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CARTAS AL EDITOR

CIRUGIA FOTORREFRACTIVA: VUELTA ALA SUPERFICIE; O NUNCA DIGAS NUNCA
Dr.RicardoTrigoLara

En noviembre de 1987, durante lareunion dela Academia Americanade Oftalmol ogia, se reportd un procedi miento experimental
con laser de energiaultravioletapararealizar ablacion del tejido corneal, modificando con ello lacurvaturay por consiguientela
refraccion. En 1989 se aplicd por primeravez estatécnicaen el 0jo de un paciente logrando disminuir el problemamiodpico. Se
inici6 asi laeradelacirugiafotorrefractiva.

La técnica, denominada Queratectomfa Fotorrefractiva (PRK, por sus siglas en inglés) fue un éxito instantaneo, capaz de
corregir miopiay astigmatismo sin los problemas deinestabilidad que provocabalaqueratotomiaradiada. Sin embargo, practi-
camente desde el principio fue evidente que las ablaciones profundas causaban opacidad de la cérnea, no siempre con conse-
cuencias visuales pero aveces con regresion importante del efecto. Ademas, eradolorosay larecuperacion visual lenta. A pesar
de estas limitaciones, la técnica demostrd ser efectiva, estable y segura en cientos de miles de pacientes. Los seguimientos
publicados de pacientes de aquella épocaasi |0 demuestran y, masimportante, no se reportan complicacionesalargo plazo (1).

No estabien establecido quien tuvo laideadeincorporar alacirugiafotorrefractivael concepto de queratomileusisideado por
José Ignacio Barraquer, lo cierto esque, a realizar laablacion no en lasuperficie ocular sino en €l estromamedio, no solo selogra
evitar la opacidad, también se evitan |as molestias postoperatorias propias de lalesion epitelial y larecuperacion visual es casi
inmediata. LaQueratomileusis Asistidacon Laser (LASIK) virtualmente sepultd, por un tiempo, a procedimiento de superficie,
y ha resultado de gran beneficio para cientos de miles de pacientes, un buen nimero de oftalmdlogos y algunos nuevos
gigantes de la industria.

Pero nuncafaltael pelo enlasopadelafelicidad quirdrgica: en medio delaeuforiade contar con un procedi miento paratratar
lamiopia, efectivo, rapido, indoloro y altamente generador de paci entes, aparentemente se olvidé que a) no conocemos del todo
alacoérneay b) ademas de su funcion refractivalacérneaes un 6rgano de contencion sujetaalaaccion delapresién intraocul ar.
En 1997 se publicé el primer caso de queratocono iatrogénico inducido por cirugialéaser intraestromal, y alafechahay cercade
100 reportes al respecto, y seguramente muchos mas que sblo se discuten en |os recesos de café de |os eventos de |a especia-
lidad.

Como hasido comudn en la historia de la cirugia refractiva, un buen nimero de estos casos complicados se deben a excesos
por parte del cirujano: ablaciones demasiado profundas, cirugia en corneas sospechosas o francamente anormales, errores en
programacion o aplicacion de la técnica, etc. Pero a medida que aumentan los reportes de ectasia corneal se va haciendo
evidente un hecho innegable: latécnica LASIK, al levantar un colgajo que no vuelve aformar parte de la estructura corneal
(aunado alaablacion detejido), efectivamente adelgazala corneamas alladelos limites permisibles aun en casos sin factores de
riesgo evidentes, es decir, en miopes bajos con topografias normales.

Ciertamente es muy bajo el nimero de ectasias iatrogénicas, por |0 menos las reportadas, en relacion con el nimero de
pacientes intervenidos (por ahora), pero el fendmeno es |o suficientemente preocupante para que la Academia Americana de
Oftalmologia(AAO), la Sociedad Americanade Cirugiade Cataratay Refractiva(ASCRS) y la Sociedad I nternacional de Cirugia
Refractiva (ISRS) hayan convocado en forma conjunta a un panel de expertos en el area para resumir €l conocimiento actual
acerca de la ectasia iatrogénica. Sus conclusiones son muy claras: la ectasia corneal puede producirse aun en ausencia de
riesgos preoperatorios conocidos en cualquier paciente que se sometaa LASIK. El articulo al respecto se publica simultanea-
mente, algo inusitado, en las dos revistas masimportantes dedicadas al temadelacirugiarefractiva (2, 3).

¢Qué debe concluir de lo anterior todo cirujano que realice cirugia refractiva? Mas alla de las implicaciones legales que
indudablemente tiene el hecho de contar con esta evidenciaescrita, es masimportante laimplicacion moral: hay que meditar en
lo que esto significa paralos pacientes. Hoy mas que nunca, el médico esta obligado a conocer afondo |os factores de riesgo
deectasiaiatrogénicay ainformar aquienes en él depositan su confianza sobre la posibilidad de esta complicacion, y recordar
que existe el laser de superficie, unaalternativa quiza menos el egante, con mas de esas mol estas |lamadas tel ef 6nicas por parte
del paciente operado, pero que alalargabrindalos mismosresultadosvisualesqueel LASIK (4, 5) y que hastaahorano hadado
sorpresas desagradables afios después de realizada.
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