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Comportamiento de la presion intraocular posterior a lasik*

Joel Rojas-Diaz, Oscar Baca-L ozada, Regina Velasco-Ramos, Dalia Viggiano Austria

RESUMEN

Propdsito: Establecer el comportamiento delapresion intraocular (PIO) despuésde Lasik; determinar si existe unarelacion
entre cantidad de ablacion corneal y PIO después de Lasik; evaluar si €l grosor del Ienticulo tiene algin efecto sobrelaPIO
después de Lasik. Material y métodos: Estudio prospectivo, longitudinal, descriptivo y observacional de marzo a noviem-
bre de 2002. Se estudiaron 91 ojos de 46 pacientes. A todos selestom6 PIOy seles hizo paquimetriaprey postoperatorias.
Todos fueron tratados con Lasik y nomogramas estandarizados. Los ojos se dividieron en tres grupos por cantidad de
ablacién: 1. Menor a50 micras, 2. de51a75 micrasy 3. mayor a76 micras, por el grosor del lenticulo sedividieronen: a. 180
micras y b. 160 micras. Se hizo andlisis estadistico con t-Student pariada. Resultados: En todos los grupos encontramos
disminucién estadisticamente significativa de la PIO (p<0.05), no encontramos diferencia estadisticamente significativa
(p>0.05) a comparar |os grupos entre ellos. Conclusiones: Existe una subestimacion delaPlO después de Lasik, lo cual no
depende de la cantidad de ablacion corneal. El grosor del lenticul o no tiene efecto sobre esta subestimacion.
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SUMMARY

Purpose: Establish the intraocular pressure (I0P) behavior after laser in situ keratomileusis (Lasik); learn if arelationship
between the amount of corneal ablation and |OP after Lasik exist and determineif flap’sthickness has any effect in |OP after
Lasik. Methods: A prospective, longitudinal, observational and descriptive study, between March and November 2002. We
studied 91 eyes from 46 patients. Preoperatory |OP and pachymetry were measured in al patients, and were treated with
Lasik conventional technique. Postoperatory 0P and pachymetry were measured in all patients. Patients were divided in
three groups according to corneal ablation: 1) <50 microns; 2) 51-75 microns and 3) >76 microns. According to the flap
thicknesswe divided two groups: @) 180 micronsand b) 160 microns. Statistical analysiswas done by Paired Student’st test.
Results: In all groups we found a decreased 1OP (P<0.05). When we compared all groups we did not found a statistically
significant reduction in |OP after Lasik. Conclusion: 10P underestimation after Lasik does exist, which does not depend on
the amount of corneal ablation. The flap’s thickness does not have an effect in the |OP underestimation.
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INRODUCCION

El avance mas significativo en los Ultimos afios, en cuanto a
cirugiarefractiva, hasido el surgimiento del |aser excimer y
su rapidadifusién hastadominar lacirugiacorneal refractiva.

El concepto de cirugia ablativaimplica que, retirando pe-
quefias cantidades de tejido de la superficie anterior de la
cornea, se puede conseguir un cambio significativo en la
refraccion (1).

En lamayor parte del mundo alin predominan loslasersde
haz ancho, sin embargo, recientemente loslasers de barrido o
de punto volante han ganado interés.

El laser de impacto volante o punto volante es un tipo de
laser debarrido, €l cual produce un pequefio impacto circular
o€dliptico, dela2 mm dediametro, quesemuevealolargo de
lasuperficie corneal mediante espejos gal vanométri cos con-
trolados por computadora.

Todos los tipos de | aser realizan principalmente una abla-
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¢ion debilitando la cornea a disminuir su espesor. Hasta €l
momento se han realizado diversos estudios para establecer
sl estavariacion en el espesor corneal puedeinfluir al medir la
presion intraocular (PlO). Se hareportado que esta disminu-
cion en el espesor corneal condiciona subestimacionesen la
PIO correspondiendo 4.8 mmHg/100 micras de ablacién
corneal de acuerdo con lo demostrado por Hornovay cols.
.

L os objetivos de este estudio son evaluar y establecer la
relacion entre la cantidad de ablacién corneal y la presion
intraocular, determinar si loscambiosen lacurvaturacorneal
influyen en la presion intraocular después de Lasik y deter-
minar si ladiferenciaen el grosor del lenticulo corneal influye
en lapresion intraocular.

MATERIAL Y METODOS

Serealiz6 un estudio prospectivo, longitudinal, observacional
y descriptivo a 186 ojos de 95 pacientes (91 bilateral y 4 uni-
|ateral), en el periodo comprendido entre marzoy octubre del
2002, en el departamento de Cérneadela Fundacion Hospital
NuestraSefioradelaLuz|.A.P.

Pararealizar este estudio valoramoslapresion intraocul ar,
paguimetria Optica y topogréfica, asi como queratometrias
topogréficas en dos ocasiones preoperatoriamente. Si el pa-
ciente era candidato a cirugiarefractiva, serealizaba Lasik,
valorando lapresionintraocul ar, queratometriasy paquimetria
postoperatoria a la semana, al mes, a los dos meses y tres
meses.

No se incluyeron pacientes con cirugia refractiva previa,
diagnéstico de glaucoma o hipertension intraocular y pa-
cientes con tratamiento esteroideo tépico o sistémico previo
alacirugia

Se excluyeron pacientes que no se operaron o manejados
con otra técnica quirdrgica, pacientes que abandonaron el
seguimiento, los que presentaron complicaciones propias de
la cirugia, hipertensién ocular postoperatoria secundaria a
esteroide topicoy pacientes que no cumplieran con el tiempo
minimo de seguimiento de dos meses.

Lapresionintraocular fue val oradacon e mismo tonometro
de aplanacion (Goldmann Haag-Streit©) por lamismaperso-
na en todos los pacientes y en todas las citas. Para medir €l
espesor corneal se utilizé un paguimetro optico (Haag-
Streit©) y untopdgrafo de elevacion (Orbscan 11© Bausch &
Lomb) del cual se obtuvieron también las queratometrias en
lasmismascitas.

A los pacientes que cumplieran con loscriterios paraciru-
gia refractiva se les realizd Lasik con Chirén Tecnolas©
(Bausch & Lomb) y nomogramas estandarizados; paralarea
lizacion del colgajo se utiliz6 un microgueratomo Hansatome©
de 1600180 micrasy 8.5 0 9.5 milimetros de diametro.

El manegjo topico farmacol égico en el postoperatorio fue
con tobramicina y dexametasona durante tres semanas en
todos los pacientes.

Con fines estadisticos el total de ojos estudiados fue divi-
dido, de acuerdo con lacantidad de ablacion corneal realiza-
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da, en tres grupos:

Grupo 1. Ablacién corneal menor de 50 micras.

Grupo 2. Ablacion corneal entre51y 75 micras.

Grupo 3. Ablacién corneal mayor de 76 micras.

Para analizar larelacion entre el espesor del lenticuloy la
presion intraocular postoperatoria, separamos a los ojos en
dos grupos:

Con espesor lenticular de 180 micras.

Con espesor lenticular de 160 micras.

Posteriormente realizamos un andlisis estadistico y com-
parativo con pruebas pariadas de t-Student entre los tres
grupos para poder establecer en cuél de €ellos habia mayor
subestimacion delaPlO, larelacion entre éstay la cantidad
deablacion, asi como los cambios de poder didptrico corneal
en cada grupo.

Para calcular la diferencia entre la cantidad de PIO
preoperatoriay postoperatorio se promediaron las dos pre-
siones preoperatorias y se compararon con €l promedio de
las dos Ultimas presiones obtenidas al final del seguimiento.

Larelacion entre la cantidad de ablacién corneal y PIO
subestimada |a obtuvimos con t-Student.

RESULTADOS

Ciento ochenta y seis ojos de 95 pacientes fueron estudia-
dos, excluyendo 49 pacientes en total, 37 pacientes por no
cumplir con el tiempo minimo de seguimiento, 5 por haberles
realizado otratécnicaquirargica(Lasek) y 7 que presentaron
hipertensién ocular en el postoperatorio secundaria a
esteroides.

Noventay un ojos de 46 pacientes que no se excluyeron
fueron estudiados, 28 pacientes eran del sexo femeninoy 18
pacientes del sexo masculino. Los diagnésticos
preoperatorios fueron astigmatismo midpico compuesto en
74 0j0s (82%), astigmatismo mixto en 13 0jos (14%), astigma-
tismo midpico compuesto en 2 0jos (2%) y miopiasimpleen 2
0j0s (2%). Laedad promedio fue de 27.53 afios con un rango
de 19 a45 afios.

El espesor corneal promedio fue de 537.7 micras con
paquimetro 6pticoy de 563.8 micras contopografiade eleva
cion; laPlO promedio preoperatoriafue de 13.97 mmHg.. La
cantidad de ablacion corneal fue de 67.41 micras en promedio
utilizando un colgajo corneal de 8.5 mm en 78 0jos (86%) y de
9.5 mm en 13 ojos (14%), €l espesor del colgajo fue de 160
micrasen 78 0jos (86%) y 180 micrasen 13 0jos(14%). LaPIO
promedio en € postoperatorio fuede 13.61 mmHg, al mesfue
de 11.83 mmHg, alos dos mesesfue de 11.67 mmHgy alos
tresmesesde 11.64 mmHg.

Los resultados que obtuvimos en los diferentes grupos,
de acuerdo con la cantidad de ablacién, fueron:

En el grupo 1 encontramos un total de 23 ojos, 17 pertene-
cian al sexo femeninoy 6 al sexo masculino; edad promedio
30.73 afios (rango de 21 a 45 afios), con PIO preoperatoria
promedio de 13.78 mmHg; la paquimetriadpticapromedio fue
de 525 micrasy lapaquimetriatopograficade 535 micras; se
realiz6 unaablacién corneal promedio de44.52 micras; en el
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postoperatorio la PIO promedio a la semana fue de 13.76
mmHg, al mes11.96 mmHg, alosdosmeses11.76 mmHgy los
tres meses 11.68 mmHg; lapagquimetria opti ca postoperatoria
se promedi6 en 487.32 micras 'y la paquimetria topogréfica
promedio en 491.1 micras. Se encontrd una relacion entre
cantidad de ablaciény subestimacion de PIO postoperatoria
de 2.06 mmHg por 44.52 micras de ablacion corneal.

En €l grupo 2 encontramos un total de 32 ojos, 17 corres-
pondientes a pacientes femeninos y 15 a pacientes masculi-
nos; la edad promedio de este grupo fue de 25.56 afios. En-
contramos una Pl O preoperatoria promedio de 14 mmHg; el
espesor corneal preoperatorio promedio con paquimetro op-
ticofuede534.76 micrasy con el topogréfico de 550.08 micras,
con una ablacién corneal promedio de 60.24 micras. En el
postoperatorio encontramos la PIO promedio a la primera
semana de 14.34 mmHg, al mes de 12.75 mmHg, alos dos
meses de 12.08 mmHgy alostres mesesde 12.16 mmHg; €l
espesor corneal promedio con paquimetro Optico fuede 469.34
micrasy con topografo de 461.67 micras. Larelacién entre
cantidad de ablacién y subestimacion de PIO postoperatoria
fue estimada en 1.88 mmHg por 60.24 micras de ablacién
cornedl.

En el grupo 3 se estudi6 un total de 28 ojos, 17 correspon-
dientes apacientes de sexo femenino y 11 apacientes mascu-
linos, con una edad promedio de 25.71 afios; en el
preoperatorio laPlO promedio se estim6 en 13.59 mmHg, €l
espesor corneal promedio con paguimetro éptico en 536.6
micrasy con topégrafo en 550.90 micras, realizando unaabla-
cién corneal promedio de 96.09 micras. Los resultados
postoperatorios que encontramosfueron PIO 13.14 mmHg a
lasemana, 11.38 mmHg a mes, 11.28 alosdosmesesy 11.42
alostresmeses; €l espesor corneal fue de 438.92 micras con
paguimetro épticoy de 429.94 micras con topografo. Larela
€ion gque se encontrd entre la cantidad de ablacion y subesti-
macion de PIO postoperatoria fue estimada en 2.24 mmHg
por 96.09 micras de ablacion corneal .

Cuando analizamoslarelacion entre espesor delenticuloy
presion intraocular encontramos que existe una subestima-
cion promedio de 2.54 mmHg si el lenticulo realizado es de
180 micrasy de 1.98 mmHg si €l lenticulo esde 160 micras,
con unadiferenciaentre ambas de 0.56 mmHg.

DISCUSION

Numerosos parametros podrian alterar tanto la produccion
como lafiltracion del humor acuoso (posicion corporal, pre-
sién sanguinea, fuerzas externas aplicadas sobre la superfi-
ciedel globo ocular, presion venosacentral) y darian lugar a
grandes cambios de presion intraocular (3).

Paramedir lapresionintraocular se utilizan tonémetros que
pueden ser de dostipos: de aplanaciény deidentacion. Enla
tonometria por aplanacién se mide la fuerza necesaria para
aplanar lacornea. Existen cuatro factores que pueden influir
en € resultado tonogréfico:

1. Cuando se aplanalacdrnea se produce un pequefio des-

plazamiento de humor acuoso. Este desplazamiento con-
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|levaun aumento leve, pero medible, delaPIO.

2. Lapeliculalagrimal precorneal formaun menisco en el

angulo entre lasuperficie del instrumento de aplanamiento

y la cornea, que puede ser confundido con una parte del

area de contacto corneal.

3. Latension superficial del menisco lagrimal afiade una

ligerafuerza(M) alafuerzaaplicadacon el instrumento de

aplanacion.

4. Lacornearesiste €l aplanamiento de su superficie. Para

aplanar la cornea hasta el limite deseado serd necesaria

unafuerza(N); por €ello, incrementando lafuerza aplicada

se consigue el area de aplanacion deseada (3).

Latonometria de aplanacién, comparada con otrasformas
detonometria, esel patrén deoroy el método utilizado por la
mayoriadelosoftalmdlogos. Sebasaen d principio dembert-
Fick, que determinalafuerzanecesariaparaaplanar unaesfe-
ra seca perfecta de paredes delgadas. Goldmann determiné
gue laaplanacion podiarealizarse mejor sobrelacorneacon
un instrumento que aplanase unazonade 3.06 mm de diame-
tro. Enundidmetro de 3.06 mm, laresistenciadelacorneaala
aplanacion estaequilibradapor laatraccion capilar delapeli-
culalagrimal del tonémetro en el ojo.

Latonometriade aplanacién tiene diversas ventagjas. A di-
ferenciadel tondmetro deidentacion, se desplazaunaminima
cantidad defluido del ojo. EstdAmenos afectadapor larigidez
ocular que la tonometria de identacion. Sin embargo, esta
afectadapor €l grosor delacérnea: en 0jos con cérneasgrue-
sas la PIO se sobrestimay en ojos con corneas delgadas se
subestima (4).

Se ha demostrado que el espesor corneal es un factor im-
portante que influye en lamedicién de lapresion intraocul ar
(P1O) principa mente con lostondmetros de aplanaci 6n como
el de Goldmann (5), siendo lamejor opcién paramedir laPIO
en comparacion con los tondmetros de no contacto, esto ya
demostrado por diversos estudios (6, 7).

Al igual que paraAgudeloy coal. (8), en nuestro estudio no
encontramos unarelacion entreladisminucién delaPl O pos-
terior alacirugiacon Lasik y lacantidad de ablacion. Al hacer
la comparacion entre nuestros tres grupos de estudio no en-
contramos una diferencia estadisticamente significativa en-
treel grupoly2,1y302y3.

Esto dltimo nos lleva a creer que la PIO no se ve directa
mente influida por el espesor corneal posterior alaablacion
con Lasik y que quizasi existe unarelacion importante entre
€l tipo detegjido que esremovidoy laPlO. De acuerdo con €l
madul o de el asticidad de Young, las fuerzas el asticas de una
estructura dependen de larigidez de la misma, es decir, una
superficie esmasfirme cuanto masrigidasea. Lacérneahu-
mana tiene una fuerza el &stica cuantificada en 5.3 a 20x 10°
N.m2. El estromacorneal contribuye solamente con 3.9 x 10°
N.m —2de lafuerzaelastica, lo que se traduce en que €l resto
del tgjido corneal (10%) mantienelamayor partedelarigidez
corneal (esunaacuatro vecesmayor alarigidez del estroma)
(8).

Hastael momento, ningln estudio hapodido definir lacausa
delasubestimacién delaPlO posterior aLasik, sin embargo,
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en todos|los estudiosrealizados, a igual que en este estudio,
se encontraron cambios de subestimacion de PIO posterior a
Lasik estadisticamente significativos.

Queda por establecer laformade cuantificar laelasticidad
corneal in vivo, puesto que ésta puede ser €l origen real de
estos cambios de PIO posterior aLasik.

CONCLUSIONES

Se pudo establecer que existe unadisminucion o subestima-
ciondelaPlO posterior aL asik estadisticamente significati-
va

Al redlizar el andlisis comparativo y estadistico entre los
tres grupos no se pudo establecer una diferencia significati-
vaen lasubestimacion delaPlO posterior aLasik de acuerdo
con la cantidad de ablacion.

Ladiferenciade PIO antesy despuésdel Lasik de acuerdo
con el espesor del lenticulo fue de 0.56 mmHg.

Lasubestimacién delaPlO posterior aLasik probablemen-
te se deba a los cambios que sufre la elasticidad corneal al
realizar unaablacion del estroma.
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Cita histérica:

Richard Bright (1836), de Londres, fued primero en reconocer laasociacion entretrastornosvisuales
y enfermedad renal, sinlaayudadel oftalmoscopio, yaque alin no se habiadescubierto éste.
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