes mas frecuentes, Zaldivar y colaboradores® en-
contraron queratitis sicca, edema del colgajo, estrias
en el colgajo, queratitis lamelar difusa, eritrocitos y
edema intersticial.

Afortunadamente y por el corto tiempo de segui-
miento no observamos desprendimientos de retina ni
edema macular asociados a la cirugia intraocular.

Sélo un paciente requirié de capsulotomia con
Yag-Laser a los ocho meses de operado, actualmen-
te se encuentra sin complicaciones. Existen estudios
en los que se descarta la asociacion de miopia ele-
vada y una mayor frecuencia de opacificacion de la
capsula posterior después de la facoemulsificacion;
sin embargo, existe una mayor relacién con el mate-
rial del lente intraocular empleado, el LIO acrilico hi-
drofobico se asocia con una menor necesidad de
capsulotomia y, por lo tanto, con menor riesgo de
desprendimiento de retina.

CONCLUSIONES

En nuestro estudio, la combinacién de la técnica de
bioptics nos permitié corregir defectos refractivos al-
tos, tanto esféricos como cilindricos, logrando una
buena calidad visual.

El componente midpico se corrigid principalmente
por facoaspiracion y colocacién de lente intraocular;
y el componente astigmatico con cirugia LASIK.
Esta técnica proporciona una segunda oportunidad
para el tratamiento de defectos refractivos residua-
les, ocasionados por algun error en el calculo del len-
te intraocular.

Las complicaciones presentes durante y después
del tratamiento son bajas, puede haber hipertensioén
ocular transitoria, crecimiento epitelial y, en los suje-
tos jovenes, pérdida de la acomodacion.

En nuestro estudio, ningun paciente presento des-
prendimiento de retina; sin embargo, es importante con-
tinuar con vigilancia periédica de la retina periférica.

Por lo que concluimos que es un tratamiento efec-
tivo y seguro para pacientes con miopias y astigma-
tismos elevados y/o paquimetrias bajas.
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