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[ﬂ CASO CLINICO

Ortoqueratologia nocturna
después de diferentes técnicas
de cirugia refractiva.

A propésito de un caso

César Villa Collar, DOO; PhD. Coleg. 2.734

Resumen

Este caso clinico pone de manifiesto las caracteristi-
cas diferenciales de la adaptacién y resultados de la
ortoqueratologfa nocturna con CRT® después de di-
ferentes técnicas de cirugia refractiva. En concreto,
cirugia corneal con ldser en un ojo e intraocular con
lente faquica de cdmara posterior en el otro.

Palabras clave: ortoqueratologia nocturna después
de cirugfa refractiva; cirugia refractiva corneal laser;
cirugia refractiva intraocular, lente faquica de cdmara
posterior.

- La ortoqueratologia nocturna es una alterna-
tiva de tratamiento para la regresiéon midpica
después de cualquier técnica de cirugia re-
fractiva.

« Las posibilidades de compensar una mayor o
menor refraccién midpica, después de la cirugia
refractiva, va a depender de la técnica emplea-
da. Cuando la queratometria ha sido muy apla-
nada por la intervencién refractiva, el nimero
de dioptrias posibles de tratar se reduce.

« El conocimiento de los pardmetros corneales y
refractivos previos a la cirugia facilitan el calcu-
lo de la lente adecuada.

« Las lentes CRT®, por su gran variedad de paré-
metros, permiten una adaptacién personaliza-
da aumentando las posibilidades de éxito del
tratamiento.

Introduccion

El mercado actual de la cirugia refractiva sigue do-
minado por las técnicas de cirugia corneal con laser
(Photorefractive Keratectomy —PRK-; Laser Assisted
Subepithelial Keratomileusis —LASEK-; Laser Assisted In

Situ Keratomileusis-LASIK- o Small Incision Lenticule Ex-
traction—SMILE-) con un 63,1% seguido por las lentes
intraoculares faquicas con un 17,7%". El porcentaje
restante corresponde a otras técnicas como el crista-
lino transparente, por ejemplo.

Con todas las técnicas puede aparecer una regresiéon
de la refraccién midpica siendo esta menor con las
técnicas intraoculares que con las corneales con [&-
ser. Torii et al encontraron, en su estudio al respecto,
una regresién media, a tres afos, de-0,12 +0,47 diop-
trias (D) con lentes faquicas frente a-0,82 +0,69 D en
LASIK?. Faron et al corroboraron la existencia de una
menor regresion con lentes faquicas tanto de cdmara
anterior como posterior frente al PRK3.

En las técnicas de cirugia refractiva corneal con laser
también se encontraron diferencias entre ellas. Lim
et al, en su estudio a 10 afos, relataron una regre-
sion mayor a 1 D en el 66,75% de los intervenidos
con LASIK versusel 73,1% del LASEK®.

Las causas de estas regresiones no estan claras pero
parece que, en las técnicas ldser, un engrosamiento
epitelial y algunos cambios estromales estédn involu-
crados®. También parece que es més habitual seglin
aumenta el nimero de dioptrias tratadas. En cual-
quier caso, en los Gltimos afos, las indicaciones de la
cirugia refractiva corneal estdn disminuyendo en fa-
vor de las lentes intraoculares, no solo por lo anterior
sino también por preservar la calidad visual posciru-
gia. Actualmente, no se suele recomendar una técnica
ldser por encima de las 8 dioptrias de miopia®.
Cuando existen regresiones hay distintas posibili-
dades de tratamiento, desde volver a reintervenir,
recomendar el uso de gafas, usar lentes de contacto
que pueden tener mayor o menor dificultad en su
adaptacion en funcion de la técnica empleaday de las
dioptrias tratadas o incluso la ortoqueratologia noc-
turna’. En este Gltimo caso, las posibilidades de éxito
dependen tanto de la técnica empleada como de las
dioptriasindicadas en la intervencién refractiva.

El objetivo pretendido con este caso clinico es mos-
trar las diferencias en la adaptacién y los resultados
de la ortoqueratologia nocturna después de aplicar
diferentes técnicas de cirugia refractiva.

CASO CLINICO

Cirugia refractiva: precirugia, cirugia
y resultados

IGG, vardn de 23 anos de edad, desea ser intervenido
de cirugia refractiva. El 3 de noviembre de 2017 se le
realiza prueba preoperatoria obteniendo los siguien-
tes datos oculares y visuales:

Anatomia corneal: queratometria de 40,2 a 170° x
42,33 80°en ojo derecho (OD)y 40,83 12°x419a
102° en ojo izquierdo (Ol); astigmatismo corneal de
2,1 Dy 1,1 D respectivamente, excentricidad (e) de
0,45y 0,51 respectivamente y didmetro corneal de
13y 13,2 milimetros (mm) respectivamente. Paqui-
metria, en micras (um) de 535 en OD y de 549 en O],
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FIGURA 1

Patrén topografico de curvatura axial antes de la cirugia
refractiva. Arriba OD y abajo OI.

El patrén de la topografia corneal puede verse en la
figura 1.

Refraccion ciclopléjica, con ciclopentolato (Colircusi
ciclopléjico10 mg/ml; Alcon Healthcare S.A.): -5 esfe-
ra-2,50 cilindro a 165°en OD y -8 esfera -1,50 cilin-
dro a 30° en Ol con agudeza visual (AV) Snellen de 1
con cada ojo.

El cirujano oftalmoélogo no encontré contraindicacién
para la cirugia y le recomendé cirugia corneal con [&-
ser LASEK para el OD y cirugia intraocular con lente
fadquica de cdmara posterior Visian ICL® para el Ol. El
16 de noviembre de 2017 fue intervenido del Ol y el
24 del mismo mes del OD.

El dia 16 de marzo de 2018 la AV sin compensacién
(s/c) Snellen era de 0,90"y 0,80 pasando a 1 con una
refraccién de -0,50 cilindro a 10°y +0,25 esfera -1,25
cilindro a 10°. Se le dio el alta provisional pendiente
de una reintervencién en el Ol de persistir e incomo-
dar visualmente el residual cilindrico.

El 31 de enero de 2019 se llevé a efecto la rein-
tervencién del Ol con PRKy ablacién periférica de
+1,25 cilindro a 105°. ELl 26 de junio de 2019 recibié
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FIGURA 2

Patrones topograficos de curvatura tangencial antes de
comenzar la adaptacién de CRT®. Se observa el patrén de
cérnea oblata inducido por la cirugia corneal en el OD y de
prolata en el OL.

el alta definitiva con una AV s/c de 1y 1 respecti-
vamente.

Con posterioridad, fue revisado periédicamente en-
contrando una aparicién y aumento continuado de la
miopia. La refraccién bajo cicloplejia del 24 de enero
de 2021, del29 dejunio de 2021y del 11 de febrero de
2022 fue de -050 esfera en ambos ojos (AO), -0,75 es-
feraen AOy-1,25 esfera en AO respectivamente. En la
Gltima visita la AV s/c Snellen fue de 0,50 con cada ojo.
El paciente necesité mejorar su AV s/c para una oposi-
ciény también manifestd su deseo de tratar de ralen-
tizar la evolucién de la miopia. Aunque era posible, en
AO, la reintervencion refractiva con laser se prefirié
esperar a acometerla. Se aconsejo realizar ortoquera-
tologia nocturna para tratar de que su AV espontanea
superara el 0,70 exigido en la oposicién y, por otra
parte, intentar ralentizar el incremento de la miopfa.

Ortoqueratologia nocturna

con CRT® después de la cirugia:
adaptacion y resultados

En abril de 2022 se comenzé la adaptacién de la orto-
queratologia nocturna con CRT® para tratar una mio-
pia de -1,25 esfera en cada ojo. La topografia corneal
de ese momento puede verse en la figura 2.

Para el cdlculo de la lente, el disponer de los datos
previos a la cirugia facilité su seleccién. Se siguid el
siguiente razonamiento para la determinacién de los
pardmetros:

Didmetro total: la determinacién del didmetro total
se hizo de acuerdo al didmetro de iris visible que en
este caso erade 13y 13,2 mm respectivamente. Para
que la lente cubriera en torno al 90% del drea corneal,
que es lo que se estima adecuado para un buen cen-
tradoy estabilidad de la lente, el didmetro selecciona-
do fue de 12 mm.

Radio base (RB): para la determinacién del RB se tuvo
en cuenta la queratometria precirugia de AO y para
la refraccién, la suma de la previa a la cirugia y la
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FIGURA 3

Mapa de elevacién de AO previos a la adaptacién de las CRT®.
Obsérvese las diferencias en la elevacién/depresién de la
coérnearespecto a la referencia esférica. Mayor en OD que en
OI lo que justifica las diferencias de los valores de las RZD
empleadas en ambas lentes.

N actual para el OD y solo la actual para el Ol. Por
lo que el célculo se realizé para k de 40,2 en OD y
40,8 en Ol y refraccién de-6,25 esferaen OD y-1,25
esfera en Ol. Para un factor de Jessen de 0,50, el RB
propuesto, de acuerdo al CRT Calculator o regla de
calculo (Initial Lens Selector), fue de 9,80y 8,70 mm
respectivamente.

Return Zone Depth (RZD): para la determinacion del
RZD hicimos uso de los mismos valores empleados
para el calculo del RBy la misma regla de calculo pro-
puso una RZD, para el meridiano més plano, de 525y
500 pm respectivamente. Se analizé el mapa de eleva-
cién para determinar la necesidad o no de CRT® Dual
Axis (CRT DA®) y de sus pardmetros. Dicho mapa, que
se puede observar en la figura 3, mostré diferencias
en torno a las 100 pm en la cérnea del OD y a las 50
um en la del OI, lo que indicé necesidad de CRT DA®.
Y de acuerdo con esas diferencias en la elevacion/de-
presién, la RZD seleccionada fue de 525/625 um y de
500/550 ym respectivamente.

Landing Zone (LZ): con los datos utilizados para la
obtencién del RBy de la RZD se calculd, de la misma
manera anterior, el valor del dngulo del LZ que resul-
té ser de 32°. Al tratarse de una cérnea grande, en
la que las diferencias de e en los meridianos principa-
les muestran mas diferencias en la periferia que en
cérneas medias o pequenias, el LZ se solicitd en 32/33
para ambas lentes.

En resumen, las lentes prescritas fueron CRT DA®:
9,80;525/625;32/33;12y 8,70;500/550;32/33;12 res-
pectivamente. Con zona 6ptica de 6 mmy anchuras
de RZDyLZ de 1y 2 mm respectivamente. El mate-
rial fue HDS 700 con espesor de 0,167 y color verde
estdndar.

Seguimiento: el paciente comenzé su uso el 23 de
abril de 2022 y fue revisado después de primera no-
che, 7 nochesy 1 mes de uso. El 26 de mayo con una
AVs/cSnellende 0,80y 1yrefraccién de-0,25 esfera
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FIGURA 4

Patrones topograficos de curvatura tangencial después de la
adaptacion de las CRT®. Obsérvese que la forma corneal es
oblata en AO y que se reducen las diferencias interoculares
en la excentricidad corneal respecto a la situacién previa (e
de -0,88 y +0,52 respectivamente en la preadaptacion de
CRT®yde -1,22y -1,03 respectivamente después).

(que mejora la AV a 1) y +0,50 esfera respectivamen-
te se le da de alta citando para una revisién de segui-
miento a los 6 meses.

Discusion

Este no es el primer caso clinico relatado en la literatu-
ra cientifica sobre la adaptacién de CRT®#'2, Suimpor-
tancia radica en el hecho de aunar distintas técnicas
de cirugia refractiva en el mismo caso.

En cuanto a la seleccién de las técnicas refractivas
que se emplearon, la eleccién de la intraocular en el
Ol no se justificéd por ningln problema en la forma,
espesor o biomecanica de la cérnea, sino por razones
de calidad visual. A partir de cierta refraccién, el gra-
do de aberraciones oculares de alto orden inducidas
por la cirugia es muy importante, incluso con abla-
ciones personalizadas basadas en la topografia cor-
neal o el frente de ondas. Quiza hubiera sido mejor
elrealizar la cirugia intraocular en AO y asi no inducir
diferencias interoculares en asfericiad corneal (Q=-
e?) que provocan diferencias en la cuantia de aberra-
ciones de alto orden. Estd demostrado que un au-
mento en esas diferencias interoculares provoca una
disminucion en la sumacién binocular, como puso de
manifiesto Jiménez et al *>.

En cuanto a lo que aqui hemos llamado regresién,
pudiera no ser tanto una verdadera regresién por
aspectos estromales o epiteliales mencionados en
la introduccién sino un verdadero incremento en la
miopia causado por el confinamiento sufrido en esos
anos debido a la pandemia de la Covid-19. Asi, estu-
dios como el de Picotti et al, ha reportado que entre
septiembre del 2020 y mayo de 2021 se produjo un
incremento medio de -0,80 D en la miopia respecto a
la prepandemia™. Si bien, algunos autores apuntan a
la regresion parcial de ese incremento finalizado ese
periodo™. En cualquier caso, el hecho de que aqui el
incremento de la miopia haya sido el mismo en AQ,
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con procedimientos refractivos tan distintos, abonan
laidea de un aumento de la miopia no relacionada con
la cirugia realizada.

En cuanto a la adaptacién de las lentes CRT®, el cono-
cimiento de los datos previos a la cirugia favorece la
seleccién de la lentey massien el residual refractivo
a tratar no estd involucrado una hiperplasia epitelial
u otra razén debida a la cirugia. Es ademas impres-
cindible para la determinacién de la periferia de las
lentes (RZD y LZA) que si la calculdramos a partir de
los datos poscirugia seria muy probable que se preci-
sase de una modificacién de laRZD, del LZA o de am-
bos. También es importante resaltar que la facilidad
de personalizacién de los pardmetros que ofrece la
CRT® es muy importante para adaptar en casos ex-
tremosy con didmetros corneales muy alejados de
la media.

Este caso ratifica la limitacién en el aplanamiento del
radio k corneal a partir de ciertos valoresy asi se puso
de manifiesto en una cérnea tan plana como la del
OD. Mientras que los cambios en el valor del radio k
en el OI, después del uso de la CRT®, fue de 0,44 mm,
enel OD lo fue de 0,05 (valores obtenidos a mitad de
la tarde que es cuando fue revisado). Esto justifica el
residual miépico del OD que limita la AV s/c. Sin em-
bargo, al reducir las diferencias interoculares de asfe-
ricidad corneal al ser oblatas ambas corneas después
de la CRT®, la sumacién binocular es mejor.
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Se podria haber intentado disefar una nueva lente
para el OD con un factor de Jessen mayory un menor
didmetro de zona éptica (5 mm) pero los objetivos es-
taban cumplidos y no habia seguridad de mejorar. La
satisfaccién del paciente con los resultados obtenidos
terminé de ayudar a la decisién de no realizar cambios,
dar el alta y fijar el seguimiento en 6 meses. De man-
tenerse la refraccidén sin cambios se acometeria una
reintervencién con PRK en AQ. '
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