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RESUMEN: Este trabajo consiste en una revision bibliografica acerca de los procedi-
mientos y técnicas quirdrgicas para la correcion de ametropias que se encuentran actualmente
en uso o en fase de investigacion en el mundo, explicando los detalles mas significativos de
cada una. Su objetivo ha sido ofrecer a las generaciones de nuevos oftalmélogos una panora-
mica que les permita estar al tanto del decursar de la ciencia y de la tecnologia mundiales
puestas en manos de la Oftalmologia.

Descriptores DeCS: ERRORES DE REFRACCION.

Cirugia refractiva con Estos equipos emiten un laser azul-

Iaser de excimeros violeta con una longitud de onda de 193 nm
(nanémetros) y su mecanismo de acciéon
es la fotoablacion. Esta consiste en rom-

Los laseres de excimeros son produ- . L
per los enlaces interatdmicos molecu-

cidos por una mezcla de gases, que para el .
caso especifico de los utilizados en ciru- lares de carbono en el nivel d? la estrqma
giarefractiva, estd compuesta de argon (Ar) cornealz lo que produce desmt.egramon
y fltior (F). y vaporizacion de la estro.ma,sm que se
produzca colateralmente ningln fenéme-
no de transmisién de calor u otro fené-
meno fisico como los que caracterizan a
otros laseres. Estas propiedades hacen
del laser de excimeros de Ar-F de 193 nm

El término excimeros significa
dimeros excitados, que es lo que ocurre
con esta mezcla de gases al pasar un flujo
de electrones a través de ella en el inte-
rior de un tubo.
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el medio ideal, por ghomento, paralaco- es el de Queratectomia Fototerapéutica
rreccion de ametropias. (QFT) cuyas siglas en inglés son PTK. Es-
Las aplicaciones del laser de excimeros tas siglas son, por lo general, las méas usa-
para la cirugia refractiva y para la cirugia das para referirse a esta técnica, incluso
corneal terapéutica ha estimulado el interés por hispanoparlantes.
de miles de oftalmoélogos en todo el mundo, Otros usos, desde el punto de vista
a pesar de los altos costos de compra yterapéutico, son los injertos lamelares y
mantenimiento, los cuales hacen su uso li- penetrantes.
mitado en la mayoria de los paises. Existen en la actualidad dos procedi-
Existen basicamente 3 grupos de laser mientos diferentes: la ablacion de la su-
que son importantes en la cirugia refractiva, Perficie anterior de la cornea o
la 1ra. generacion, los laseres de rayo am- Queratectomia Fotorrefractiva (QFR) (si-
plio, que incluyen eBummity el Visxy se ~ 9!as en inglés PRK mas usadas), y la
introdujeron al principio de la década de qgeratomﬂgu&gn S',tu asistida con laser
los noventa. Estos son laseres llamados (siglas en inglés mas usadas, LASU-

roa bean (rayo o haz ampio) y su“°" (5SS 1 S Koo
fluencia se controla por medio de un q Y

diafragma. Otros son los laseres de barrido sarrollo ha tenido en los dltimos afios para
gma. R . . " el tratamiento de las bajas miopias y mo-
los llamados "scanning lasers", que apare- deradas

cieron después, y trabajan barriendo la su- El laser excimeros emite pulsos de Iuz
perficie en forma de hendidura. Entre estos ., longitud de onda de 193 nm, con una
se destaca la marddidek-Melker Otra fluencia de entre 180-200 mJ/gngue
generaCién de laseres de barrido es la lla- producen ablacidon de la cOrnea con preci_
mada "flying spot” (punto voladoiffl prin-  sj6n a razén de 0,25 m por pulso, con
cipio incluye un finisimo haz de luz laser minina distorsién del tejido adyacente. La
que se proyecta sobre la superficie para sercantidad de pulsos que hay que aplicar para
modelada hasta un pequefiisimo punto con-la correcciéon de un grado determinado de
trolado por una computadora. Al moverse ametropia se calcula segun la ley de
rapidamente por la superficie, puede crear Munnerlyn

cualquier disefio de ablacion que se désee.

Estos laseres se usan cada vez con mayOIProfundidad de ablacion de dioptrias x (diametrd)

frecuencia. , 3
Esta férmula es utilizada para ambos
UTILIDAD DE LOS LASERES procedimientos, LASIK y QFR.
DE EXCIMEROS

Pueden ser usados para la remodela- Quer: atecfom’a
cion de la superficie corneal con fines fotorrefractiva (QFR
refractivos y para producir ablacion de sus o PRK)
defectos como son algunas distrofias
epiteliales, opacidades subepiteliales y ci- Esta técnica consiste en desepitelizar
rugia de pterigiund? una zona central de la cérnea y producir

El término para denominar la cirugia ablacion del estroma corneal anterior de
corneal terapéutica con laser de excimeros dicha zona, modificando asi la curvatura
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corneal central. En este procedimiento se No se debe exceder del 5 % de pa-
produce la ablacion de la membrana de cientes que hayan perdido dos lineas o mas
Bowmary el estroma corneal superficial por de la mejor AV corregida.

lo que ambos desaparecen. En el rango de -1 a -7 D de miopia las
Indicaciones QFR logran estas metas un afio después de
La QFR es utilizada para corregir gra- la cirugia.

dos variables de miopia, hipermetropia, e Con la ayuda de la tecnologia, nuevos

inclusopresbicia, asociadas o no con as- procederes en la QFR aseguran los mejo-
tigmatismoSegun diferentes autoresy res resultados en términos de
paises, el grado de ametropia que sepredictabilidad y seguridad.

puede corregir es muy variable: hasta Estos son: 1. Multizonas transepite-
las 20 dioptrias (D) de miopfa! liales con fases multiple's.* 2. Los
Contraindicaciones algoritmos esféricos que producen perfi-

Las contraindicaciones son en ge- les de ablacion menos profundés$. Los
neral las mismas que para cualquier otro dispositivos de rastreo. 4. Los laseres de
procedimiento de cirugia refractiva barrido. 5. Nuevos antiinflamatorios no

corneal. esteroideos (AINES).
Algunas de ellas son: colagenosis, Efecto de las QFR
predisposicion a la cicatrizacién La energia de alta intensidad de la luz

hipertréfica o formacion de queloides, dia- ultravioleta producida por el laser de
betes mellitus, tratamientos prolongados excimeros rompe las uniones intra e
con esteroides o inmunosupresores, alte-intermoleculares. Las uniones rotas den-
raciones corneales congénitas o adquiri- tro de la cornea son entre el hidrégeno y
das, astigmatismos irregulares, el oxigeno del agua segin unos autores, y
inflamaciones agudas o crénicas del glo- de los enlaces de carbono segun otros. Una
bo ocular, glaucoma, alteraciones vitreo- vez que las uniones son rotas, las molécu-
retinianas que predispongan al desprendi- las son dispersadas a alta velocidad.
miento y otras. En las zonas de ablacion se produce
Seguridad y efectividad una proliferacién de fibroblastos en la zona
Vienen dadas por el porcentaje de ojos cdrnea anterior inmediatamente por deba-
gue luego de la cirugia presentan una pér-jo de la zona tratada; hay produccién de
dida de agudeza visual (AV) corregida con colageno y de material extracelular.
relacion a la existente preoperatoriamente Las erosiones epiteliales recurrentes
y por las complicaciones que puedan pre- son raras. Hay tendencia a la hiperplasia
sentarse. epitelial que, junto a la produccién de
La Agencia para Medicamentos y Ali- colageno y de material extracelular, susti-
mentos (FDA) de EE.UU ha emitido las tuyen a la membrana @&®wmanque des-
siguientes normas para evaluar la efectivi- aparece definitivament&?®
dad de la cirugia con laser con respecto a La pérdida de células endoteliales se
la agudeza visual obtenida de la siguiente encuentra entre el 5-7 9¢°

manera? Manejo Posoperatorio

Existen determinadas normas de tra-
1. 60 % de pacientes con 20/20 tamiento y seguimiento posoperatorio. En
2. 75 % de pacientes con 20/25 sentido general, este tratamiento esta en-
3. 90 % de pacientes con 20/40 caminado a: 1. Aliviar el dolor que es fre-
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cuente e intenso en la QFR. Para ello se
utilizan lentes de contacto terapéutico del

tipo vendaje corneal, desechables con unal.

graduacion de +1 D. Pueden utilizarse
compresas frias y analgésicos. 2. Profi-
laxis y control de la infeccion mediante
colirios de antibidticos desde el
preoperatorio. 3. Profilaxis y control de
la reaccion inflamatoria mediante AINES
tépicos.

Papel de los Esteroides en las QFR

Su papel en las cirugias con laser de
excimeros es controversial. Algunos con-
sideran que a todos los pacientes deben
darseles gotas de esteroides, otros que no
y otros los dan sélo a ciertos casos; las
dosis también son variables. Algunos es-
tudios sugieren que muchos pacientes no
necesitan esteroides, aunque los que pre-3'
sentan tendencias a la rapida regresion res-
pondan bien a ellos. Se usan con el fin de
controlar el "haze" y revertir la regresiony,
como es sabido, debe ser vigilada la apari-
cion de cataratas subcapsulares posterio-
res e hipertensién ocular. Los esteroides no
ejercen ningun efecto en el resultado re-
fractivo.

Seguimiento posoperatorio

Se realiza una evolucion diaria duran-
te tres dias hasta la completa epitelizacion.

Pueden indicarse también lagrimas
artificiales por mas de 6 meses para pre-
servar la pelicula lagrimal.

Los parametros de seguimiento mas
significativos son:

La anamenesis donde se valora funda-
mentalmente el grado de satisfaccion del
paciente; la medicion de la AV con y sin
correccién. Se realiza ademas biomicros-
copia del segmento anterior para determi-
nar la existencia de "haze", queratometria'y
topografia corneales para valorar la poten-
cia en dioptrias, el centrado de la ablaciony
en morfologig*??
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Complicaciones

Refractivas: a) Hipocorreccion. b)
Hipercorreccién. c) Astigmatismo irre-
gular por ablaciones exéntricas. d) Pér-
dida de AV por opacidad corneal mode-
rada o severa. e) Deslumbramiento
(Glare).

. Intraoperatorias: a) Intranquilidad del

paciente (movimientos oculares o de la
cabeza del paciente). b) Ablacion excén-
trica. ¢) Opacidad o mal funcionamien-
to del sistema optico del laser. d) Mala
fijacion del paciente que pasoé inadver-
tida para el cirujano (miopias altas
anisometrépicas y ambliopias profun-
das).

Posopoeratorio precoz: a) Dolor. Con-
secuencia directa de la desepitelacion
y de la ablacién del estroma anterior.
Puede ser moderado a severo. El uso
de lentes de contacto (LC) vy
antiinflamatorios lo disminuye. b) Re-
traso de la cicatrizacion. c) Infecciones.
d) Aumento de la tension ocular indu-
cida por corticoides topicos. e) "Islas
centrales" detectables soélo por
videoqueratoscopias. Estas islas centra-
les dificultan la recuperacioén visual,
pero tienden a la desaparicion esponta-
nea en los 3 primeros meses, y se pre-
viene realizando ablaciones de 70-80
pulsos para facilitar la deshidratacion de
la zona centra®?

. Complicaciones posoperatorias tardias:

a) Haze (Inglés: neblina bruma). Es la
formacion de una cicatrizacién
subepitelial de coladgeno que sustituye
a laBowmarny puede interferir en la vi-
sion. Aparece alrededor de 3-4 meses
después de la cirugia desaparece alre-
dedor de los 6 meses o un afio. El trata-
miento es a base de esteroides topi-
c0s?52°



Clasificacion del Haze mientras que las QRF producen ablacion
Grado O: Cérnea transparente. No se re- con remocion de tejido en su centro.

velan opacidades microscépicamente. La predicibilidad y la estabilidad de los
Grado 0,5: Opacidad que sélo es visible resultados refractivos son superiores me-
por transiluminacion. diante la QFR en comparacion con la QR,;

Grado 1: Opacidad ligera que solo es visi- s6lo es ligeramente superior el grado de
ble con dificultad con iluminacién focal —miopia que hay que corregir.

directa. Hay que sefalar que el desarrollo
Grado 2: Opacidad moderada que impide tecnoldgico ha hecho de la QFR un proce-
parcialmente los detalles del iris. dimiento relativamente sencillo en com-
Grado 3: Opacidad marcada que impide el paracion con la QR cuya curva de aprendi-
examen de la cAmara anterior. zaje es de las mas largas de todas las ciru-

SegUn las formas estas opacidades 9/as oculares.

pueden ser: en anillo, semiluna o difuso. Los pacientes con QR corren el ries-
Segun la afectacion de la refraccion go de sufrir ruptura ocular postrauma a
suele clasificarse en: causa del debilitamiento que ésta produce

en la estroma corné&t por la penetra-
cion de las incisiones alrededor del 90 %
Grado I: Ausencia de opacidad. 0 méas del espesor corneal, pero también
Grado II: Opacidad leve que no afecta la se ajustan mas facilmente el retoque y al
refraccion. afinamiento para la correcciéon de defec-
Grado Ill: Opacidad moderada que dificulta tos residuales a cualquier tipo de procedi-
la refraccion. miento que las QFR, por lo que se consi-
dera que las primeras no pueden ser eli-
minadas totalmente, pues obviamente pre-
sentan ventajas, dentro de las que se en-
cuentra también su menor costo. Ultima-

La aparicion de haze severo, suele ir
acompafada de regresion importante. En
ocasiones el haze evoluciona y desapare- o e |o QR ha experimentado la modifi-
ce lentamente de forma asimeétrica; pro- c4cisn mas importante desde su creacion
voca una imagen en semiluna que puede que es la llamada "Minimally invasive-Ra-
inducir un astigmatismo transitorio hasta dial Keratotomy" (Mini-RK}®y el procedi-
su desaparicion total. miento deCasebeem "Duo-Track" que

En la regresion tardia sin presencia de la han colocado de nuevo dentro de los
haze, queda la duda de si realmente es unaprimeros lugares junto a los procederes
regresion del defecto o es una evolucién con laser. Con los laseres se uEmen
normal de las miopias en pacientes que no 20 micrones en forma superficial con
tienen totalmente estable su refraccion, o |0 due la estabilidad del ojo queda afecta-

miopias altas que por definicion son pro- da esencialmente. .
. No obstante todo lo anterior, los re-
gresivas.

Comparacién entre QR (queratoto- suIFados visuales, se alcanzan mas
mia radial) y QFR rapidamente después de QR que de QFR.

La QR intenta aplanar la cérnea a tra-
vés de un procedimiento quirdrgico en la
periferia de ésta; el centro siempre es res-
petado. El mecanismo de accién por el que
actGan las queratotomias es el de relaja- Son las siglas en inglés de
cién de las fibras colagenas de la cornea, Queratomileusis In Situ Asistida con La-

LASIK

150



ser. Esta técnica esta basada en los princi- Hay que sefialar que en el LASIK que-
pios originales de la queratomileusis es- da la membrana dBowman que le con-
tablecidos pod.l.Barraquery que fueron  fiere a la cérnea parte de sus propiedades
trazados hace algo mas de 40 afios. Estoselasticas y de transparencia por lo que no
trabajos han sido revisados y se produce el molesto "haze" de la QFR.
profundizados por el docttuis Ruizdes- Otras ventajas del LASIK son el man-
de 1988. tener una buena superficie refractiva con
La técnica combina el corte lamelar un minino de distorsién y alcanzarse una
no refractivo mediante el uso del Vision util a las 24 6 48 horas después de

microqueratomo (levantando un lenticulo la cirugia (20/30 a 20/40). Estos factores

corneal) seguido de una fotoablacién hacen muy popular al LASIK.

refractiva utilizando laser en el lecho ~ La refraccion se estabiliza en un ter-

corneal cruento, y restituyendo posterior- Mino de 6 semanas a 3 meses y existe la

mente el lenticulo a su |ugar. NoO se nece- pOSIbIlIdad de volver a realizar la técnica.

sitan suturas. Son menores los procesos de
Indicaciones apoptosis (muerte celular programada)
En sentido general son las mismas que 9U€ S€ desencadenan después del LASIK,

para cualquier otro procedimiento de ci- due luego de otro proceder refractid.

rugia refractiva, s6lo que el rango de ame- ~ Desventajas del LASIK
tropia a corregir es mayor. La principal desventaja del LASIK es

gue los microqueratomos no han sufrido
1. Anisometropias miGpicas. 2. miopias el mismo desarrollo tecnoldgico que los

elevadas no corregibles con gafas o len- Ie:seres por lo q_‘]f,e Igs pngeros n%Iestan
tes de contacto. 3. rango miépico de -8 & tam?nte tecni I|ca 0S. t,tro. pro e(rjna
D a -25 D, 4. hipermetropia. consiste en que al ser una técnica novedosa,

los resultados a largo plazo son limitados
y Se encuentran en investigacion.

Puede aparecer pérdida de hasta dos
lineas de la mejor visién corregida en el
2,9 al 3,3 % de los pacientes. Esto, en el
procedimiento lamelar, puede ocurrir, aun-
gue el colgajo sea perfecto ya que la su-
perficie de lecho ha cambiado a causa de

Contraindicaciones

Para la aplicacién del LASIK se toman
en cuenta los mismos elementos que para
otro procedimiento de cirugia refractiva, y
se incluye, como una limitacion especifica
del LASIK, aquellas cérneas con espesor

central inferior a 500 micras. la cirugfa. Es inevitable una diferencia en-
Ventajas del LASIK _ tre estas dos superficies cuando el lecho
Esta técnica ofrece varias ventajas so- ha sufrido ablacion, incluso puede ocurrir
bre las demas. una inflamacion de la interface a lo que se
La recuperacion posoperatoria €s mas ha |lamado "Sindrome das Arenas del
rapida (a las 4 6 6 h el paciente tiene 20/ Sahara'® Puede también ocurrir esta pér-
30 6 20/40), se logra una mayor exactitud dida de la agudeza visual si existe una leve
en la correccion del defecto y no produce alteracion en el alineamiento o arruga en el
dolor porque el lenticulo contiene tanto colgajo dando lugar a astigmatismo irre-
la capa deBowmancomo las terminacio-  gular, o también se puede producir aidia
nes nerviosas del epitelio, que han sufrido accidental del sitio de unién del colgajo
muy poca alteracion. con la cornea (Sindrome de la charnela).
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Complicaciones y Problemas con el do preservar la fortaleza del globo y de dis-
Microqueratom& 44 minuir la tendencia a la hiperme-

Los microqueratomos son delicados tropizacion®*4¢
y complicados y se consideran rudimen- Indicaciones y ventajas de la
tarios si se comparan con las tecnologias MINI-QR
avanzadas del laser. La Mini-QR al utilizar de 4 a 8 incisio-

Si no se limpian y ensamblan correc- nes con una longitud entre el 25y el 50 %
tamente, la operacion puede resultar un mas cortas que las de la QR tradicional, ha
desastre, ya que pueden sufrir diferentes probado ser muy buena alternativa para
averias tales como atascarse la cuchilla o miopes bajos en el rango -1,00 a-3,00 D, y
la maquina en medio de una cirugia cau- tiene un tiempo de recuperaciéon
sando asi cortes irregulares o incomple- posoperatoria mas corto comparada con la
tos que obligarian a abortar el procedi- QFR.
miento. La Mini-QR también es un procedi-

Si no estan bien ajustados, se corre el miento muy util en el retoque (2 a 8 inci-
riesgo de penetrar en la camara anterior siones) cuando existe una miopia o astig-
produciendo lesiones en el iris y cristali- matismo residual después de una QR,
no. Mini-QR o cirugia con laser excimeros, e

También puede ser cortado comple- incluso para corregir errores en el calcu-
tamente el lenticulo corneal, que enton- lo de lentes intraocularés.
ces debe ser suturado, con la consiguiente Las incisiones se realizan en lo que el
aparicion de astigmatismo u otros proble- autof” ha llamado "Zona de maximo bene-
mas solo enfrentables mediante las diver- ficio", que es la comprendida entre los ani-
sas modalidades de queratoplastia. llos de 3 mm a 8 mm. Se realiza un doble

Otro problema que presenta el LASIK, corte de centro a periferia y de periferia a
también a partir del uso de los centro (Duo-Trackj® y se plantea que 4
microgqueratomos, es que para su funcio- incisiones de Mini-QR con una zona Optica
namiento se necesita elevar la presién de 3,0 mm pueden corregir de -3,00a-3,5D
intraocular a 65 0 mas mm de Hg, es cier- de miopia en pacientes de 30 afios de edad.

to que por un breve periodo de tiempo, Con 6 cortes y una zona 6éptica de 3
pero esto causa temor a producir dafios enmm se corrige hasta-4 6 -4,5D.
el nervio éptico o la retina en personas con La Mini-QR también se puede utili-
predisposiciort® zar para corregir pequefias miopias resul-
tantes de los procedimientos que utilizan
el laser.
MINI-QR El desarrollo de lavini-QR ha pro-

vocado un gran interés a causa de algu-
. 3 nos problemas que se han observado re-
LA QR es el procedimiento mas ex- cjentemente con la queratotomia radial
tendido alrededor del mundo y al que tie- convencional, especialmente el cambio re-
nen acceso un mayor namero de pacientesfractivo con una tesiencia lenta a la

y cirujanos, incluso en los paises méas de- hipermetropizacién en un porcentaje
sarrollados. sustancial de pacientes durante los pri-

La Mini-QR est4 basada en la realiza- meros 10 afios después de realizada la
cién de la incisiones mas cortas, intentan- clrugia.
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FUTURO DE LA CIRUGIA
REFRACTIVA

(flying spot.)y de los microque-ratomos,
para hacer esta cirugia mas exacta y segura
y se mejoran los materiales para la cons-

Por el momento, se trabaja en el mejo- truccion de lentes intraoculares para ser
ramiento de los laseres de 3a. generacioncolocados en ojos faquicts.

SUMMARY: This paper constitutes a literature review of those surgical procedures and
techniques in use or under research worlwide for the correction of ametropia. It explains the
most significant details of each of them. Its objective is to provide the new generations of
ophtalmologists with a general overview of these techniques that allow them to be acquainted
with the latest world scientific and technological advances at the service of Ophtalmology.

Subject headings: REFRACTIVE ERRORS.

Referencias Bibliogra’ficas 9. Lipshitz 1, Loewenstein A, Lazar M. Astigmatism

1. Deitz MR, Piebenga LW, Matta CS, Tauber J, Ane-

llo RD, DeLuca M. Ablation zone centration after
photorefractive keratectomy and its effect on vi-
sual outcome. J Cataract Refract Surg
1996;22(6):696-701.

. Orndahl MJ, Fagerholm PP. Phototherapeutic
keratectomy for map-dot-fingerprint corneal
dystrophy. Cornea 1998;17(6):595-9.

. Talu H, Tasindi E, Ciftci F, Yildiz TF. Excimer laser
phototherapeutic keratectomy for recurrent
pterygium. J Cataract Refract Surg
1998;24(10):1326-32.

. Stevens SX, Bowyer BL, Sanchez-Thorin JC, Ro-
cha G, Young DA, Rowsey JJ. The BioMask for
treatment of corneal surface irregularities with
excimer laser phototherapeutic keratectomy.
Cornea 1999;18(2):155-63.

. Starr MB. Recurrent subepithelial corneal opa-
cities after excimer laser phototherapeutic
keratectomy Cornea 1999;18(1):117-20.

. Jackson WB, Casson E, Hodge WG, Mintsioulis
G, Agapitos PJ. Laser vision correction for low
hyperopia. An 18-month assessment of safety
and efficacy. Optom Ms Sci 1998;75(8):585-90.

. Vinciguerra P, Nizzola GM, Bailo G, Nizzola F, As-
cari A, Epstein D. Excimer laser photorefractive
keratectomy for presbyopia: 24-month follow-up
in three eyes. J Refract Surg 1998;14(1):31-7.

. Hersh PS, Stulting RD, Steinert RF, Waring GO,
Thompson KP, O’Connell M, et al. Results of
phase Il excimer laser phtorefractive keratectomy
for myopia. The Summit PRK Study Group.
Ophthalmology 1997;104(10):1535-53.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

153

keratotomy followed by photorefractive
keratectomy in the treatment of compound myopic
astigmatism. J Refract Corneal Surg 1994;10(2
Suppl):S282-4.

Kremer |, Kaplan A, Novikov |, Blumenthal M.
Patterns of late corneal scarring after
photorefractive keratectomy in high and severe
myopia. Ophthalmology 1999;106(3):467-73.

Liu S, Xia X, Huang P, Wu Z, Wang P. One-year-
result of excimer laser for photorefractive
keratectomy in very high myopia. Human | Ko Ta
Hsueh Hsueh Pao 1997;22(5):443-5.

Waring GO, O’Connell MA, Maloney RK, Hagen
KB, Brint SF, Durrie DS, et al. Photorefractive
keratectomy for myopia using a 4,5 millimeter
ablation zone. J Refract Surg 1995;11(3):170-80.
Kremer |, Kaplan A, Novikov |, Blumenthal M.
Patterns of late corneal scarring after
photorefractive keratectomy in high and severe
myopia. Ophthalmology 1999;106(3):467-73.

Hersh PS, Abbassi R. Surgically induced
astigmatism after photorefractive keratectomy and
laser in situ keratomileusis. Summit PRK-LASIK
Study Group. J Cataract Refract Surg
1999;25(3):389-98.

O'Brart DP, Stephenson CG, Oliver K, Marshall J.
Excimer laser photorefractive keratectomy for the
correction of hyperopia using an erodible mask
and axicon system. Ophthalmology
1997;104(11):1959-70.

Detorakis ET, Siganos DS, Kozobolis VP, Pallikaris
IG. Corneal epithelial wound healing after excimer
laser photorefractive and photoastigmatic
keratectomy (PRK and PARK). Cornea
1999;18(1):25-8.



17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

O'Brien TP, Li Q, Ashraf MF, Matteson DM, Stark
WJ, Chan CC. Inflammatory response in the early
stages of wound healing after excimer laser
keratectomy. Arch Ophthalmol 1998;116(11): 1470-4.

Kim WJ, Shah S, Wilson SE. Differences in
keratocyte apoptosis following transepthelial and
laserscrape photorefractive keratectomy in
rabbits. J Refract Surg 1998;14(5):526-33.

Mietz H, Severin M, Seifert P, Esser P, Krieglstein
GK. Acute corneal necrosis after excimer laser
keratectomy for hyperopia. Ophthalmology
1999;106(3):490-6.

Pallikaris |, McDonald MB, Siganos D, Klonos G,
Detorakis S, Frey R, et al. Tracker-assisted
photorefractive keratectomy for myopia of -1 to -
6 diopters. J Refract Surg 1996;12(2):240-7.
Vinciguerra P. Atlante di topografia corneale. Mi-
lano: Fogliazza Editore, 1995:473-94.

Tetsuro O, Stephen D, Klyce PD, Michael K, Smo-
lek PD, Marguerite B, et al. Corneal hydration

and central islands after excimer laser
photorefractive keratectomy. J Cataract Refract
Surg 1998;24:1575-80.

Lafond G, Solomon L. Retreatment of central
islands after photorefractive keratectomy. J
Cataract Refract Surg 1999;25(2):188-96.

Price FW. Central islands of corneal steepening
after automated lamellar keratoplasty for myopia.
J Refract Surg 1996;12:36-41.

Danasoury MA el, Maghraby A el, Klyce SD,
Mehrez K. Comparison of photorefractive
keratectomy with excimer laser in situ
keratomileusis in correcting low myopia (from -
2.00 to -5.50 diopters). A randomized study.
Ophthalmology 1999;106(2):411-20.

Bohnke M, Thaer A, Schipper I. Confocal
microscopy reveals persisting stromal changes
after myopic photorefractive keratectomy in zero
haze corneas. Br J Ophthalmol 1998;82(12):1393-
400.

Moller-Pedersen T, Cavanagh HD, Petroll WM,
Jester JV. Corneal haze development after PRK is
regulated by volume of stromal tissue removal.
Cornea 1998;17(6):627-39.

Francesconi CM, Abad JC, Lim JE, Talamo JH.
Evaluation of pentoxifylline in the prevention of
haze after photorefractive keratectomy in the
rabbit. J Refract Surg 1998;14(5):567-70.

Claramonte Meseguer PJ, Ayala Espinosa MJ,
Artola Roig A, Pérez Santoja JJ, Alié y Sanz JL.
LASIK para hipocorreccion tras queratectomia
fotorrefractiva con haze y queratotomia radial
previa: caso clinico. St Ophthal 1998;17(3):249-52.

O’Day D. Contrast sensitivity and glare disability
after radial keratotomy and photorefractive
keratectomy. J Refract Surg 1998;14(3):361.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

44,

154

McDonnell PJ, Lean JS, Schanzlin DJ. Globe rup-
ture from blunt trauma after hexagonal keratotomy.
Am J Ophthalmol 1987;103(2):241-2.

Lee BL, Manche EE, Glasgow BJ. Rupture of ra-
dial and arcuate keratotomy scars by blunt trau-
ma 91 months after incisional keratotomy. Am J
Ophthalmol 1995;120(1):108-10.

Lindstrom RL. Minimally invasive radial
keratotomy: Mini-RK. J Cataract Refract Surg
1995;21:27-34.

Ozdamar A, Sener B, Aras C, Aktunc R. Laserin
situ keratomileusis after photorefractive
keratectomy for myopic regression. J Cataract
Refract Surg 1998;24(9):1208-11.

Tseng SH, Chen FK. Morphological and
fluorophotometric analysis of the corneal
endothelium after radial keratotomy. Cornea
1998;17(5):471-5.

Kim WJ, Helena MC, Mohan RR, Wilson SE.
Changes in corneal morphology associated with
chronic epithelial injury. Invest Ophthalmol Vis
Sci 1999;41(1):35-42.

Wilson SE. Everett Kinsey Lecture. Keratocyte
apoptosis in refractive sgery. CLAO J
1998;24(3):181-5.

Stephen CK, Dmitri Y, Maitchouk MD, Auguste
GY, Chiou MD, Roger W, et al. Interface
inflammation after laser in situ keratomileusis
Sands of the Sahara syndrome. J Cataract Refract
Surg 1998;24:1589-93.

Reinstein DZ, Silverman RH, Sutton HF, Coleman
DJ. Very high-frequency ultrasound corneal
analysis identifies anatomic correlates of optical
complications of lamellar refractive surgery:
anatomic diagnosis in lamellar gery.
Ophthalmology 1999;106(3):474-82.

El-Maghraby A, Salah T, Waring GO, Klyce S,
Ibrahim O. Randomized bilateral comparison of
excimer laser in situ keratomileusis and
photorefractive keratectomy for 2.50 to 8.00
diopters of myopia. Ophthalmology
1999;106(3):447-57.

Lin RT, Maloney RK. Flap complications associa-
ted with lamellar refractive surgery. Am J
Ophthalmol 1999;127(2):129-36.

Gimbel HV, Penno EE, Westenbrugge JA van,
Ferensowicz M, Furlong MT. Incidence and
management of intraoperative and early
postoperative complications in 1000 consecutive
laser in situ keratomileusis cases. Ophthalmology
1998;105(10):1839-47.

. Davidorf JM, Zaldivar R, Oscherow S. Results

and complications of laser in situ keratomileusis
by experienced surgeons. J Refract Surg
1998;14(2):114-22.

Stulting RD, Carr JD, Thompson KP, Waring GO,
Wiley WM, Walker JG. Complications of laser in



45,

46.

situ keratomileusis for the correction of myopia.
Ophthalmology 1999;106(1):13-20.

Boyd BF. Cirugia refractiva. Las Gltimas técnicas.

Ed. Highlights of Ophthalmology (hispano-
américa), Panama, 1999;2(27):14-22.

Pinheiro MN, Bryant MR, Tayyanipour R,
Nassaralla BA, Wee WR, Mc Donnell PJ. Corneal
integrity after refractive sgery. Efects of radial
and mini-radial keratotomy. Ophthalmology
1995;102(2):297-301.

47. Tetsuro O. Fumiaki Y, Makoto F, Yuji, Shozo
S, Toshihiko S et al. Radial keratotomy to
treat myopic refractive error after cataract
surgery. J Cataract Refract Surg 1999;25:50-
5.

Recibido: 30 de junio de 1999. Aprobado: 12 de julio
de 1999.

Dr. Enrique J. Machado Fernande#ospital
Oftalmolégico Docente "Ramén Pando Ferrer",
Ciudad de La Habana, Cuba.

155



