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Comparacion del indice de esfericidad pre
y postquirurgico en pacientes con astigmatismo miopico
compuesto con tratamiento tissue saving contra asferico

Dra. Aida Sanchez-Solorzano, Dra. Patricia Munoz-Ibarra

RESUMEN

Objetivo: Comparar el valor Q preoperatorio y postoperatorio en ojos con tratamiento esférico vs tissue saving en pacien-
tes con astigmatismo miopico compuesto.

Material y métodos: Se incluyeron 20 ojos, 10 derechos con tratamiento esférico y 10 izquierdos con tratamiento tissue
saving, con diagnostico de astigmatismo midpico compuesto, ablacion promedio de 70 um, zona optica de tratamiento de
6.5-7.00 mm y promedio de aberraciones de alto orden RSM menor de 0.4 U. El equivalente esférico preoperatorio fue de
-3.25 D en ambos ojos.

Resultados. Se realizo la medicion del valor Q a la semana, mes y tres meses, tomandose como referencia el valor de los
3 meses. El valor Q promedio preoperatorio en ambos ojos fue de -0.25, el valor Q promedio a los 3 meses de postopera-
torio en tratamiento asférico fue de -0.050 y en tissue saving +0.18. En ambos grupos el equivalente esférico postopera-
torio fue de -0.15 D.

Conclusiones: El tratamiento esférico mantiene la prolaticidad corneal en comparacion con el tratamiento tissue saving
que incrementa la oblaticidad corneal postoperatoria. La tendencia del tratamiento esférico es la menor induccion de
aberracion esférica.
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SUMMARY

Objective: to compare the presurgical and postsurgical Q value in eyes submitted to aspheric treatment versus tissue
saving treatment in patients with compound myopic astigmatism.

Methods: Twenty eyes were enrolled in the study, ten left eyes with compound myopic astigmatism received tissue saving
treatment, average ablation of 70 um, optic zone treatment of 6.5-7.0 mm and aberrations average of high order RSM less
than 0.4 U. Ten right eyes were submitted to aspheric treatment. The presurgical spherical equivalent was 3.25 D in both
eyes.

Results: We measured the Q value after one week, one month and three months taking as a reference the value obtained
at three months.

The average Q value in both eyes before surgery was -0.25, at three months after surgery with aspheric treatment Q value
was -0.50 and with tissue saving +0.18. In both eyes the spherical equivalent after surgery was -0.15D.

Conclusions: Aspherical treatment maintains corneal prolacity meanwhile tissue saving treatment increases the corneal
oblacity after surgery. The objective of aspherical treatment is the less induction of spherical aberration.

Key words: Aspherical treatment, tissue saving treatment, compound myopic astigmatism.

INTRODUCCION

La cornea humana tiene una forma prolata (valor Q negati-
vo promedio de -0.27), la cual es la forma 6ptima para una
buena vision (1). El valor Q mide el indice de asfericidad
corneal y se describe como una superficie que no tiene una

forma esférica, cuya caracteristica es que los radios de cur-
vatura son iguales a diferencia de la superficie asférica o
prolata cuyos radios de curvatura son diferentes .El valor Q
se basa en la curvatura central de 3 a 4 mm de la cérnea (2).

El valor 0 de Q significa que la superficie es una asfera
perfecta, donde todos los rayos de luz emergen en un solo
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punto y donde existe una correlacion con una superficie de
0.00 um de aberracion (3).

El valor Q en el promedio de la poblaciéon es un valor
negativo de -0.27 um que se correlaciona con el promedio
de aberraciones corneales de alto orden RSM de 0.36 pm,
donde se ha determinado que éstas no interfieren con la ca-
lidad visual del paciente (2).

El valor positivo de Q significa que se trata de una super-
ficie oblata, donde la dispersion de los rayos de luz es mu-
cho mds marcada, disminuyendo en forma importante la
calidad visual y manifestindose como una aberracion de alto
orden esférica Z 400. Este fenomeno frecuentemente se pre-
senta en tallados corneales centrales (3).

El valor Q se obtiene mediante la siguiente formula:

b2
Q=711

optaxis R

La forma prolata significa que la curvatura en el centro es
mas elevada que en la periferia. La forma oblata indica que
la curvatura de una superficie es mas plana en el centro y
mas curva en la periferia.(2)

Las aberraciones se representan mediante los polinomios
de Zernike y los coeficientes Z. Estos se representan grafi-
camente en funciones basicas que se ordenan en una pird-
mide. Se dividen en : Piston,ler orden (Tilt, inclinacion),
2° orden (Defocus: miopia e hipermetropia y astigmatismo),
3¢ orden (Coma, similar a un astigmatismo asimétrico) y 4°
orden (Aberracion esférica: se engloban Z400). A partir de
4° orden se distribuyen en su mayor parte por la periferia, por
lo que su repercusion dependera del diametro pupilar (3).

Las aberraciones de cuarto orden RSM de los 5 mm centra-
les de la cornea en la poblacion media tiene una medicion de
indice Q de -0.36 um correlacionandose menor a -0.40 pm (2).

En un estudio multicéntrico se encontro una correlacion
entre la distribucion de los pardmetros queratométricos (K)
y valor Q para una poblacion normal de pacientes, encon-
trando valores promedio de: K= 43.00, Q=-0.25 y RSM 5.00
a 6.00 (2).

La fotoablacion excimer actual corrige errores miopicos
esféricos removiendo ciertos volumenes de tejido corneal
para adelgazar la superficie corneal central, para la correc-
cion del defecto refractivo (1).

La asfericidad corneal es modificada después de PRK
(Queratectomia fotorrefractiva) y LASIK (Laser in sifu que-
ratomileusis), y esto es considerado en la observacion de
incremento en las aberraciones esféricas (3), y en el incre-
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mento de aberraciones de alto orden (4° orden esféricas)
(2), en donde no hay un error refractivo en el centro de la
pupila pero existe un incremento de error en las zonas anu-
lares rodeando el centro de la pupila. Sin embargo, si la
imagen formada por el ojo es enfocada en la retina des-
pués del procedimiento refractivo quirurgico, la calidad
de esta imagen puede ser alterada por aberraciones esféri-
cas, especialmente en pacientes con didmetros pupilares
grandes (4). En estos casos los rayos en la cornea periféri-
ca se refractan de forma mas paraxial, resultando en una
aberracion esférica y las tipicas molestias de glare y vision
nocturna de mala calidad asi como disminucion de la sen-
sibilidad al contraste (2).

La expansion del diametro de la ablacion puede ayudar a
reducir las aberraciones opticas después de fotoablacion ex-
cimer, pero esto ocasiona incremento en la profundidad de
la ablacion. Las ablaciones profundas debilitan mecéanica-
mente la integridad de la cornea.(4), como se ha sugerido
en varios reportes de queratectasia después de LASIK en
casos con correccion de miopia alta (5, 6). Algunos investi-
gadores han propuesto patrones esféricos de ablacion para
minimizar las aberraciones esféricas (7, 8).

Los avances recientes en la tecnologia laser han incre-
mentado los resultados de la cirugia refractiva convencio-
nal. La combinacién de los datos del grosor y la curvatura
corneales obtenidos de topografias corneales y el uso de abe-
rrometrias han permitido refinamientos en los resultados
de la ablacion con excimer laser. Ajustar la asfericidad cor-
neal postoperatoria y ampliar el diametro de la zona 6ptica
funcional (basado en la pupila escotdpica) representan refi-
namientos potenciales para las correcciones midpicas con
excimer laser. Dichas modificaciones, sin embargo, pueden
resultar en un incremento maximo en la profundidad de abla-
cion. La identificacion de estos factores influyen en la maxi-
ma profundidad de la ablacion LASIK para la correccion de
miopia y pueden incrementar la seguridad de este procedi-
miento (5). La mayoria de la corneas humanas normales
tienen una conformacion prolata eliptica con la parte cen-
tral mas plana que la periferia (asfericidad negativa), pero
algunas corneas son oblatas, mas elevadas en el centro que
la periferia (asfericidad positiva) (9).

Existen modelos matematicos predictivos para conseguir
incremento en la superficie corneal prolata después de una
cirugia de excimer laser con gran requerimiento de profun-
didad de fotoablacion central, independiente de la asferici-
dad inicial. Sin embargo, en corneas en las que inicialmen-
te tenian forma prolata la profundidad de ablacion necesa-
ria para mantener la asfericidad inicial es menos que la re-
querida para preservar la asfericidad en las que inicialmen-
te eran oblatas. Acorde a esto, para los pacientes con coOr-
neas oblatas en quienes se intenta generar una ablacion as-
férica para generar una forma prolata postoperatoria, la pro-
fundidad maxima de tejido de ablacion incrementa sustan-
cialmente dando la original forma oblata (asfericidad posi-
tiva) y la reduccion intencional de la asfericidad (9).

En la practica, la cornea se vuelve oblata después de un
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tratamiento refractivo convencional de laser excimer para
miopia (10, 11). Holladay y cols. han sugerido recientemente
que la pérdida de la asfericidad negativa puede ser el factor
predominante en el decremento funcional de la vision (10).
Gatinel confirma en sus estudios una significante asocia-
cion entre el incremento postoperativo en la asfericidad y
una gran correccion de miopia, y sugiere que el laser puede
resultar menos eficiente si se aplica periféricamente (9).

Dos estudios usaron topografia corneal para determinar la
asfericidad corneal después de cirugia refractiva de excimer
laser, el de Holladay que reportdé una asfericidad de -0.16
(10) y el estudio de Hersh (12) el cual midié la asfericidad
para todos los pacientes durante 1 afio después de PRK para
miopia encontrando +1.05.

El tratamiento Zyoptic esférico fue asociado con aberra-
ciones de alto orden (RSM) de tercer y cuarto orden en el
postoperatorio. Las aberraciones de quinto orden no fueron
clinicamente significativas.

Se sabe que el objetivo del tratamiento asférico es minimi-
zar cualquier cambio en la asfericidad de la superficie cor-
neal anterior y reducir o prevenir la induccion de aberracio-
nes esféricas. En el estudio multicéntrico se encontrd clini-
camente significativo menor induccion de aberraciones de
alto orden con Zyoptix Aspheric (0.15 pum) comparado con
el estandar fissue saving (0.35 pm), asi como clinicamente
significativo menos induccién de coma y mejoria en la sen-
sibilidad al contraste comparado con ftissue saving (2).

El objetivo de este trabajo es comparar el indice de asferi-
cidad pre y postoperatorio en tratamiento asférico vs fissue
saving (ahorrador de tejido) en astigmatismo midpico com-
puesto

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio longitudinal, experimental, prospecti-
vo, comparativo y original, de 10 pacientes con diagnostico
de astigmatismo midpico compuesto, quienes se presenta-
ron al servicio de cirugia refractiva del Hospital Judrez de
Meéxico, de diciembre del 2006 a marzo del 2007.

Criterios de inclusion

20 ojos de 10 pacientes, 4 mujeres y 6 hombres, con astig-
matismo miopico compuesto y aberraciones de alto orden
(RSM ) de los 5.00 -6.00 mm centrales de la cornea menor
de 0.40 pm.

Se realizo tratamiento asférico a los 10 ojos derechos y
tratamiento fissue saving a los 10 ojos izquierdos, con una
ablacion de 70 pm promedio utilizando en todos los pacien-
tes el valor Q promedio de -0.25, para programacion del
tratamiento.

Criterios de exclusion

Pacientes con aberraciones de alto orden RSM de los 5-6.00
mm centrales de la cornea mayores de 0.40 pm, zonas Opti-
cas menores de 6.5 mm, y patologia ocular y sistémica con-
comitante.
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Se realiz6 valoracion preoperatoria con estudio de topo-
grafia corneal Orbscan version 2Z para la medicion del in-
dice Q mediante tres estudios de topografia corneal de ele-
vacion de cada ojo, utilizando el programa K-Q calculator,
de las cuales el equipo selecciond la mejor toma para reali-
zar la medicion del indice Q..

Se introdujo el 100% de la refraccion bajo cicloplejia,
tanto de esfera como de cilindro, que llevara a 20/20 de agu-
deza visual. Se realizé una medicion a la semana, mes y 3
meses con el mismo programa, tomando este valor como el
resultado final.

RESULTADOS

El valor Q promedio en el preoperatorio ambos ojos fue -
0.25, El valor Q promedio a los 3 meses de postoperatorio
en tratamientos esféricos fue -0.050 y en fissue saving +0.18.

El equivalente esférico (ES) preoperatorio fue de -3.25 D
y postoperatorio a los 3 meses de -0.15 D.

DISCUSION

La finalidad del tratamiento esférico es mantener la prolati-
cidad corneal, la cual se ve modificada por la ablacion cen-
tral en tratamientos midpicos compuestos, induciendo obla-
ticidad corneal y aberraciones esféricas Z400 de alto orden.

El moldeamiento corneal en el tratamiento asférico indu-
ce un menor aplanamiento central el cual compensa la abe-
rracion esférica de alto orden.

Existe tendencia a hipocorrecion en este tipo de tratamiento
por el menor aplanamiento central para compensar la asfe-
ricidad, por lo que se observaron mejores resultados refrac-
tivos (-0.15 D) con 100% de la refraccion de la esfera bajo
cicloplejia.

La indicacion para el tratamiento asférico es en todos aque-
llos defectos refractivos midpicos cuyo tallado es central,
modificando la superficie asférica siempre y cuando las abe-
rraciones RSM sean menores de 0.4 pm.

Todo tratamiento refractivo induce un grado de aberra-
cion corneal. En caso de paciente cuyo estudio previo de
aberrometria determina aberraciones corneales de alto or-
den (RSM 5-6.00 mm, mayores de 0.4 pum), la indicacién
real es un tratamiento personalizado.

El tratamiento asférico aporta excelentes beneficios a pa-
cientes con astigmatismo miodpico compuesto ya que dismi-
nuye la induccion de aberracion esférica y la preservacion
de la prolaticidad corneal.

El tratamiento esférico mantiene el valor Q negativo v,
por lo tanto, la prolaticidad corneal en comparaciéon con el
tratamiento fissue saving que incrementa el valor Q a una
medicion positiva favoreciendo la oblaticidad corneal.

Tissue saving es un tratamiento indicado para miopia, as-
tigmatismo midpico compuesto y mixto en pacientes con
cornea delgada.
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Pacientes con aberraciones de alto orden (>0.35) se deben
tratar con Zyoptix personalizado.
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