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Cobertura de cirugia refractiva
sin tarjetas de ablacidén

Juan Angel NUfez-Medrano, * Dulce Milagros Razo Blanco-Herndndez, ** Virgilio Lima Gémez*

RESUMEN

Introduccion: Las ametropfas son causa comin de afeccién visual; la ablacién con laser excimer puede ser uno de los trata-
mientos. Sin embargo, en algunos casos es necesario el empleo de tarjetas especiales que pueden no estar disponibles para
el procedimiento. Objetivo: Determinar la proporcién de pacientes que requiere tarjeta de ablacién para cirugfa refractiva
y un punto de corte para ofrecer maxima cobertura sin tarjetas. Material y métodos: Se realiz6 un estudio retrospectivo,
comparativo, observacional y transversal para identificar la refraccién esferocilindrica, equivalente esférico y grosor corneal
de pacientes sometidos a cirugfa refractiva. La muestra se dividié en dos grupos dependiendo de si requieren (grupo 1) o
no (grupo 2) el uso de tarjeta de ablacién y se establecié un punto de corte para determinar la mayor cobertura sin tarjetas.
Resultados: Trescientos cuarenta y cinco ojos evaluados, del grupo 1 el equivalente esférico fue -4.39 + 1.92 dioptrias y
refraccién esférica de -3.28 + 2.24 dioptrias, siendo mayor en este grupo (p < 0.001). Se realizé un punto de corte de -3
dioptrias en equivalente esférico (p < 0.001, OR 8.71, IC 95% de 5.21 a 14.57) que se tuvo en 85.2% (IC 95% de 81.45 a
88.95) de la poblacién y poder de esfera de -2.5 dioptrias (p < 0.001, OR 6.9, I.C. 95% de 4.22 a 11.30) que se encontr6
en 82.4% (IC 95% de 78.38 a 86.42). Conclusiones: El nimero méximo de pacientes que no podrian atenderse sin tarjetas
es entre 20 y 22%, como punto de corte una refraccién esférica de -2.5 dioptrias y un equivalente esférico de -3 dioptrias.
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ABSTRACT

Background: Ametropias are a common cause of vision impairment; excimer laser ablation may be one of the treatments.
However, in some cases, it is necessary to use special cards that may not be available for the procedure. Aim: To determine
the proportion of patients who require an ablation card for refractive surgery and determine a cut-off point for maximum
coverage without cards. Material and methods: A retrospective, comparative, observational, transversal study to know
the spherocylindrical refraction, spherical equivalent and corneal thickness in patients that required ablation cards against
those who did not, and a cut-off point was determined for maximum coverage without the use of cards. Results: A sample
of 345 eyes was analyzed; patients who required a card, the spherical equivalent was -4.39 = 1.92 diopters (Cl 95% -4.74
a -4.05) and the spherical refraction was -3.28 = 2.24 diopters (Cl 95% -3.68 a -2.89) which were statistically significant
compared to those who did not make use of a card (p < 0.001). The groups were analized with a cut-off point of -3.00
diopters of spherical equivalent (p < 0.001, OR 8.71, Cl 95% 5.21 to 14.57) and spherical refraction of -2.5 diopters (p
< 0.001, OR 6.9, Cl 95% 4.22 to 11.30). Eighty-five point two percent of the eyes attended had a spherical refraction of
-2.5 diopters (Cl 95% 78.38 to 86.42) and 85.2% have a spherical equivalent of -3.00 diopters (Cl 95% 81.45 to 88.95).
Conclusions: The most patients who cannot receive attention without cards is 35.4%, taking a cut-off point of spherical
refraction of -2.5 diopters and a spherical equivalent of -3.00 diopters.
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INTRODUCCION

Se ha estimado que las ametropias no corregidas
son la causa mds comdn de afeccién visual en el mun-
do, afectan 108 millones de personas." Las ametropias
existentes son miopia, hipermetropia, astigmatismo y
presbicia.? Una opcién de tratamiento es la ablacion con
laser excimer (dimero excitado), un laser ultravioleta con
una longitud de onda de 193 nm descrito por primera
vez en 1970 y que es generado por la combinacion de
un gas inerte (argén) y un gas reactivo (halégeno de fldor).
Esto sucede al aplicar una carga eléctrica de alto voltaje,
ocasionando que los &tomos de las moléculas de flGor y
argdn se separen y se emita un fotén. Los fotones libera-
dos con esta longitud de onda provocan el rompimiento
de los enlaces carbono-carbono y carbono-nitrégeno que
forman las moléculas de colageno corneal. La ruptura
de los polimeros de coldgeno del estroma corneal en
pequenos fragmentos ablaciona el tejido sin provocar
dano significativo al tejido adyacente. A este fendmeno
se le conoce como fotoablacién.? En la actualidad las
dos principales modalidades de tratamiento con laser
excimer son la queratectomia fotorrefractiva (PRK) y la
queratomileusis in situ asistida con laser (LASIK). En el
mercado existen diversos equipos de laser excimer; el
Hospital Judrez de México cuenta con el equipo Tech-
nolas 217, con su algoritmo de ablacién el Plan Scan
permite tratar miopias < -12.0 dioptrias con cilindros <
3.00 e hipermetropias < +4.0 con cilindros < 2.0, sien-
do en promedio una ablacién que oscila entre 10 y 25
micras por cada dioptria de correccién, dependiendo de
la zona Gptica a tratar que puede ser de 4.5 a7 mm;*ya
que la ablacién méxima depende del grosor corneal del
paciente. Con el fin de aumentar el rango de pacientes
a tratar se abastecié al equipo de tarjetas de ablacién
para ahorro de tejido y de ablacién asférica. Con la tar-
jeta de ablacion Tissue saving se logra una disminucion
de 18.2 = 2.8% de tejido ablacionado en comparacién
con Plan Scan.”

Hasta donde sabemos, no se ha determinado la pro-
porcién de pacientes que requiere tarjeta de ablacion
en cirugia refractiva con laser excimer en el Hospital
Juarez de México y al ser éste un insumo que podria
no estar disponible, se desconoce la proporcién de
pacientes que se verian afectados en caso de no con-
tarse con él. Por tal motivo se realiz6 un estudio para
determinar la proporcién de pacientes que requieren
tarjetas de ablacion para cirugia refractiva y un punto
de corte para ofrecer la maxima cobertura poblacional
sin requerir el insumo.
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Ninez-Medrano JA y cols. Cirugfa refractiva.

MATERIAL Y METODOS

Estudio retrospectivo, observacional, comparativo y
transversal. La poblacién objetivo fueron los pacientes
sometidos a cirugfa refractiva, la muestra se obtuvo de los
pacientes de cirugfa refractiva que acudieron al Servicio de
Oftalmologia del Hospital Juarez de México del periodo
comprendido entre enero de 2015 y diciembre de 2016.

Se incluyeron pacientes sometidos a cirugia refractiva
con laser excimer que contaban con datos completos en
el expediente clinico, se excluyeron aquéllos cuyos datos
estaban incompletos y los que no fueron localizados.

Las variables de estudio fueron la edad, el género,
refraccion esferocilindrica, equivalente esférico, grosor
corneal minimo y procedimiento realizado. Se hicieron
los calculos de promedio y desviaciéon estandar para las
variables de refraccion esférica y cilindrica, equivalente
esférico y grosor corneal; y para variables cualitativas, el
género, tipo de cirugia y el uso de tarjeta; se calcularon
los porcentajes e intervalos de confianza de 95%. Se
analizaron las diferencias entre grupos utilizando %? y se
calcul6 razén de momios e intervalos de confianza de
95%. Todos los datos se almacenaron y analizaron en el
programa SPSS version 21 para Windows.

Se buscé un punto de corte de acuerdo con las di-
ferencias en las variables dependientes que permitiera
determinar la mayor cobertura de poblacién para tra-
tamiento de ametropias con laser excimer sin el uso de
tarjetas de ablacion.

RESULTADOS

Se revisé un total de 176 expedientes de pacientes
operados de cirugia refractiva con laser excimer en el
Hospital Judrez de México durante el periodo compren-
dido de enero 2015 y diciembre de 2016.

Se evalué un total de 345 ojos sometidos a cirugia
refractiva, la edad de los pacientes fue de 18 a 50 afios
con una media de 29.09 afos = 6.85. Los pacientes de
género masculino fueron 64 (35.9%) y de género femenino
112 (64.1%).

Las técnicas de ablaciéon utilizadas en este periodo
fueron Plan Scan (137 ojos, 39.7% IC 95% de 34.54 a
44.86), Tissue saving (122 ojos, 35.4% IC 95% de 30.35
a40.45), PRK (48 ojos, 13.9%, IC 95% de 10.25a 17.55),
PRK + mitomicina C (10 ojos, 2.9%, IC 95% de 1.13 a
4.67), PRK personalizada por frente de onda (4 ojos, 1.2%,
IC 95% de 0.05 a 2.35), ablacién bitérica (20 ojos, 5.8%,
IC 95% de 3.33 a 8.27) y PRK personalizada por frente
de onda (4 ojos, 1.2%, IC 95% de 0.05 a 2.35).
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El equivalente esférico de la muestra obtenida fue de
-2.86 = 2.10 dioptrias (intervalo de -8.50 a +3.75), el
poder esférico fue en promedio -1.81 = 2.39 dioptrias
(intervalo de -7.25 a +5.50), el poder de cilindro con
una media de -2.10 = 1.54 dioptrias (intervalo de -6.00
a 0.00) y el grosor corneal promedio de 560 =+ 33 micras
(intervalo de 492 a 656). Se muestra en las figuras 7y 2 la
distribucién de refraccién esférica y equivalente esférico
de los pacientes.

Los valores de las variables de equivalente esférico,
poder esférico, poder de cilindro y grosor corneal depen-
diendo de la técnica de ablacién empleado se muestran
en el cuadro 1.

Al comparar las variables entre las diferentes técnicas
de ablacién se observé que el equivalente esférico fue
significativamente mayor entre Tissue saving y los demds
(p < 0.02). En la ablacién bitérica el equivalente esférico

40 I Media = -1.81
Desviacion tipica = 2.399
N =345
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Figura 1. Distribucion de la esfera en la muestra.

fue significativamente menor (p < 0.003) comparado con
Plan Scan, PRK'y PRK + MMC. No existieron diferencias
significativas entre otros grupos.

El poder esférico fue positivo en la ablacién bitérica,
con diferencia significativa comparada con Plan Scan,
Tissue saving personalizada y PRK + MMC (p < 0.001).
Se detect6 una diferencia significativa entre las medias de
poder esférico de Plan Scan comparada con Tissue saving
(p < 0.001), siendo un poder negativo mayor con tissue
saving. La ablacién con Tissue saving tuvo una media de
poder esférico mayor estadisticamente significativa com-
parada con PRK personalizada (p < 0.001).

La diferencia de poder de cilindro de PRK fue significa-
tivamente menor comparada con Plan Scan, Tissue saving
personalizaday bitérica (p < 0.001). El poder de cilindro fue
estadisticamente mayor comparado con Plan Scan, Tissue
saving, PRK, PRK + MMCy PRK personalizada (p < 0.001).
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Figura 2. Distribucion del equivalente esférico en la muestra.

Cuadro 1. Caracteristicas de los pacientes sometidos a cirugfa refractiva con laser excimer.

Técnica de ablacion N ES Poder esférico Poder de cilindro Grosor corneal
Plan Scan 136 -2.38 -1.29 -2.19 568.45
Tissue saving 122 -4.39 -3.28 -2.22 562.79
PRK 48 -1.85 -1.39 -0.93 548.32
PRK 4+ MMC 10 -2.56 -1.88 -1.38 557.2
Bitorica 20 -0.12 +1.85 -3.95 539.6
Personalizada 4 -0.53 +1.19 -3.44 538.75
PRK personalizada 4 -1.44 -1.04 -0.81 509
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Cuadro 2. Caracteristicas de los pacientes que requirieron
tarjeta y los que no la requirieron.

Poder de Poder de Grosor
N ES esfera  cilindro  corneal
Con uso 122 -4.39 -3.28 -2.21 562.80
de tarjeta
Sinusode 223 -2.02 -1.00 -2.03 559.36
tarjeta

El grosor corneal fue significativamente mayor (p <
0.001) en pacientes tratados con Plan Scan comparado
con pacientes tratados con PRK bitérica y PRK persona-
lizada. En pacientes tratados con Tissue saving, la media
de grosor corneal fue estadisticamente mayor comparada
con pacientes tratados con ablacién bitérica (p = 0.046)
y PRK personalizada (p = 0.018).

No existié diferencia estadistica entre las técnicas de
ablacion y la edad de los pacientes.

De los pacientes operados de cirugia refractiva existe
un grupo de pacientes quienes requirieron tarjetas de
ablacién (Tissue saving) que en este estudio correspondié
a 35.4% de la muestra (IC 95% 30.35 a 40.45) contra
aquéllos quienes no las necesitaron (64.6%, 1C 95% de
59.55 a 69.65).

En los casos que requieren uso de tarjeta, el equivalen-
te esférico fue de -4.39 = 1.92 dioptrias (IC 95% de -4.74
a-4.05) y el poder de esfera fue de -3.28 + 2.24 dioptrias
(IC95% de -3.68 a -2.89) que fue estadisticamente mayor
entre los grupos con uso y sin uso de tarjeta con respecto
a estas variables (p < 0.001) (Cuadro 2).

Se analizaron los grupos con un punto de corte de -3
dioptrias en el equivalente esférico (p < 0.001, OR 8.71,
IC 95% de 5.21 a 14.57) y el poder de la esfera de -2.5
dioptrias (p < 0.001, OR 6.9, IC 95% de 4.22 a 11.30).
De los ojos atendidos 82.4% corresponden a una esfera
de -2.5 dioptrias (IC 95% de 78.38 a 86.42) y 85.2%
tiene un equivalente esférico de -3 dioptrias (IC 95% de
81.45 a 88.95).

DISCUSION

El equivalente esférico y la refraccion esférica fueron
estadisticamente mayores entre los ojos que requirieron o
no el uso de tarjetas para la realizaciéon de la cirugfa. No
se encontr6 diferencia estadisticamente significativa en
la refraccién cilindrica ni en el grosor corneal de ambos
grupos.
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De acuerdo con los resultados obtenidos, la propor-
ciéon minima de pacientes que puede ser atendida sin el
uso de una tarjeta de ablacién en nuestra poblacién es
de 78% cuando presenten una esfera <-2.5 dioptrias y la
proporcién maxima de atencion serfa de 86%; mientras
que en el equivalente esférico de -3.00 dioptrias el mini-
mo que puede ser atendido es de 81.4% y el maximo de
88.9%. Tomando en cuenta que se realizan alrededor de
100 cirugias al afio en el hospital, podria estimarse que se
realizarian 80 procedimientos al afio en caso de no contar
con tarjetas de ablacién.

En estudios publicados que utilizaron el equipo Tech-
nolas 217 con técnica de ablacién Scan comparada con
Tissue saving, se reportan buenos resultados en tratamiento
de ametropias con un rango de equivalente esférico de
-4.19 = 1.6 con rango de -7.75 a -2.00 dioptrias, -4.50 *
1.02,5° siendo éstos similares a los de nuestra poblacién de
estudio, con la excepcién de que en esos estudios se realiza
tratamiento de defectos refractivos mayores con Plan Scan
que en nuestra poblacién. Sin embargo, lo anterior puede
aumentar el riesgo de que se presente un mayor nimero
de casos de ectasia post-LASIK, tomando en cuenta que el
estroma residual pueda ser menor de 300 micras.”

Este estudio permite conocer la cantidad de pacientes
que requieren uso de tarjetas de ablacion para el trata-
miento de ametropia y determinar que con un punto de
corte de -3.00 dioptrias de equivalente esférico la pro-
porciéon minima de pacientes que pueden atenderse sin
el insumo de tarjetas es de 78%, por lo que se adquirirdn
tarjetas de ablacién para 20% de la poblacién que se atien-
de en el hospital. Una alternativa que podria aumentar
el nimero de pacientes para tratamiento en caso de no
contar con tarjetas de ablacion, seria tener a disposicion en
el hospital microquerdtomos de 90 micras, con las que es
posible realizar un flap més delgado, con un rango de 65
a 152 micras en una serie® o de 73 a 147 micras en otra
serie,? lo que permite dejar un espesor estromal mayor
para ablacién con laser excimer.

Una de las limitaciones que presenta este estudio es
que sélo se hizo el andlisis de dos afos de trabajo; en este
periodo estan registrados 212 expedientes de pacientes
a quienes se les realizé cirugia refractiva, 136 pacientes
en 2015 y 76 en 2016; sin embargo, no fue posible
encontrar el total de expedientes en el area de archivo
del hospital, haciéndose un andlisis de 176 expedientes.
Otra limitacién es que en la actualidad existe una versién
optimizada del equipo Technolas Teneo 317 (Bausch &
Lomb) que permite realizar los perfiles de ablacién sin el
uso de tarjetas adicionales, emulando otras plataformas
que tampoco requieren uso de tarjetas.
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