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Cirugia refractiva corneal.
El camino que condujo a la tecnologia laser
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RESUMEN

La cirugia refractiva corneal moderna ha demostrado ser estable, segura, predecible y eficiente para el tratamiento de la miopia,
hipermetropia y astigmatismo. Se realizd una revision de la evolucion en la historia de la cirugia refractiva corneal haciendo
énfasis en las situaciones que inspiraron su progreso hasta nuestros dias.
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ABSTRACT

Modern corneal refractive surgery has proved to be a procedure that is stable, safe, predictable and efficient for the treatment of
myopia, hypermetropia and astigmatism. A glimpse of its evolution emphazising on the situations that made its progress possible

up to now was undertaken.
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INTRODUCCION

La oftalmologia en general, y el area de la cirugia refrac-
tiva en particular, han sido sujetas a cambios vertigino-
sos.12 El desarrollo de tecnologia de punta —en ocasiones
con usos militares o en la industria— y su incorporacion en
la medicina han hecho posible la innovacion.

Durante 1983 se presencid la importancia de la biome-
canica corneal con la introduccién de la queratoplastia la-
melar anterior. El LASIK fue el resultado de varias técnicas
con tecnologia novedosa. Asi, el laser excimer fue introdu-
cido por Trokel y actualmente es la mejor alternativa para
el tratamiento quirdrgico de las ametropias. Esto es el re-
sultado de combinar las técnicas tradicionales con la tec-
nologia.

El &rea de la cirugia refractiva corneal abunda en ejem-
plos en los que la combinacién de estos dos factores ha
sido posible; sin embrago, a la misma velocidad en la que
los adelantos tecnoldgicos sorprenden con resultados cada
vez mejores, también la indiferencia o falta de asombro
aumentan a la par, haciendo olvidar de dénde venimos y
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como es que llegamos al dia de hoy, en el que cada afio se
gastan 200 millones de dolares en Estados Unidos® en ciru-
gias refractivas corneales, la cual ocupa uno de los prime-
ros lugares como procedimiento quirdrgico electivo en el
mundo.*

Se mencionaran algunas de las aportaciones mas signifi-
cativas en el area de la cirugia refractiva corneal incisional
y lamelar enfatizando como fue que la sucesion de eventos
permiti6 el desarrollo ulterior.

La cérneay sus interfases aire-pelicula lagrimal y humor
acuoso son las responsables de dos tercios del poder 6pti-
co del ojo; aunado a su facilidad de acceso y la capacidad
de realizar procedimientos con la ayuda de anestesia topi-
ca, hicieron que la primera aproximacion a la cirugia re-
fractiva se intentara en esta estructura.

La primera descripcion del manejo del astigmatismo
corneal larealizo Lans en 1898 en un articulo de 38 pagi-
nas,®en el cual describe cortes en la cérnea cambiando
con esto el poder refractivo del ojo. Posteriormente, Sato,57
en 1950, guiado por la observacion de que en los pacien-
tes con edema estromal secundario a descompensacion
endotelal habia un aplanamiento corneal y modificando
la técnica descrita por Lans, realizé cortes radiales en la
superficie posterior de la cérnea logrando evidenciar apla-
namiento corneal a un costo muy alto; 75% de los pa-
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cientes intervenidos con la técnica de Sato tuvieron como
desenlace queratopatia bulosa en un seguimiento a 20
afos.®

No seria sino hasta 10 afios después que se descubriera
la importancia del endotelio corneal. A mediados de los
afios 70 en Rusia, Fyodorov refina la técnica de Sato reali-
zando las incisiones en la superficie anterior de la cornea,
incorporando el conocimiento de la importancia de no dafiar
el endotelio, aporto instrumentacién innovadora que per-
mitia cortes mas precisos (Figura 1).%° Describio la rela-
cion inversa entre zona corneal clara central y el efecto de
aplanacion.®

Asi, nace la cirugia corneal con fines refractivos con
pasos inestables a pesar de algunas variantes en la técnica
de la queratotomia radiada y el bisturi de diamante pre-
calibradoya haciendo la incisiébn americana o rusa, dismi-
nuyendo el nimero de cortes o su tamafio, asi como su
profundidad.!! El nuevo procedimiento despertd controver-
sias debido a la seguridad, predictibilidad y estabilidad
variables observadas en los pacientes.

El estudio PERK,'?*de caracter prospectivo fue pionero
en el &rea de la cirugia refractiva, plagada de reportes ane-
cdoticos hasta ese momento, debido a su rigor metodolé-
gico aplicado al nuevo procedimiento para esclarecer fi-
nalmente su seguridad y predictibilidad. A 10 afios de
seguimiento 50% de los pacientes con agudeza visual no
corregida de 20/20, con un residual promedio de 4.42 diop-
trias ademas de una tendencia progresiva hacia la hiperme-
tropia con el paso del tiempo.

El siguiente salto de la cirugia corneal lamelar se dio en
una fase de transicion que sirvié como gestacion de la ciru-
gia refractiva moderna. En 1949 José Ignacio Barraquer en
Colombia describe por vez primera la utilizaciéon de un
microgueratomo para la creacién de un lenticulo corneal;
en 1967 introduce el término de queratomileusis que con-
sistfa en la creacion de un lenticulo corneal el cual era
congelado y remoldeado para ser suturado nuevamente en
el lecho estromal con resultados variables.*¢1#

En 1983, Luis Ruiz propone la creacion de un segundo
lenticulo de grosor variable dependiendo de las dioptrias a
tratar, el cual se obtenia del lecho estromal. Surge asi el
término de queratoplastia lamelar anterior.'® Durante este
tiempo, la cirugia lamelar fue considerada impredecible y
pOCO segura aun en manos expertas, ademas de ser técnica-
mente demandante. En este periodo se descubrié la impor-
tancia de la biomecénica corneal al apreciar ectasias cor-
neales inducidas en el tratamiento de hipermetropia en el
cual se creaban colgajos de 75% del espesor corneal con
ectasias hasta en 26%.20%

Trokel, inspirado por la tecnologia del YAG laser in-
troducida por L™ Esperance en 1980 con la cual se podian

o
o

fragmentar finas membranas, introdujo en el area de la
oftalmologia el laser excimer que inicialmente era utili-
zado en IBM para el procesamiento de microcircuitos de
computadoras. IBM no permitio la experimentacién en
animales en su laboratorio por lo que Trokel junto con
Srinivasan,? iniciaron la utilizacion en tejido bioldgico
observando la gran precisién de los cortes. Varios autores
corroboraron la ausencia de dafio térmico, quimico o de
choque en el 0jo.2*28

La introduccién de tecnologia de punta de otra area del
conocimiento en la oftalmologia fue verdaderamente revo-
lucionaria. Permitio la liberacion de pulsos de 20 nanose-
gundos con una densidad de entre 150 y 250 mi/cm?, lo-
grando una ablacién de entre 0.1y 0.5 um/pulso. El tejido
tratado es modificado a nivel molecular rompiendo enla-
ces quimicos y liberando plasma a varios cientos de grados
centigrados, obteniendo una superficie tratada pulida lo
cual es esencial para una adecuada agudeza visual.

La idea original de Trokel era la de reproducir los cor-
tes de la queratotomia radiada sustituyendo el bisturi de
diamante con el excimer de 193 nm. La unién de lo viejo
y lo nuevo. Pero cuando lo viejo (la queratotomia radia-
da) tenia resultados insatisfactorios, el resultado aplican-
do laser fue nada halagliiefio. Munnerlin, ideo las férmu-
las de ablacion y sustraccion de tejido central inicialmente
para el tratamiento de las miopias.®® En estas primeras
etapas se describid el uso del laser excimer con fines tera-
péuticos.

Finalmente, el desarrollo de la queratomileusis in situ
asistida por laser (LASIK) fue el resultado de varias técnicas
con tecnologia novedosa. Por un lado la creacion de un
colgajo corneal creado con un microgueratomo adiciona-

Figura 1. Queratotomia radiada para el tratamiento de la mio-
pia. Archivo HIM.
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Figura 2. Consola de laser excimer B&L chiron z-100. Unidad
de Cirugia Refractiva HIM.

do al tratamiento aplicado en el mismo lecho estromal,
pero en esta ocasion sustrayendo tejido con la ayuda del
laser de una forma mucho mas precisa, reproducible y se-
gura.

La forma de liberar el laser para la sustraccion del tejido
estromal ha mejorado, los patrones de ablacion para mio-
pia, hipermetropia y astigmatismo han sido perfecciona-
dos con el tiempo mostrando seguridad, predictibilidad y
eficacia. Se han implementado dispositivos que permiten
seguir al ojo durante el tratamiento para evitar descentra-
ciones. Se ha incorporado conocimiento de la astronomia
derivado de microscopios en el espacio para el tratamiento
de aberraciones Opticas de alto orden en el 0jo, que son
astigmatismos irregulares no tratables con lentes esfero-ci-
lindricos (Figura 2).

El laser excimer no deja de ser una herramienta terapéu-
tica por lo que al no evaluar correctamente al paciente o al
exceder los limites de seguridad, pueden ocurrir complica-
ciones como ectasias, infeccidn o leucomas que conduz-
can a la pérdida de lineas de vision (Figura 3).

Durante 2005, se introdujo una nueva herramienta, la
cual se adapt6 a los procedimientos existentes. En este
caso, un nuevo laser denominado laser de femtosegun-
dos, trabaja a una longitud de onda de 1 053 nm el cual
es capaz de liberar pulsos de 10 seg (100 femtosegun-
dos) que es el tiempo en el cual la luz le da vuelta a un
cabello. Dicho laser ha sido aprobado para realizar cortes
lamelares o penetrantes. En el caso de su uso en LASIK, el
laser de femtosegundos reduce las complicaciones aso-
ciadas al microqueratomo automatizado con navaja de
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Figura 3. Cicatrizacion cornal aberrante con opacidad en el
eje visual (haze). Archivo HIM.
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Figura 4. Diseccidn lamelar del estroma corneal con laser de
femtosegundos. Dr. Naranjo-Tackman y Dr. Rodriguez. APEC.

una forma considerable, ademas de permitir de forma més
precisa la creacion de colgajos corneales del grosor de-
seado (Figura 4).

Actualmente, la mejor alternativa para el tratamiento
quirdrgico de las ametropias es el laser excimer de 193 nm
el cual puede ser aplicado de forma transepitelial, estro-
mal superficial (queratectomia fotorrefractiva) o intraestro-
mal con la creacién de un lenticulo.

El campo de conocimiento del oftalmélogo cada vez es
mayor y no es suficiente utilizar la tecnologia; es deseable
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saber cémo se llegd a ella, qué inspird su desarrollo y la
manera en la que la nueva tecnologia puede optimizar un
procedimiento existente, o bien permitir la creacion de algo
100% innovador.

Se invita al lector a reflexionar acerca de las lecciones

gue nos ha brindado la cirugia refractiva en su evolucion y,
dada la tecnologia actual, preguntarse ;Cual es el siguiente
paso que revolucionara la cirugia corneal?

10.

11.

12.

13.
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