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Primer prologo

La cirugia refractiva ha alcanzado unas altisimas cotas de eficacia en su ver-
tiente corneal y en la de lentes intraoculares faquicas o pseudofaquicas, tanto
en la correccién de las ametropias como en la restauracién de la capacidad
de enfocar objetos a diferentes distancias.

El cirujano refractivo se enfrenta a diario a la evaluacién de las condiciones
que haran presumiblemente exitosa su actuacion. La superficie ocular, la
arquitectura y la resistencia corneal o el juego pupilar son factores funda-
mentales que condicionaran el resultado de nuestra cirugia.

Los cambios refractivos, la correccion de ametropias o simplemente la
eliminacion de una gafa con su efecto prismatico, a veces compensador,
pueden y logran (lamentablemente con relativa frecuencia) desatar una
tormenta sensorial que arruina un resultado técnicamente «perfecto».

La sutileza de la estereopsis, Ultima de las funciones visuales en desa-
rrollarse, y de la vision binocular proporciona la capacidad@discriminar
volumenes, formas complejas o distancias. Su altera<:|o 0s fendmenos
compensatorios desarrollados por cada sujeto para ad rse a ella pueden
verse trastocados con la modificacion de la S|tuaC| ’ngractwa y romper un
delicado equilibrio.

Los autores muestran, con el preser@@ab &kl protocolo de exploracion
binocular y acomodacion que se reddier Qa’ diagnosticar y valorar estos
desordenes antes de la realizacf e laciptervencion refractiva, ademés de
orientarnos en la sisteméticag? 0s itird descubrir las alteraciones que
pudieron pasar desape ambios que se hayan podido producir
en el delicado sistem c}é vi sbblnocular tras la intervencion.

Si'en nuestro pun nicamente tenemos el bien del paciente, de
la cooperacién e ofts ologo y el optometrista clinico solo obtendremos
ventajas y, @jando juntos, con mejor formacion e informacion,
tendremos éjore (gsultados y pacientes mas satisfechos.

El presente I|Q) s una herramienta de extraordinaria utilidad para cual-
quier equipo de cirugia refractiva y deberia acompafiarnos en nuestros
lugares de consulta.

Francisco Poyales Galan
Director médico de clinicas Miranza de Madrid
Secretario general de la Junta Directiva de la SECOIR
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Segundo prologo

Tras mas de 25 afios de historia, la cirugia refractiva actual ha alcanzado
un estado de madurez evolutiva en la que un paciente tiene muy altas
probabilidades de alcanzar un resultado funcional satisfactorio logrando
una buena calidad/cantidad de vision sin gafas. La mayor parte de la
evolucion se ha centrado en mejoras en el proceso diagnoéstico mediante
implementacion de nuevas tecnologias como topotomografia corneal, abe-
rrometria ocular, tomografia de coherencia 6ptica, biometria 6ptica, etc.,
asi como en la identificacién de factores de riesgo que contraindiquen,
de forma absoluta o relativa, la ejecucion de una cirugia refractiva. Por
otro lado, los medios terapéuticos han mejorado significativamente con el
desarrollo de mejores perfiles de ablacion excimer, la introduccion del laser
de femtosegundo y las lentes intraoculares faquicas, y la evolucién de las
lentes intraoculares multifocales. En este escenario supertecnologico, la
exploracion y la patologia de la vision binocular han sido fs{&]entemente
obviadas y, en ocasiones, esto ha causado un mal result uirdrgico por
la aparicion de un cuadro clinico inesperado: diplo ia&alnocular, hetero-
tropia, astenopfa, etc. &

Los cirujanos refractivos olvidamos co Qecuel’@gla intima relacion exis-
tente entre cantidad/calidad visual, re@%ﬁié ision binocular. Una ame-
tropia residual leve, un deterioro %a calidad visual por aumento de las
aberraciones de alto orden o un io iseicoinia pueden desencadenar
estos problemas que se en&@q ran ntes, en un estadio subclinico, en
muchas personas. Por ello\8s imgdrtante que todos los integrantes de un
equipo de cirugia refracit cirég}os y 6pticos optometristas) sepan explorar
y tratar este tipo de 0g: to se traducird, sin duda, en la consecucion
de mejores resu S‘é\ a correcta gestion médica de los problemas
cuando se pregfiten s\

Los autorg$ del ente trabajo realizan una excelente exposicion de
los problemas écionados con la visién binocular que pueden incidir
en la practica de la cirugia refractiva, proponiendo varios algoritmos
diagnosticos, Utiles tanto para el proceso de indicacion y planificacion
quirargica como para el tratamiento de la patologfa binocular ya presente
tras la cirugia refractiva. Hay que destacar nuevamente los algoritmos de
actuacion, que exponen de forma simple y eficaz las opciones existentes
ante un problema concreto y serviran de ayuda rapida en el manejo clinico
de la situacion.

Quiero aprovechar este prélogo para felicitar y agradecer a los autores por el
esfuerzo realizado y por su contribucioén en este terreno un tanto desconocido
para muchos cirujanos refractivos. Tengo la suerte de conocer personalmente
a varios de ellos y puedo dar fe de su entusiasmo profesional y de su com-
promiso por mejorar dia a dia en el conocimiento y en el desempefio de
sus trabajos. A esto hay que sumar ahora la generosidad de dedicarnos

23/12/20 7:04 PM



X Segundo prélogo

tiempo y esfuerzo en la publicacion de este manual, que estoy seguro que

se convertird en una herramienta de uso frecuente en todos los equipos de
cirugia refractiva de nuestro pais.

Jaime Aramberri

Clinica Miranza Begitek. San Sebastian-Donostia

Clinica Miranza Okular. Vitoria-Gasteiz
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Introduccion

La cirugia refractiva es una subespecialidad oftalmolégica y optométrica que
implica la aplicacion de diferentes técnicas quirlrgicas, de remodelacién
corneal, con lentes faquicas o con lentes intraoculares pseudofaquicas,
encaminadas a compensar los errores de refraccion, con el fin Gltimo de
eliminar, o al menos reducir, la dependencia de gafas o de lentes de contacto.
Conocer las complicaciones derivadas de la intervencion es fundamental para
poder informar a los pacientes de las diferentes opciones quirtrgicas, sus
riesgos y sus beneficios.

El éxito quirdrgico y la satisfaccion de los pacientes vienen determinados
por la consecucion del objetivo refractivo (normalmente la emetropia), por la
conservacion o incluso la mejora del patrén de calidad 6ptica y por el respeto
a la biomecanica corneal, aunque también por la obtencién de un equilibrio
acomodativo y binocular que favorezca la ausencia de astenopia. Las tres
primeras premisas se cumplen aplicando tecnologia contrash{@, prudencia
y experiencia quirurgica y, sobre todo, un detallado ana’lis'@fﬁncional y ana-
témico preoperatorio que permite predecir los resulta

Una de las posibles complicaciones tras la cirugi: e%activa es la aparicion
de sintomatologia binocular, como astenopfa, dipk y descompensacion de
la vision binocular y estrabismos. A @@d (S&r una complicacién poco
frecuente hasta la fecha, no se cono ing @foia real de estas alteraciones.
Teniendo en cuenta el aumen % e sion de la cirugia refractiva en
la actualidad, y el hecho d e'ca 7 se trata a un mayor nimero y a
diferentes tipologias de p c%ltes,{@nos deberia extrafiar que este tipo de
complicaciones sean a@ez frecuentes si no comenzamos a describir-

las y a realizar un regfsiro Itast. En los Ultimos afios se ha incrementado
el interés por est a,*ddncluso la American Academy of Ophthalmology
ha llamado | @ o) bre la importancia del estudio del alineamiento
oculomotorétes

Q a intervencion de cirugia refractiva?.
Tradicionalmeite) el estudio funcional de la acomodacién o la binocularidad
no ha sido objeto de un estudio especifico en estos pacientes y la escasez
de protocolos definidos en este sentido ha podido favorecer la aparicion
de sintomatologia astenépica incluso en presencia de buenos resultados
visuales y refractivos. Sin embargo, son escasos los protocolos que enfaticen
la necesidad de un estudio general que simultdneamente incluya aspectos
sensoriales y que permitirfa identificar qué condiciones disfuncionales son
proclives a desestabilizarse tras la cirugia (y que, por tanto, pueden generar
cuadros astenépicos). Estos cuadros astendpicos ya han sido reportados,
aungue escasamente, en la bibliografia cientifica, y son muy variables tanto
en su gravedad como en su duracion en el tiempo. De esta forma, se ha
demostrado la influencia (inmediata o demorada, transitoria 0 permanente)
de los diferentes procedimientos refractivos sobre distintos parametros como
la acomodacion, las heteroforias, las reservas fusionales, la relacion AC/A
y la estabilidad o el arraigo de la fusion sensorial.

Xi
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Xii  Introduccion

La relacion entre defecto refractivo y vision binocular puede ser critica para
obtener resultados de éxito y sin sintomatologia mediante cualquier tipo de
correccion refractiva, bien con ayudas épticas o bien con cirugia. Pequefias
maodificaciones refractivas pueden resolver o, por el contrario, crear problemas
de vision binocular, dependiendo del estado de compensacion binocular
previo al cambio refractivo®. A pesar de los casos y los estudios publicados
sobre diplopia poscirugia refractiva, se ha escrito poco sobre sus diferentes
mecanismos causales, la caracterizaciéon de los pacientes segun diferen-
tes niveles de riesgo para su manifestacion o las recomendaciones acerca
de criterios de seleccién®.

El objetivo del presente trabajo ha sido elaborar una guia clinica que
permita predecir qué pacientes pueden ser susceptibles de padecer un
desequilibrio acomodativo, vergencial o sensorial tras un procedimiento de
cirugia refractiva, asi como aportar al lector conocimientos sobre el manejo
de aquellas descompensaciones binoculares o acomodativas que pueden
surgir en el postoperatorio refractivo en pacientes sanos, con roposito de
corregirlas, optimizar los resultados y mejorar el grado de s(@;cién de los
pacientes. Para ello, se ha estructurado en varios capituld$’que secuencial-
mente nos introducen en las particularidades de estaQ&lbespeciaIidad y Nos
ayudaran a establecer pautas de actuacion en el p€~y en el postoperatorio.

El capitulo 1 supone un acercamienta écn i las técnicas quirdrgicas

. . . \\ -
més extendidas en la actualidad y haprobado suficientemente su

@ eficacia, seguridad y predictibili%‘ﬁ%itﬁwa, Se enumeran sus ventajas @
y potenciales complicaciones, a m QQ perfiles de pacientes son los mas
indicados para cada una d S. 6

La alternativa quirurgic@on pr %sito refractivo més extendida en la franja
de edad sobre los 50 es eldpiplante de una lente intraocular en presencia
o no de un cristalim@cat.a 0. En el capitulo 2 se repasan las diferentes
geometrias y lo eﬁ%\wés eficaces actualmente para la compensacion
parcial o to?‘de lo ores de refraccion, incluidos el astigmatismo vy la
presbicia, enfatj o las ventajas, las limitaciones, las potenciales com-
plicaciones y las‘¥ndicaciones en funcién del perfil de paciente de cada una

de ellas, asi como su potencial repercusion en la visién binocular.

El capitulo 3 recoge una extensa y completa revision de lo publicado en
la bibliografia sobre las distintas alteraciones binoculares o acomodativas
que pueden surgir a raiz de un tratamiento refractivo en pacientes sanos®.
Ademés, se revisa el uso de la cirugia refractiva como forma de tratamiento
para pacientes que presenten anomalias en su vision binocular preoperatoria.

En el capitulo 4 se describen ampliamente las particularidades de los
defectos de refraccion en sus diferentes variantes y situaciones. Igualmente,
se propone un completo protocolo de exploracion optométrica que ayuda a
definir la funcién acomodativa y su relacién con el estado binocular, clasifi-
cando en su caso los cuadros disfuncionales y ayudando a comprender los
factores desencadenantes de los trastornos de la acomodacién y del sistema
de vergencias, antes y después del procedimiento refractivo. Dentro de las
posibles causas que pueden intervenir en la aparicion de astenopia, diplopia o

®
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Introduccion XI

descompensacion de alteraciones binoculares en el postoperatorio se encuen-
tran: la disminucion de la agudeza visual y de la sensibilidad al contraste, y los
defectos refractivos residuales inducidos por la cirugia, que pueden resultar
en una modificacién temporal o definitiva de la visién binocular®.

En este sentido, y como continuacién del anterior, el capitulo 5 incide méas
ampliamente sobre el aspecto motor-sensorial, complementando el proto-
colo anterior y proponiendo algoritmos de decision en cada caso particular.
Aunque sigue las mismas bases del protocolo de exploracion basica de la
visién binocular, existen algunas consideraciones debido a la nueva situacién
refractiva del paciente. La valoracién tiene en cuenta todos los factores que
entran en juego desde el proceso quirtrgico (error refractivo residual, agudeza
visual, calidad 6ptica, monovisién) y que afectan a las caracteristicas de la
desviacion.

El capitulo 6 trata especificamente de la actitud del profesional clinico ante
situaciones tan concretas como la presencia de una anisometropia o ante la
programacion de monovisién. Ambas condiciones limitan de fgrma natural
o intencionada la sumacion binocular que puede producir rreccion o la
induccion de anisometropia (monovisién) en los pacientes etidos a cirugia
refractiva; esto puede ser el detonante de una descom.;%nsacién binocular o,
mas comunmente, de diplopfa por imposipilidad, uSionar dos imagenes
de tamafios muy distintos. Se propone h{@ aé&loracién especifica en
cada caso y una serie de |nd|caC|on rag\ﬁmr y manejar complicaciones
astendpicas en el postoperatorig,

Las diferentes técnicas de ciru garef a pueden incrementar la agudeza
visual en ojos ambliopes. A tamiento de la ambliopia en adultos
es aun motivo de contr el capitulo 7 se hace un repaso de lo
publicado acerca de uev strateglas rehabilitadoras, asi como de los
tratamientos basad@en %@rendlzaje perceptivo, el uso de videojuegos o
el entrenamien para el tratamiento de la ambliopfa en adultos y
su combina |rug|a refractiva.

Una vez qu Nb identificado los factores desencadenantes que pueden
propiciar la apa ion temporal o permanente del desequilibrio binocular/aco-
modativo o de la diplopia postoperatoria, es labor del optometrista minimizar
el riesgo de sintomatologia aplicando, para ello, tratamientos rehabilitadores
con evidencia cientifica contrastada, y afrontar la situacién ofreciendo la mejor
solucién para conseguir el objetivo deseado por el paciente. De esta forma, en
el capitulo 8 se proponen una serie de estrategias y herramientas con las que
podremos abordar estas complicaciones postoperatorias. Ademas, se repasan
algunos programas secuenciales de rehabilitacion visual que tienen como
objetivo normalizar y optimizar la funcién acomodativa, reforzar las vergencias
fusionales compensatorias y, en su caso, estabilizar la sensorialidad que esta
en la base de una correcta funcién visual.

Por ultimo, Casos clinicos es un compendio de casos clinicos reales,
diagnosticados, evaluados y tratados por los autores de la presente gufa, que
ilustran algunas de las situaciones ante las que los optometristas pueden
encontrarse en su practica clinica y como resolverlas.

®
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Xiv  Introduccion

En todos los capitulos podremos consultar algoritmos de decision especi-
ficos elaborados para entender de forma rapida las distintas opciones que
nos podemos encontrar y el correcto manejo clinico para cada una de ellas.

Este libro trata, en definitiva, de poner de relieve la importancia y la tras-
cendencia de una correcta evaluacion de la funcién acomodativa y binocular
en el ambito de la cirugia refractiva, con el propdésito de ofrecer la mejor
solucién para conseguir el objetivo deseado por el paciente, progresando asi
en su cuidado y atencion clinica desde la perspectiva del equipo formado
por el/la oftalmélogo/a y el/la optometrista.

Predecir el resultado binocular debe ser considerado antes de la intervencion para
todos los pacientes de cirugia refractiva®.

Referencias
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Abreviaturas

AA: amplitud de acomodacion.

Ac: acomodativo.

AC/A: convergencia acomodativa/acomodacion.

Ad: adicion.

AE: aberracion esférica.

AE+: aberracion esférica positiva.

alt: alternante.

AO: ambos 0jos.

ARN: amplitud relativa negativa.

ARP: amplitud relativa positiva.

AV: agudeza visual.

AVC: agudeza visual cerca.

AVCC: agudeza visual con correccion.

AVL: agudeza visual lejos. 7.}
AVSC: agudeza visual sin correccion. 6\'
BI: base inferior. \\Q)
BN: base nasal. A

Bp: barra de prismas. OQ

BS: base superior. @ N
BT: base temporal. Q\ 0

CA/C: acomodacion convergenc&% @aa @
CC: con compensacion.

CCF: cilindros cruzados fu5| 0S, Q)Q

cicloF: cicloforia. \)
cicloT: ciclotropia. 6"0’ (%)
CIL: cilindro. &b
co: compensa@p’g%\

cpm: ciclos

CR: correspond q@retlnlana

CRA: correspond@ncia retiniana anémala.
CRN: correspondencia retiniana normal.
CSC: con su compensacion.

CT: cover test.

cte: constante.

D: dioptria.

d0D: dominancia de ojo derecho.

d0l: dominancia de ojo izquierdo.

dp: dioptria prismatica.

DPAR (-): defecto pupilar aferente relativo negativo.
Dx: diagnostico.

DxDf: diagndstico diferencial.

EA: exceso de acomodacion.

EC: exceso de convergencia.

ED: exceso de divergencia.

Xv
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Xvi  Abreviaturas

EE: equivalente esférico.

EF: endoforia.

E°: estenopeico.

EP: efecto prismatico.

ESF: esfera.

ET: endotropia.

FA: foria asociada.

FAB: flexibilidad acomodativa binocular.
FAM: flexibilidad acomodativa monocular.
FE: fijacion excéntrica.

FR: filtro rojo.

FSC: funcion de sensibilidad al contraste.
Hc: historia clinica.

hiperCC: hipercorreccion.

hiperF: hiperforia.

hiperT: hipertropia.
hipoCC: hipocorreccién. (s\\('b
hipoT: hipotropia. \\Q)

HLN: hasta la nariz. ﬁ

HOA: aberraciones de alto orden (high ord r abeAgpo s).

IA: insuficiencia de acomodacion. . 0\

IC: insuficiencia de convergencia. $)

ICL: lente implantable de colam Compl ble collamer lens).
ICNR: isocéricas y normorreacti Q

ID: insuficiencia de diverge

IMAO: inhibidores de la n@noam\g&omdasa

int: intermitente.

LASIK: queratomlle@s m&b asistida por laser (laser assisted in situ ke-

ratom/leUS/s
LC: lente deqphtact
LCB: lente de @ blanda.
LCRPG: lente de &ontacto rigida permeable al gas.
LIO: lente intraocular.
MEM: método de estimacion monocular.
MOE: motilidad ocular extrinseca.
MPMAV: maximo positivo con maxima agudeza visual.

MTF: funcién de transferencia de modulacién (modulation transfer function).

Mx: miopia.

0D: ojo derecho.

0l: ojo izquierdo.

OInf: oblicuo inferior.

orto: ortoforia.

0S: oblicuo superior.

PM: posiciones de mirada.

post-Qx: postoperatorio.

PPC: punto préximo de convergencia.
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PPM: posicion primaria de mirada.

pre-Qx: preoperatorio.

PRK: queratectomia fotorrefractiva (photorefractive keratectomy).

Qx: cirugia.

QxRx: cirugia refractiva.

RA: respuesta acomodativa.

ReLEx® SMILE: extraccion de lenticulo refractivo/extraccion de lenticulo por
minima incisién (refractive lenticule extraction/small incision lenticule
extraction).

RExt: recto externo.

RI: recto inferior.

Rint: recto interno.

RL: recto lateral.

RM: recto medio.

RS: recto superior.

Rx: refraccion. 0.3

Rx ciclo: refraccion en condiciones ciclopléjicas. i\\.

RxL: refraccion latente. \\Q)

RxM: refraccion manifiesta. A

SC: sin correccion. < QO

SPEC: suave, preciso, extenso y comple{@ O\O

SRx: sobrerrefraccion. 0

@ tto: tratamiento. \6 a} @

TV: terapia visual. Q/ \

VB: vision binocular. 6® Q,Q

VF: vergencias fusmnale

VF (-): vergencia fusi @'ne @\2

VF (+): vergencia fu§bnal iva.

VFN: vergencia na ativa.

VFP: vergen §usio Waosmva
VFV: vergencia f) | vertical.
Vint: vision intermedia.

VL: vision lejana.

VP: vision proxima.
XF: exoforia.

XT: exotropia.

A: dioptria prismaética.
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Capitulo 3
Revision bibliografica
sobre descompensaciones

de la vision hinocular/
acomodacion poscirugia refractiva

En este capitulo nos centraremos en hacer una revision de lo publicado en
la literatura sobre aquellas alteraciones binoculares o anomalias acomo-
dativas que pueden surgir como consecuencia de un tratamiento refractivo
en pacientes sanos!, si bien también la cirugia refractiva (QxRx) se puede
emplear como forma de tratamiento para pacientes que pgesenten una

anormalidad en su visién binocular preoperatoria®1°. N
Antes debemos hacer unas consideraciones que pue&@a ser comunes a
todas las cirugias: A

1. Los pacientes miopes corregidos con gafas tien@?na mayor acomodacion
efectiva comparados con los emétl@é e métropes!!. En pacientes
miopes podemos encontrar qu@ece i de adicién en vision proxima
(VP) es mas tardia, y esto p%} de e a la mayor efectividad de las
lentes concavas frente aﬁg nvaé y al efecto prismatico de las lentes
negativas en vision cetc L I(@e lo, el defecto refractivo es un factor
que se debe tener entadespecialmente en aquellos pacientes en

actjf& as la cirugia va a ser muy elevado.

etridbilateral podria relacionarse con la situacion de la
vision bing e‘@pacientes; de ahi la importancia de hacer analisis
binoculafes co tos tanto si la cirugia va a ser monolateral como si va
a ser bilaterall?™s.

3. Independientemente del tipo de QxRx al que se vaya a someter el paciente,
una posible fuente de error comun a todas las técnicas puede ser
la ciclotorsién en casos de astigmatismos elevados. La evaluacion de la
ciclotorsién que presenten estos pacientes es fundamental, sobre todo si
la técnica quirdrgica no incluye un sistema de eyetracker o un sistema de
guiado en quiréfano. Astigmatismos residuales elevados pueden llegar a
ser incluso causa de diplopia tras el implante de una lente intraocular o
QxRx corneal'*15,

CIRUGIA REFRACTIVA CORNEAL

Son diversos los articulos publicados, especialmente casos clinicos, donde
se reportan problemas binoculares tras PRK y LASIK en pacientes en los
que no se habian detectados anomalias previas a la intervencion'®1°. Son

© 2021. Elsevier Espafia, S.L.U. Reservados todos los derechos 23
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mas abundantes las referencias a estudios en pacientes miopes que en
hipermétropes.

Algunas de las situaciones que pueden causar problemas binoculares
tras la QxRx pueden ser la induccion de efecto prismatico debido a zonas de
ablacion asimétricas o diferencias en los resultados finales al comparar un
0jo con otro, que pueden provocar anisometropia y aniseiconias mas alla de
los limites de fusion, entre otros problemas?. Sin embargo, hay otras razones
menos obvias que pueden provocar también problemas de este tipo, como
las bajas reservas fusionales previas a la intervencion.

Han y cols. estudiaron los cambios en las amplitudes de vergencias
fusionales y el punto préximo de convergencia en pacientes miopes tras
QxRx corneal, y encontraron que la amplitud de convergencia en cerca
disminufa y no se estabilizaba hasta pasados los 3 meses de la operacién?!.
Sin embargo, la amplitud de convergencia en lejos era mayor a los 3 meses
que la preoperatoria. Resultados similares con respecto al punto proximo de
convergencia fueron encontrados en otros estudios como el de I%S[avi y cols.??,
que ampliaba los resultados afirmando que se producia una-disminucion de
las amplitudes fusionales y un aumento del punto prc’)xir@e convergencia,
si bien su estudio se referia a la PRK mientras que el @Han y cols. se referia

a la técnica LASIK. '
Karimian y cols. centraron sus estudie. es intervenidos mediante
PRK. Encontraron que se podian r prglémas en vision cercana en

pacientes miopes jovenes debid @na disyrinucion de la amplitud de aco-
modacion (AA) y de la ﬂexibilidaéﬁo s@[iva que, probablemente, volverian
aaumentar con el paso de I%@ém & mientras que en pacientes mayores,
a pesar de que la foria as@;iada umentaba, la AA no lo hacia®. Karimian y
cols. determinaron g G mejéra en la acomodacion en estos pacientes se
producia a partir @@rlm%@es tras la intervencion.

Los retrasos r €racion en la vision lejana (VL) y en la VP son la
limitacion rec e que se produce tras PRK en pacientes miopes,
frente a otras'té como el LASEK. La causa puede ser el retraso en el
proceso de epitetizacion, seglin Taneri y cols.?* y Dastjerdi y Soong.?, pro-
blemas con la pelicula lagrimal y problemas acomodativos, probablemente
debidos tanto a problemas en la AA como a una deficiencia acomodati-
va debida al cambio repentino de cantidad de acomodacién necesaria para
enfocar a una distancia cercana, asi como a una desproporcionada aco-
modacién por un espasmo acomodativo o una acomodacion mal sostenida,
entre otras causas?.

Prakash?’, en un estudio realizado en pacientes miopes intervenidos de
LASIK, evaluando los cambios en convergencia acomodativa por unidad
de acomodacién, sugirié que el maximo cambio en la relacién convergencia
acomodativa/acomodacion (AC/A) se producia en los primeros 3 meses.
Prakash sugeria que la emetropia tras LASIK tendia a simular la relacién AC/A
en ojos de naturaleza emétropes.

Chung y cols. determinaron que la QxRx en pacientes miopes podia pro-
vocar cambios en el alineamiento ocular, especialmente en casos con un

®

®
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angulo amplio de heteroforia o heterotropia o con anisometropia®®. Resultados
similares encontraron Mandava y cols.??, Yildirim y cols.3° y Snir y cols.3.

Zhengy cols. evaluaron los cambios acomodativos en una serie de pacien-
tes intervenidos mediante la técnica ReLEx® SMILE, con una refraccion
(Rx) media preoperatoria de —5,74 D, y determinaron que se produjeron
cambios significativos a nivel acomodativo, con un aumento de la respuesta
acomodativa y una disminucién del /ag acomodativo tras la intervencion
que podria ser la causa de los sintomas de disconfort visual que mostraban
algunos pacientes®.

Son diversos los casos clinicos reportados en la literatura que se refieren
a diplopia tras LASIK e, incluso, tras queratotomia radial, si bien la diplopia
en estos casos suele ser principalmente monocular'#1819293133 | 3 causa mas
frecuente de diplopfa en estos pacientes es el estrabismo preoperatorio®,
la anisometropial®3*, los problemas fusionales!®?° o los descentramientos
importantes'*. En pacientes de riesgo, un mal resultado refractivo puede ser
el desencadenante de la diplopia posquirtrgica®. >

Kushner y cols. publicaron un articulo sobre ocurrencia@revencién de
la diplopia tras QxRx en el que se hizo una clasificacién\\@l riesgo en bajo,
moderado y elevado®. %

Seguin Kushner y cols.?°, entre las situaci on&@a riesgo que podrian
generar diplopia se encontraban la mie, metropia menor de 4 D,
la diferencia entre la Rx manifiesta plejia menor de 0,5 D o los
pacientes hipermétropes con e §aop|aé; modativa pero buena reserva
fusional (mayor de 10 A), asi &m entes con cirugia de estrabismo
previa y buena fusion en eI la QxRx.

Entre los pacientes qu od| %esentar un riesgo moderado de diplopia,
se situaban los pacie con &os de 5 A de amplitud de fusion, los que

llevaban prismas us. , aquellos con monovision y estrabismo, con
esotropia acom pobre reserva fusional (menor de 5 A), con mas
de 2 D de \fa latente y los pacientes con paresias del IV par,
ciclotropia lati ivergencia vertical disociada.

Por altimo, Io pauentes que, segln Kushner, tenfan un alto riesgo de
padecer diplopfa tras QxRx eran aquellos que presentasen una endotropia
acomodativa y requiriesen una sustancial correccion extra para controlar la
desviacién, o pacientes con méas de 5 D de anisometropia y buena fusién por
la aniseiconia que pudiesen desarrollar.

Por otro lado, la literatura también refiere que los cambios que se produ-
cen tras QxRx corneal, como pueden ser la multifocalidad, la asfericidad o el
aumento de aberraciones, pueden afectar a la profundidad de campo. Este
cambio en la profundidad de campo, segun Artola y cols., puede oscilar entre
0,2y 1 D méas de lo normal®, lo que podria justificar el retraso en la necesidad
de una adicién en pacientes preprésbitas intervenidos de QxRx corneal.

También podemos encontrar reportados en la literatura casos de espas-
mo acomodativo tras cirugia LASIK, tanto en pacientes miopes®”-* como
en pacientes hipermétropes®, si bien son casos aislados o muestras muy
pequenas.
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Centrandonos en la hipermetropia, en pacientes hipermétropes no estra-
bicos, Gémez de Liafio y cols. reportaron que el tipo de alteracién sensorial
mas frecuente causada por la cirugia fue el cambio en la supresién en VL o
dominancia sensorial, si bien la estereopsis también se alteraba, aunque en
mucho menor grado®. En pacientes hipermétropes y estrabicos, se encontré
tras la cirugia una disminucion leve de la agudeza visual (AV) en ambos 0jos,
mayor que en los pacientes normales, aungue no encontraron correlacion
entre esa disminucion de la AV y la alteracion de otros parametros como la
supresion, el grado de desviacion o la sintomatologia. Por ultimo, en el grupo
de pacientes hipermétropes con endotropia acomodativa y correspondencia
retiniana normal, los autores encontraron una fuerte correlaciéon entre la
hipermetropia residual y el grado de endoforia, aunque el grupo estudiado
era muy pequefio.

LENTES FAQUICAS

Como comentamos en el capitulo 1, las lentes faquicas tienen@pacidad de
corregir un amplio rango de dioptrias*'. Para lentes negativa vergencia en
el plano principal del cristalino disminuye considerabl te, provocando
que el esfuerzo acomodativo en VP sea mayor. En IQ§ casos de pacientes
con anisometropias, este efecto puede gnduci @episodios de diplopia
si la visién binocular no es lo suficien nte-rQBusta®?. En los pacientes
hipermétropes ocurre lo contrario@kw rgo, esta menos reportado
@ debido a la menor prevalencia G\‘Fp'pe n&?l’a elevada y las limitaciones @
anatémicas que presentan estd§bjo \@e suelen impedir el implante de
este tipo de lentes. (v2)
En el caso de las Ientéintra &Iares faquicas de soporte iridiano, Liu
y cols.®®y Fu y cols.* ervdron un incremento de la AA 1 mes después
del implante de Ie@s ip\E@culares faquicas de soporte iridiano en altas
miopias. ~ o) \\Q
CIRUGIA COi MONGVISION

La monovision e una situacion que se puede aplicar en todas las técnicas
quirurgicas creando distintos grados de anisometropia para que el paciente
pueda ver tanto de lejos como de cerca. La edad del paciente sera gene-
ralmente la que determine qué grado de diferencia refractiva debe quedar
entre los dos ojos.

Al realizar la técnica de monovision se esta induciendo una anisometropia
que deberia estar limitada por un valor que permitiese el correcto funciona-
miento de la binocularidad. Existe una gran variabilidad intersujeto en los
niveles tolerables de anisometropia, pero parece haber consenso en que la
visién binocular empieza a verse clinicamente comprometida con valores de
anisometropia de 1,50 D*. Valores por encima de 1,50 D podrian relacionarse
con una mala funcién binocular y una pobre estereopsis*.

Los tratamientos refractivos de superficie con monovision tienen un éxito
establecido, segun los diferentes autores, de entre el 72 y el 97%. La nueva
situacion perceptual exige una neuroadaptacion entre las 2 semanasy 1 mes

®
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para inhibir la imagen borrosa del ojo miopizado entre 1y 2 D. Por otra parte,
la asimetria en la nueva asfericidad y el nuevo patrén de aberracién de alto
orden (HOA, high order aberration) ponen limites a la sumacién binocular, lo
que incrementara la percepcién de fendmenos disfotopsicos*’ y la posibilidad
de rotura fusional®®.

Existe una tendencia hacia la endoforia y una reduccién global de las
reservas fusionales tras el tratamiento con monovision. Esta tendencia a la
endoforia no sera clinicamente significativa si se sitta por debajo de 1 A de en-
doforia; sin embargo, si supera las 2 A, la probabilidad de insatisfaccion
es elevada. Esta situacion es especialmente importante en pacientes preprés-
bitas, en los que la postura férica es la endoforia. En pacientes con presbicia
manifiesta, en los que la postura férica habitual es la exoforia, la reduccion
de esta se sitlia entre 2,5y 5,2 A%

Ito y cols. reportaron que, en pacientes pseudofaquicos con monovision
con una exoforia en VP de mas de 10 A, la posibilidad de cambios en la
desviacion ocular y en la estereopsis tras la cirugia podia ser Wroblema‘“’.
Ademas, la aplicacion de monovision en pacientes con u oforia mode-
rada previa a la intervencion deberia ser considerada ¢ ucho cuidado.
Reforzando estos resultados, Ito y cols. también reportdron que los pacientes
pseudofaquicos con monovisién con una, exoforiadde ‘mas de 12 A en VP
mostraron una exotropia intermitente~@%os é@iés de la cirugia®®. Sin
embargo, los pacientes mantuvieron@\axof en VL durante los 5 afios de
seguimiento del estudio. %) a}

Probablemente sean las técni€as d@@rreccién de la presbicia con laser
(Presbylasik, Presbyond) a%@as s que mas se practica la técnica de
monovision; sin embargo@on pocas las referencias bibliograficas que
hemos encontrado qu, estrém problemas con estas técnicas relacionadas
con anomalias acol ati@% binoculares tras la intervencion.

En una revisig Qe \argas-Fragoso y Alio de 2017, se mostraba que al me-
nos nueve io luados presentaban una pérdida de vision de al
menos 2 line sik en el ojo que se intervenia para mejorar la VP!, Esta
anisometropia y &sta aniseiconia, como hemos visto anteriormente con otras
técnicas, pueden provocar problemas binoculares en el postoperatorio.

Ademas, la monovision empleada en estas técnicas, llamada a veces
micromonovision, puede causar problemas de intolerancia en pacientes
con presbicia no muy avanzada en mayor grado que en los pacientes que
presentan una presbicia de mayor nivel®?.

CIRUGIA DE CRISTALINO

Elimplante de lentes intraoculares pseudofaquicas toma mas importancia a
medida que los disefios de las lentes se hacen mas complejos y sofisticados;
las lentes multifocales son las que pueden provocar méas problemas debido
a estas caracteristicas.

En las lentes multifocales, implantadas para que el paciente pueda tener
una buena vision a diversas distancias, las funciones de transferencia de
modulacién (MTF) y las imagenes de cerca se ven afectadas cuando existen
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descentramientos. Este descentramiento, dependiendo de las publicaciones,

se sitla desde 0,4 hasta 1 mm aproximadamente®3-5°,

La sintomatologia que pueden presentar estos pacientes incluye mala
vision, halos e incomodidad, sintomas que pueden confundirse con otros
que puedan presentar pacientes con problemas de binocularidad; de ahf la
importancia de hacer un correcto diagnéstico diferencial.

El astigmatismo residual tiene una especial importancia en los pacientes
con este tipo de lentes, ya que la calidad 6ptica y la visual decrecen en mucha
mayor medida que con lentes monofocales téricas®. Evaluar la ciclotorsion
del paciente en el preoperatorio es fundamental en estos casos.

Los defectos postoperatorios residuales pueden producir sintomatologia
como halos, glare o incluso cambios de dominancia ocular y aniseiconia®®57%8,

Por otro lado, la presencia de anisometropia, ambliopia o estrabismo
prequirdrgicos puede provocar un cambio en la dominancia ocular o una
modificacién de la desviacion que obligue al cerebro a modificar su adap-
tacion sensorial, dando lugar a una sintomatologia que puegdg ir desde la
astenopia hasta la diplopia®®°. \

De la misma manera, una insuficiencia de convergen o tratada antes
de la intervencion, especialmente en pacientes jovenes) puede provocar pro-
blemas tras la cirugia por dificultar el enfoque. Ad . pueden aparecer des-
viaciones sensoriales, forias o disrupcion@&ntr aes’de la vision binocular tras

una oclusion o baja vision muy prolon@@a en&asos de catarata unilateral®” €.

@ Es habitual que en paresias d I\ ar c&al compensadas con posturas @
de la cabeza, tras la cirugia del c%?a Qpeoialmente en casos de cataratas
donde la AV mejora, el paci& p presentar problemas de fusion®.

En cuantoala inciden@a de Li?opl’a postoperatoria tras cirugia de cris-
talino, esta ha dismingidd susténcialmente con el uso de anestesia topica en
lugar de anestesia‘@a fveé‘bSegL’m un estudio de Nayak y cols.®, la causa
mas comun de lopk estos casos puede ser una descompensacion
del estrabi@‘& preé%tente y la restriccion o paresia de los musculos
extraoculares: Pagd Kalantzis y cols.®® y Karagiannis y cols.®®, las causas mas
frecuentes de la Siplopia en estos pacientes eran el trauma quirlrgico®, el
estrabismo preoperatorio, la aniseiconia, la anisometropia o los problemas
maculares®’.

Como conclusién, podemos decir que, independientemente del tipo de
QxRx al que se vaya a someter el paciente, el andlisis preoperatorio resulta
fundamental, y este debe incluir un estudio de la visién binocular que pueda
dar a conocer los posibles factores de riesgo. La sintomatologia y las manifes-
taciones clinicas como la astenopia acomodativa, cambios de dominancia
ocular, las descompensaciones de estrabismos o la diplopia, entre otras
situaciones, seran factores de riesgo.

En aquellos casos en los que existan dudas sobre la indicacién de la
cirugia, la evaluacion mediante lentes de contacto puede ayudar en la toma
de decisiones.
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