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Utilidad de la técnica multizonas en defectos refractivos

altos o corneas con paquimetrias limitrofes

Maria Elena Rivodd Zambrano, Jaime A. Ruiz M ontenegro

RESUMEN

Objetivo: Evaluar eficacia, predictibilidad y seguridad de Lasik con técnica de ablacion multizonas en ametropias altasy/o
corneas de grosor limitrofe. Valorar subjetivamente vision nocturnay grado de satisfaccion.

Materialesy métodos: Estudio retrospectivo, longitudinal, que incluyé 66 ojos con ametropias altas y/o cérneas de grosor
limitrofe, sometidos a Lasik con ablacion multizonas, Laser Excimer Nidek EC 5000, microqueratomo manual Carriazo
Barraquer y placade 160 um. Eficacia: se comparalaAV sin correccion (AV SC) preoperatoriay postoperatoria, lamejor AV
con correccién (MAV CC) preoperatoria con la AV SC postoperatoria, y porcentgje de ojos que ganaron lineas de vision.
Predictibilidad: porcentaje de ojos con +1 D. Seguridad: comparamos L echo Tedrico Transoperatorio (LTT) contrael Lecho
Real Postoperatorio (LRP), utilizamos Orbscan |1 Z. Se correlaciona L RP (con multizonas) con el lecho tedrico que se hubiera
obtenido sin multizonas (LTSM). Se hizo unaencuestade visién nocturnay satisfaccion. Se correlacionan con lazonadptica
y el didmetro pupilar.

Resultados: Eficacia: 90.9% tuvo AV SC 20/40 o mejor; 62% gand | ineas de visién. indice de eficacia: 0.91. .Predictibilidad:
84.8 % quedd con +1D. Correlacion de Pearson entre correccion esperaday obtenida: 0.96. Seguridad: LTT y LRP muestran
paraunaP <0.05, unacorrelacion de Pearson de 0.87. Se obtuvo L RP mayor de 250 um (248-415 pm) en 98.5%. Un caso tuvo
LRP de 248 pm y presentd ectasia corneal. Comparando LRP con LTSM, la correlacion de Pearson fue 0.28, diferencia
estadisticamente significativa. Satisfaccion: 89.1% de los pacientes quedo satisfecho. Sintomas nocturnos: 48% leves, 8%
moderadosy 1.5 % severos, relacionados con el didmetro pupilar (mayor de 4.3 mm) en 78% y con lazonaopticainicial (4
y 4.5 mm) en 60%.

Conclusion: El tratamiento de ablacion multizonas es efectivo para tratar ametropias altas y/o corneas con paquimetrias
limitrofes. Se pueden mejorar los resultados haciendo una pagquimetria transoperatoria antes de la ablacion y hacer cortes
delgados. Lasatisfaccion pudieramejorarse realizando pupilometriainfrarroja preoperatoria.

Palabras clave: Multizonas, miopia alta, lecho tedrico transoperatorio, lecho real postoperatorio.

SUMMARY

Purpose: To evaluate efficacy, predictability and safety of Lasik by doing multizone ablation techniquein patientswith high
ametropies and/or thin corneas. We evaluate cuality of night vision subjetively and satisfaction of ours patients.

Material and Methods : We carried out a retrospective, longitudinal study including 66 eyes with high ametropies and/or
bordering thin corneas, underwent Lasik usig multizone ablation technique with the Nidek EC 5000 Excimer Laser and the
manual Carreazo Barraquer microqueratome. We eval uate the efficacy comparing VA without correction pre and postoperative.
Preop BSCVA was compare with postoperative uncorrected VA and the percentaje of eyes wich gain lines of vision was
calculate. Predictibility was measured with those eyeswithin + 1D . Safety was study comparing the Theorical Transoperatory
Bed (TTB) versusthe Real Pos-op Bed ( RPB ) . We use the Orbscan 11Z Baush & Lonmb .We did the correlation between
RPB with multizone versus the theorical bed if we were used the regular one zone laser ablation. A poll was doneto al the
patients asking for satisfaction, glare and night vision were cuestionated. These two sintoms were correlated with the initial
laser optical zone and the pupilar diameter.

Results: Eficacy: 90.9% got 20/40 or better uncorrected. 62% gained lines of vision compared with their preop BSCVA. The
efficacy index was 0.91. Predictibility: 84.8% of the eyes were within + 1D. Pearson correlation between the amount of
expected correction and the obtained was 0.96. Safety: The TTB and the RPB showed a P value <0.05 and the Pearson
correlation of 0.87. The 98.5% of the cases got aRPB over 250um (range 248-415) . We had only one case were the RPB was
248Y:m and developed a corneal ectasia. Satisfaction : 89.1 % of patients were satisfacted . 48% had minimal symptoms of
glareat night, 8% had mild and only 1.5% had severe glare at night. Thissymptoms arerelated with pupilar diameter >4.3mm
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*Trabajo presentado en el XXVI Congreso Mexicano de Oftalmologia, Veracruz, 7 a 11 de agosto de 2004.
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in 78% and with theinitial laser ablation optical zone used of 4 and 4.5 mm diameter in 60%.

Conclusions: Lasik with multizone laser ablation is effective to treat hight myopia and astigmatism, specially patientswith
bordering thin corneas. Although , in order to increase efficacy, predictability and safety we strongly recommend to do a
transop paquimetry right after the cut flap and beforethe laser ablation. Besidesto created athin cut flap .We also recommend

to do infrared pupilometry preop.

Key words: Multizone ablation, high myopia, theorical transoperatory bed, real pos-op bed.

INTRODUCION

El tratamiento con | aser excimer esuno delos procedi mientos
quirdrgicos corneales mas practicado en la actualidad.

Su principio se basa en la combinacion de dos gases, un
gas noble y un haldgeno (argén-fltor) los cuales son muy
estables en su estado normal porque poseen una carga el éc-
tricabaja.

Estos gases son expuestos a una descarga de alto voltgje
y se libera energia produciéndose un fotén (1). Esta energia
es reflgjada por un sistema de espejos 'y se amplifica para
producir energialaser (2).

El 14ser excimer produce unalongitud de onda de 193 nm
con energia suficiente para interrumpir los puentes
intermolecul ares de tejidos (union covalente molecular) (3).
Una vez que la ruptura de la union ocurre, los fragmentos
resultantes son disparados y se dispersan en la atmésfera
ocurriendo asi laablacion (4).

L os mecanismos de emision de laser son complegjosy ge-
neran diversos tipos de energia.

Existen tres sistemas de emision delaser (5):
1. Laser deablaciontota: Emitelaenergiaenformacircular
en todo su didmetro hacialacornea, utilizamascaras.
2. Léaser de punto flotante: EI masevolucionado delossis-
temas, tiene una emisién de energia laser circular de un
didmetro de 0.5 mm a2 mm. Lamaguinacontrolaladirec-
ciony el movimiento del punto.
3. Léser debarrido: El Nidek EC 5000© esun laser de barri-
do que genera un haz de luz rectangular a pasar por una
hendidura la cual gira permitiendo aplicar la ablacion en
diferentes direcciones. La hendidura se puede modificar
en su tamafio y rotacién, para obtener diferentes didme-
tros. Puede usar méscaras circulares para obtener emisio-
nes de hasta 1 mm. Este tipo de emision de laser es el que
generael Nidek EC 50000 que utilizamos en este trabajo.

El Nidek EC 50000 permiterealizar tratamiento multizonas.
Esteselogradividiendo el poder didptrico atratar en diferen-
teszonas (en el presentetrabajo sedividié entre 2 a4 zonas)
y disminuyendo el diametro de la zona de ablacién para asi
lograr un mismo efecto refractivo con menos ablacién por
dioptria, ademas crea una superficie de ablacién y una zona
de transicién suave.

Esto permite tratar ametropias altas (hasta 15.0 D) (6) o
corneas limitrofes preservando un lecho 3 250 mmy asi evitar
aterar tedricamente laintegridad y estabilidad alargo plazo
delacorneay € subsecuente desarrollo de ectasia corneal.
Sin embargo, tieneladesventgjaquea disminuir el diametro
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de la zona éptica podemos disminuir la calidad de la vision
nocturna.

La explicacion matemética de por qué se ahorratejido se
basaenlaférmulade Munnerlyn (7) que sefialaque parauna
cantidad de dioptrias midpicasacorregir (D), laprofundidad
de ablacion (t0) central aumenta en proporcion a cuadrado
del didmetro deablacién (S) (fig. 1)

t0=%*D/3

L Fig. 1.

El tratamiento lasik en miopia consiste en reducir el radio
de curvaturacorneal paralograr enfocar laimagen en lareti-
na. Entonces, paralograr un nuevo radio de curvaturacorneal,
al aumentar la zona Gptica aumenta la profundidad de abla-
cion, como se apreciaen lafigura2.

La zona éptica = al diametro pupilar puede resultar en
significante deslumbramiento y hal os debido alarefraccion
de la luz a través de la zona de transicién y de la cornea
periféricano corregida(8).

Este estudio se lleva a cabo con lafinalidad de evaluar la
seguridad, eficaciay predictibilidad del Lasik con ablacion
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multizonas en pacientes con ametropias altas o corneas de
grosor limitrofe y el grado de satisfaccion subjetivo de los
pacientes.

MATERIALES Y METODOS

Estudio retrospectivo y longitudinal que incluyé 66 ojos de 36
pacientes con defectos refractivos atos y/o cérneas de grosor
limitrofe, sometidos a Lasik utilizando la técnica de ablacion
multizonascond Laser Excimer Nidek EC 50000, microgueratomo
manua Carriazo Barraquer© y placade 160 micras.

Recoleccion dedatos

Lasvariables dependientes principalesfueron AV sin correc-
cion, AV con correccién, refraccién manifiestay objetiva, to-
pografia y paguimetria pre y postoperatorias con Orbscan
11Z©. Lasvariablesindependientesfueron laedad y el sexo.

Laedad promedio de los pacientes fue de 30 afios (rango
18-54). El equivalente esférico promedio delos pacientesfue
de —7.06 D (rango —2.75 a —15.50D). La paquimetria
preoperatoriapromedio fue de 518 um (rango 491651 um).

Se evalué la eficacia comparando la AV sin correccién
(AV SC) preoperatoriay postoperatoria. Se compard también
lamejor AV con correccién (MAV CC) preoperatoria con la
AV SC postoperatoria, y se calcul 6 €l porcentaje de ojos que
ganaron 1 o maslineas devisién con lacirugia.

Lapredictibilidad lamedimos cal culando el porcentaje de
0jos que quedaron en +1 D y correlacionando la cantidad de
correccion deseada vs. la obtenida.

Estudiamos la seguridad comparando el lecho tedrico
transoperatorio (LTT) resultado de la paquimetria central
preoperatoria, menos el espesor del corte (placa 160 um),
menos la ablacion del excimer |éser, contra el lecho rea
postoperatorio (LRP) resultado de la paquimetria central
postoperatoriamenos el espesor de corte (placa 160 um) uti-
lizando e Orbscan [1Z©. Secorrdaciond e LRP con multizonas
con €l lecho tedrico que se hubiera obtenido sin multizonas.

Se hizo una encuesta de satisfaccion a los 36 pacientes
gue se obtuvo entre las semanas 8 y 48 postoperatorias pre-
guntando por sintomas de deslumbramiento o disminucion
deAV nocturna, asi como el grado de satisfaccion. Serelacio-
nan estos sintomas con €l diametro pupilar y la zona 6ptica
aplicada.

RESULTADOS

Eficacia

77.2% delos casos quedaron con unaAV SC de 20/30 o megjor, y

90.9% quedaron con unaAV SC de 20/40 o mgjor (gréficas 1, 2).
Ganaron unao maslineasde su MAV CC 62% de | os casos.

No hubo pérdidasdelineas. El indice de eficaciafue de 0.91.
Se encontré unapredictibilidad en donde 84.8% delos ojos

quedarondentrode+1 D (grafica3). Lacorrelacion de Pearson

entrelacantidad de correccion deseada (EQ_ES D)y laob-

tenida(EQ_ES OB) fuede0.96 (Graficad).
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Gréfica 1.

AV PRE- OP vs. AV POST - OP
(sin correccion)
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Valoracion de la eficacia
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Seguridad

La seguridad viene dada por el Lecho Real Postoperatorio

(LRP).

L apaquimetria promedio postoperatoriafue de 466 (rango
408-575). El LRP promedio fue de 306.18 um conun rango de
248—415um. Lacorrelacionentreel LRPy e LTT semuestra
enlagraficab.

Para una p < 0.05, la correlacion de Pearson fue de 0.87.
98.5% delos ojostuvieron un lecho mayor que 250 pm.

Un caso (1.5%) tuvo ectasiay corresponde al Unico caso
con lecho menor de 250; tuvo un LRP de 248 um a pesar de
queel LTT erade283.9.

Gréfica 3.

—+— PREDICTIBILIDAD |

-3 -2 -1 0 1 2 3

Rev M ex Oftalmol



Utilidad delatécnica multizonasen defectosr efr activosaltos o cor neas con paquimetr iaslimitr ofes

Gréafica 4.
EQ_ES_D vs. EQ_ES_OB (Casewise MD deletion)
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Data: LLL.STA 3v * 66c
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El lecho tedrico sin multizonas (LTSM) obtenido del Nidek
EC 50000 hubierasido de 280.9 um con un rango de 222—-365,
lo que implica que el nimero de casos con lecho menor de
250 um aumentariaa15.8%y laincidenciade ectasiatambién
aumentariaa3.9%.Lacorrelacionentreel LTSM y el LRPse
muestraen lagréficab.

Parap< 0.05, lacorrelacién de Pearson fue de 0.28, lo que
demuestra una diferencia estadisticamente significativa.

El promedio detejido ahorrado con € tratamiento multizonas
fuede35.1um.

Gréfica 6.

Data: LLL.STA 3v * 66¢
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ZONAS OPTICAS UTILIZADAS
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Satisfaccién y sintomasdedisminucién deAV noctur nay/o
dedumbramiento

Se correlacionan estos sintomas con el diametro pupilary la
zona 6ptica aplicada. Las zonas Opticas utilizadas se mues-
tranenlagréfica?.

El diametro pupilar promedio fue de 4.2 mm (3.29-5.6mm),
48% de | os casos tuvo leves sintomas de deslumbramiento o
disminucién delaAV nocturna, 8% moderadosy 1.5% seve-
ros. Se encontrd gque estos sintomas estan rel acionados con
€l diametro pupilar (mayor de 4.3 mm) en 78%Yy conlazona
Opticautilizada (4 y 4.5 mm) en 60% de | os casos que presen-
taron sintomas. 89.1% de | os paci entes quedd satisfecho con
lacirugiareaizada.

CONCLUSION

El tratamiento de ablaci 6n multizonas es efectivo paratratar
ametropias altasy/o corneas con paguimetriaslimitrofes. Sin
embargo, consideramos que la eficacia, predictibilidad y se-
guridad se pueden aumentar haciendo ademas unapaquimetria
transoperatoriadel lecho antesdelaablacion, y cortesdelga-
dos para dejar un lecho mas grueso. La paquimetria
transoperatoriapermitiriahacer un cdlculo del LRP méas preci-
so (LRP = paquimetria del lecho antes de la ablacion — la
ablacion dada por lacomputadoradel |aser), y asi lograr con
mas seguridad un LRP o mas grueso posible >290 um.

Lamedicion de la paquimetria preoperatoriay el espesor
del corte con laplacade 160 um tienen un rango de error que
debemos considerar. Pederson (9) encontré que usando €l
microqueratomo Carriazo-Barraquer© con placade 160 pm
nueva, el grosor del cortetuvo unrango de 173-223 um, con
un promedio de 198 um. Si creamos un colgajo de 220 um
pensando que fue de 160, la profundidad de ablacion sera
mayor delaplaneaday el riesgo de ectasiaaumentara. A esto
se puede agregar un error debido alavelocidad del corteoal
nimero de veces que se usa unanavaja. Dulaney (10) midio
500 colgajosy encontré unavariacion de+100 umal variar la
velocidad y el nimero de veces que se usd lanavaja. Encon-
tr6 que amayor velocidad y amayor nimero de veces de uso
delanavaja, €l colgajo fue méas delgado.

Por otro lado, considerando que la paquimetria por si sola
tienesurango de error, Salz (11) demostré que la paguimetria
ultrasonicarealizada en unamismacérneatiene un rango de
error de+£10 um. Lacomparacién entrelapaquimetriaultrasd-
nicay por Orbscan ha sido estudiada por diversos autores,
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Iskander (12) y Kaufman (13) coinciden en quelapagquimetria
del Orbscan es mayor que laultrasénica, mientras que Mailk
(14) encontré quelapaquimetriadel Orbscan eral0 um me-
nor que la ultrasonica. Cantera (15), en su trabajo, reporta
gue con el Orbscan obtiene 30 um més de grosor que con la
ultrasonica.

Con estos errores potenciales usados, la desviacion
estandar de las medidas puede ser tan grande como = 50 um
(16). La ectasia que se presentd en nuestra muestra cay6 en
este rango de error ya que su paguimetria preoperatoria era
de516 pmy sulLTT de283.9 mmy, sin embargo, obtuvimos
un LRPde 248 um, teniendo unadiferenciaentreel LTTy €l
LRPde35.9 um.

Unicamente mejorando la exactitud de las medidas de la
paguimetria corneal en combinacién con una mejor estima-
cion del espesor del corterealizado con el microqueratomo se
puede mejorar los calculos del LRP paraevitar ectasias, por
|o que recomendamosreali zar paquimetriatransoperatoriadel
lecho unavez hecho el colgajo.

Existen otras opciones que debemos tener presentes para
tratar defectos refractivos altos o corneas con paquimetrias
limitrofes como son latécnical asek, facorrefractiva, implan-
te de lente intraocular faquico, cirugia refractiva gjustable
(CRA) o sistemarefractivo bidptico (facoemulsificacion mas
implante de lente intraocular seguido de ajuste refractivo
mediante Lasik, haciendo el colgajo dos semanasantesdela
facoy el Lasik 2 0 3 meses después), o hidrofacorrefractiva
mas PRK dos semanas después, que tiene la ventgjade dis-
minuir el riesgo de complicaciones retinianas ya que no se
realizasuccion parael cortedel colgajo.

En cuanto alasatisfaccién en nuestramuestra, 89.1% que-
dé satisfecho con lacirugia. Nivelessimilares de satisfaccion
han sido descritosen laliteratura. Miller (17) y colaboradores
reportan 98% de satisfaccion. Knorz (18) y McGhee (19) re-
portan 78 a 85% de satisfaccion en pacientes con miopias
mayores de 10 D. Sin embargo, esta conclusion positiva es
ensombrecida por losreportes de dificultades visuales por la
noche. En nuestro trabajo encontramos 48% de | os pacientes
con sintomasleves no limitantes, y 9.5% con sintomas mode-
rados aseveroslimitantes (dificultad paramanejar de noche).
McGhee (19) identifico 11.8% de pacientescon dificultad para
manejar de noche.

Es evidente que debemos enfatizar en la educacion y se-
leccién cuidadosa de los pacientes para evitar expectativas
irreales y pacientes insatisfechos.

El desarrollo del frente de ondatiene como finalidad mini-
mizar |as aberraciones épticasy, en consecuencia, mejorar la
calidad visual y funcionalidad especial mente en condiciones
escotépicas, sin embargo, estamos a principio de un largo
camino paralograr unacirugiarefractivalibre de aberracio-
nes.

312

REFERENCIAS

1. Puliafito CA, Steinert RF. Deutsch TF. Hillenkamp F, Dehm
EJ, Adler CM. Excimer Laser ablation of the corneaand lens.
Experimental studies. Ophthalmology 1985; 92— 98:741—
748.

2. Trokel SL, Srinivasan R, Braren B. Excimer Laser Surgery of
the cornea. Am J. Ophthalmology 1983; 96:710.

3. Burlamacchi P. Laser Sources. En: Hillenkamp F, Pratesi R,
Sachi CA (ed.). Laser in Biology and Medicine. New York,
Plenum, 1980:1-16.

4. Srinivasan R. Kinetics of the ablative photodecomposition
of organic polimersinthefar ultraviolet (193 nm). JVac Sci
Technol 1983; B1:923-926.

. Rhodes CK. Excimer Lasers, (2aed). New York, 1984.

6. Machat JJ, Slade SG, Probst LE. The Art of Lasik. 2a ed.
1999.

7. Munnerlyn CR y col. Photorefractive keratectomia: A
techniquefor laser refracitve surgery. JCataract Refract Surg
1988; 14:46-52.

8. Roberts CW, Koester CJ. Optical zone diameters for
photorefracive corneal surgery, Invest Ophthalmology Vsi
Sci 1993; 34:2275-2281.

9. Pedersen. Microkeratomes, Variation in Corneal Flap
Thickness. Abstract Number: 616. J Cat Ref Surg 2001.

10. Dulaney. Laser insitukeratomileusis, Flap/Hinge, Thickness,
Predictability, improving. Abstract Number: 205. J Catarsct
Refract Surg 2001.

11. Salz JJ, Azen SP, Bernestein J y col. Evaluation and
Comparision of sources of variability in the measurement of
corneal thickness with ultrasonic and optical pachymeters.
Ophthalmic Surgery 1983; 14:750-754.

12. Iskander NG, Anderson PE, Peters NT y col. Accuracyof
Orbscan pachymetry measurements and D.H.G ultrasound
enhacement proceduresJ. Cataract Refract Surg 2001; 27:681-
685.

13. Yaylai V, Kaufman SC, Thompson HW. Corneal thickness
measurements with the Orbscan Topography System and
ultrasonic pachymetry. J Cataract Refract Surg 1997; 23:1345-
1350.

14. Malik. Categories: Laser In Situ Keratomileusis, Corneal
Thickness, Measurements, Ultrasound pachymetry versus
optical scan. Abstract Number: 325. J Cataract Refract Surg
2000.

15. Cantera. Corneal Topography, Cornea, Thickness . Abstract
Number: 872. J Cataract Refract Surg 2000.

16. Perez Santoya JJ, Bellot J, Claramonte Py col. Laser in situ
keratomileusisin high myopia. JCataract Refract Surg 1997,
23:372-385.

17. Miller AE, McCulley J.P, Bowman RW, Caravagh HD, Wang
XH. Patient satisfaction after Lasik for myopia. CLAO 2001;
27:84-88.

18. Knorz Mc, Wieisinger B, Lierman A y col. Laser in situ
keratomileusis for moderate and high myopia and myopic
astigmatism. Ophthalmology 1998; 105:232-940.

19. McGhee CNJ, Orr D, Kidd B y col. Psychol ogical aspects of
Excimer Laser surgery for myopia; reasons for seeking
treatment and patient satisfaction. Br JOphthalmol ogy 1996;
80:874-879.

[

Rev M ex Oftalmol



