iQ

Salvadorena de Oftalmologi

7

iacion

=

flsoc

vol.1 afo 3 enero 2009

KNy

ir

zie

|

il

el
A

=
,€f&w
ay
<)
—
.
mJ
S O
o =i
-
v>“ f_
rw.c l4—
<X T}
<) 1)




Il CONGRESO CENTROAMERICANO
DE CIRUGIA OCUPLASTICA Y ORBITA

Hotel Radisson Plaza, San Salvador, El Salvador,
27 y 28 de febrero 2009

CONFERENCISTAS CENTRALES:

Dr. José Vicente Pérez Moreiras
Director Unidad de Orbita y Ocuplastica del Hospital
Clinico Universitario Santiago de Compostela, Espana
Profesor titulado de la Universidad

Expresidente de la Sét ugia Ocular y Orbita.

Prada
Orblta y Oculoplastlca del

Dra.
Cirujana adjunta de Ia U
Hospital Clinico Univi

Consultora de Clinica B rraquer para Cirt Oculoplastlca y Orbita

Microcirugia de érbita
Exploracion clinica de tumores orbitarios
Orbitapatia tiroidea
Patologia lacrimal
Blefaroplastia
Manejo quirurgico de paralisis facial
Recosntruccidon de cavidad orbitaria
| Trabajos libres

Inversiéon US $50.% Incluye almuerzos y refrigerios

Informes:

Asociacion Salvadorefia de Oftalmologia, Tel.: (503) 2264-0371

Dr. Andrés Cardenas, Tel.: (503) 2289-0247 Email: andrescarde@gmail.com
Dr. Eduardo Alas. Tel.: (503) 2263-4212 Email: alasedu@hotmail.com

Dr. Mauro Rivas Tel.: (503) 2226-6802 Email: marp@doctor.com

de Oculopléstica

Atocipcil Slvesornss Excelencia en oftdlmicos




REVISU
OaINMONeGICA

fisociacién Salvadoreiia de Oftalmologia

Gabriel Quesada MD
Presidente

José Lopez-Beltran MD
Vicepresidente

C. Eduardo Alas MD
Secretario

Roberto Garcia MD
Prosecretario

Victor Quintanilla MD
Tesorero

Mirna Aragon de Segura MD
Protesorero

Felix Aguirre MD
Vocal

Colaboradores

Carlos Infante MD
Rodrigo Quesada MD

Diseno Grafico

Ricardo Palomo

Publicidad/propaganda
Norma Argueta
Fotografias

San Salvador, Victor Quintanilla
Cross-Linking, Ricardo Palomo

Impresion

Global Editores
global_editores@hotmail.com

Los artiulos son de exclusiva
responsabilidad de sus autores.
Los conceptos expresados no
constituyen necesariamente la
opinion de la ASO.

Derechos reservados.

ENesIeSLINMoSIdesanosia Biialmologiaide =l Salvador hia Creciao)
[HOISOIGENINUMETOASING eniacalidad e SuSmembros, entiempos:
CAMIDIANIES BGONUEN NNTONTIAGION JESIa ia UESTas PUeTias;iespes
IANGOIGUCHANECIDATIOS IS es parie ya el crecimientodeiaoi=
[21MG10GTIaNTUnaId SSIENUOH A IPrMEra ASoCiation €6 finmar un Gon=
1—4;11‘5 Internacional; ,,J;s E:.z ACJUEMIdIAMENCana NGE Wiialmologid
(AAW) QUETIOSIENETCIZ d 10UO0SHOS SalVatorenos:

AGETIaSESIMPONanIeTENnGIONardaiPosiivares 4;:.._1 GE ,u!.:: GEld!
ffx:gm.}{:i,gf-‘:l UEIZASE N SU ,1.;:44;;;5&9:: ar L.n i Copilesielon Ve[t
AN ECONTUICUMPIMIERTG UEIOS wpb [OSIHESICOS €1 =S ael v 070
GEIOSIOIEITOIOEUSIUENUESTOPAISHESIA €S O 12700 Para GECii=]l
SalVauoTdMpPreESIonanics

Y EDETIOSHATIDIEIISERUMIGSIGIGUIIGSOSICOMOASH PUESUNG denues
SUGSHIETBIOSHEN ECINIGO L EIPaNEENIACIUETIZ AMENCana e

Gjtllpialaejizt =i grzilo “increitarel QdntuzleldeSes Sefijeziter)
AWAId ST ECONOGIENTGoIE is,jswiﬁ;.en dunzviignar urz sddezicldn cuni-
Huapard: ;;zsrg:zmr I0SHTIaS S OSIESIanUares eniapracica ael cuito;
GENASalUd VISUEI -UETUEST T PO ‘sZ; m_uu:,x ElICIGEGESHINAIRO™
elfieje) J0) ANICNIGNQUESAUNETEZPHMErG NN ECIDINESIE Premioen el
paISyel ;.—;f}.g;_is) Enmercalsentral ian e IONNEHIENOIECIDIONUESS
IO EMIGOCOSIATICENSENIFAAHEN VT

L=NESIOSTRIOXIMNGSIENOSIGONUEN Al DTS RCTISISHESIE e el WOCaDU=
1IN0 GEROUASHASIPEISONEaS ENIOU0 €l PianelaiesImporianie gue cons
VILAMOSH ARl DA RCTISISEEN ROPOTUNIGGES ST ROPOUNIGaGesS e
CAMBIATA/AIECEIIaSICOSaSHTIE|Of

EETSONEIMENEEgraueZeoIaioporiuniaad qUENTIE Brnuarcn Geaingir;
128 ORI MIITECUVaNGETUESIaAS 9 MG Uranie el Ipenouo =Z0 0/ Z00US Ay
POUETIGECIICONISaLSTACCIONNMSION CUMplidas

DrGabrei@uesadd
EIESIUENTE




CIRUGIA DE LA PRESBI* 1A

El término presbicia fue introducido por Sturm1
(1697) y proviene del griego presbys, que significa
edad avanzada y ops, que significa ojo. La presbicia
es una pérdida de la amplitud de acomodacion,
que impide una clara visién de cerca y se manifiesta
entre los 40 y 45 afios de edad, afectando a toda
la poblacion.

TECNICAS PARA LA
CORRECCION DE LA PRESBICIA

La cirugia de la presbicia contintia siendo un gran
tema de debate y controversia dentro del mundo
de la oftalmologia. Revisaremos las técnicas que
actualmente se utilizan para la correccién de la
presbicia, desde la monovisién a técnicas mas
especificas de presbicia a nivel de la cérnea, la

esclera y el cristalino.
1- MONOVISION

La monovisidn es la técnica de presbicia mas
antigua y aun vigente, que se basa en inducir una
anisometropia midpica tolerable para que el
paciente tenga un ojo para ver de lejos y otro para
ver de cerca. Este tratamiento se suele indicar
cuando realizamos cirugia refractiva en pacientes
présbitas, con las técnicas de laser éxcimer, con
implantes faquicos y con técnicas de cirugia del
cristalino. La idea es conseguir un defecto midpico
de -0.75 a -1.50 D en un ojo, para permitir la vision
de cerca y realizar la correccion total del ojo
contralateral. Generalmente se realiza la correccion
para lejos en el ojo dominante y la correccion para
cerca en el ojo no dominante, aunque hay autores
que han realizado la monovision cruzada (ojo
dominante corregido para cerca) y no han
encontrado diferencias de satisfaccion entre los
grupos estudiados. La monovision no es tolerada
por todos los pacientes, debido a la repercusién
gue a veces tiene en la vision binocular, con pérdida
parcial de la estereopsis, astenopia, cefalea y

aniseiconia.
2- CIRUGIA CORNEAL
2.1- PRESBILASIK

Las técnicas de PresbiLASIK utilizan los principios
de la técnica LASIK para intentar crear una coérnea
multifocal, que reduzca la dependencia de las gafas
tanto en visién lejana como en vision proxima. Se
estan utilizando dos algoritmos diferentes, uno

Dr. Jairo Hoyos~ rhacan
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propuesto por el Dr. Guillermo Avalos (México) y
otro propuesto por el Dr. Luis Antonio Ruiz
(Colombia).

La técnica PARM (Presbyopic Avalos Rozakis
Method) propuesta por Avalos intenta modificar la
forma de la cornea para obtener dos zonas
concéntricas de vision, combinando el LASIK
hipermetrépico y midpico para obtener una cornea
multifocal. La técnica PARM consiste en realizar
una ablacién hipermetropica periférica con la adicion
del paciente en visién préxima y una ablacion
midpica central de 4 mm de zona o6ptica, que
compensa en el centro de la cornea la miopia
inducida por el procedimiento. La cérnea resultante
tendra un area central oblata para vision lejana y
un area periférica prolata en forma de anillo para
la visidn cercana. Cuando el paciente es
hipermétrope se suma la hipermetropia a la adicion
en la ablacion periférica y cuando el paciente es
miope se suma la miopia a la ablaciéon midpica
compensatoria en los 4 mm centrales (Fig. 1).

rc f near vision
reldsr-‘,é VST

Figura 1 — La técnica PARM
crea una cérnea multifocal con

una zona central oblata para
lejos y una zona oblata
periférica para cerca.

La técnica de PresbiLASIK de Ruiz trata de
conseguir en pacientes emetropes o hipermétropes
un perfil multifocal, creando una zona central
hiperpositiva para vision cercana y dejando la zona
periférica para lejos. La técnica consiste en realizar
una ablacién hipermetropica de 6 mm de zona
Optica, anadiendo en la zona central de 3 mm un
tratamiento de +1.5 dioptrias. Actualmente Ruiz
esta desarrollando la correccion intraestromal de
la presbicia con la misma técnica, utilizando el
laser de fentosegundo (intraCOR™'aa).

2.2- QUERATOPLASTIA CONDUCTIVA

La Queratoplastia Conductiva (CK) trata de incurvar
la cornea mediante la aplicacion de energia de
radiofrecuencia, que produce un encogimiento del
colageno corneal por un proceso de calentamiento.
El tratamiento se aplica a través de una punta de
450 pum de largo y 90 um de ancho, que se introduce
en la cornea hasta llegar al estroma siguiendo un

patrén en forma de anillo por fuera del eje visual.



Las series de impactos se sittian formando 3 anillos
concéntricos en la cérnea periférica con zonas
Opticas de 6, 7 y 8 mm, creandose una banda
ajustada por la formacion de estrias entre los
impactos, que incurvan el centro de la cornea (Fig.
2). Esta técnica comenzd a utilizarse para la
correccion de la hipermetropia y actualmente se
aplica para la presbicia en ojos emétropes y
hipermétropes, induciendo en el ojo no-dominante
un defecto miépico de 1 a2 D. Los nomogramas
disponibles correlacionan la correccién, con el
numero de impactos (8, 16, 24 o 32 impactos) y
las zonas opticas.

Figura 2 - La Queratoplastia
Conductiva (CK) incurva la
coérnea aplicando en el estroma
corneal periférico energia de
radiofrecuencia en 3 anillos
concéntricos con zonas
Opticas de 6, 7 y 8 mm.

2.3- IMPLANTES INTRACORNEALES PARA
PRESBICIA (Corneal Inlays)

El tratamiento de la presbicia con implantes
intracorneales esta atin en fase de experimentacion,
pero los ensayos clinicos muestran resultados muy
satisfactorios. La técnica consiste en insertar
quirargicamente lentes de pequefio diametro (con
o sin poder refractivo positivo) en el estroma corneal,
centrados con la pupila. Actualmente se estan
desarrollando tres implantes intracorneales
diferentes para la cirugia de presbicia, fabricados
en materiales de hidrogel y que se implantan en
el ojo no-dominante.

™!
ACI7000 3 (AcuFocus, USA) es un disco 6ptico
de 3.6 mm de didmetro con una apertura central
de 1.6 mm (Fig. 3), que se implanta debajo de un
flap realizado con el microqueratomo. Su
mecanismo de accién consiste en aumentar la
profundidad de foco en aproximadamente 1.5 D,
utilizado el concepto 6ptico del estenopéico.

Invue intracorneal microlens (Biovision, Suiza) es
un implante de 3 mm de didmetro con una potencia
de +1.2 a +5 D y sin poder refractivo en los 1.8
mm centrales, creandose un anillo de adicion para
ver de cerca (Fig. 4). Se implanta a través de un
tunel corneal a 250 um de profundidad. Se intenta
crear una cornea multifocal, con la parte central

de la coérnea para cerca (donde se ha implantado
la lente) y la parte periférica que permanece
inalterada para lejos.

PresbyLens (ReVision Optics, USA) es un
implante de 1 - 1.5 mm de didmetro, disefiado para
cambiar la curvatura anterior de la corneza creando
una zona de adicién central para cerca y una zona
paracentral para visién intermedia, quedando el
resto de la cornea para lejos. Se implanta debajo
de un flap corneal.

Figura 3 - El implants
i . =
A
ACI 7000
(AcuFocus, USA) es un
disco optico con una
apertura central, gue
aumenta la amplitud de
acomodacion utilizado !

Figura 4- Invue intracorneal
microlens (Biovision, Suiza) es
un implante intraestromal de 3
mm de diametro, sin potencia
refractiva en centro y con un
poder de +1.2 a +5 D para cerca
en la parte periférica.

3- CIRUGIA ESCLERAL

La teoria clasica de la acomodacion de Helmotz,
sugiere que la acomodacion se produce por una
contraccion del musculo ciliar, que relaja las fibras
zonulares permitiendo al cristalino joven y elastico,
incurvarse aumentando su poder diéptrico para
enfocar los objetos cercanos. Con la edad el
cristalino se endurece y pierde elasticidad,
causando la presbicia.

Mas recientemente, Shachar propuso una nueva
teoria de la acomodacion. Segun esta teoria las
fibras zonulares ecuatoriales del cristalino se
insertan en el musculo ciliar anterior y en la raiz
del iris, mientras que las zénulas de la parte anterior
y posterior del cristalino se insertan en el cuerpo
ciliar. Al contraer el musculo ciliar las fibras
zonulares anteriores y posteriores se relajan
mientras que las fibras zonulares ecuatoriales se
tensan tirando de la zona ecuatorial del cristalino

hacia la esclera, produciendo un aplanamiento de
la periferia del cristalino y un incurvamiento de la




superficie anterior y posterior. Segun esta teoria,
la pérdida de acomodacién se produce por un
efecto de “amontonamiento” dentro de la cdmara
posterior, debido a que el cristalino crece durante
toda la vida, por lo que la distancia entre el misculo
ciliar y el ecuador del cristalino disminuye,
reduciendo asi la efectividad del musculo ciliar. Las
técnicas de expansion escleral intentan aumentar
el espacio de la cdmara posterior del ojo y de esta
forma conseguir que el musculo ciliar tenga mas
espacio para poder seguir ejerciendo sus funciones
sobre un cristalino que aun conserva su elasticidad.

Shachar propuso tratar la presbicia aumentando el
espacio de la camara posterior con Bandas de
Expansién Escleral (SEB) utilizando segmentos
esclerales de PMMA (Fig. 5). Basandose en la
misma teoria, S. Thorton propuso las
Esclerotomias Ciliares Anteriores (ACS),
realizando incisiones radiales en la esclera para
aumentar el espacio de la camara posterior.
Posteriormente Fukasaku modificé la técnica de
ACS de Thorton con el implante de Tapones de
Expansién de Silicona (SEP) en la incisiones
radiales para evitar la regresion postoperatoria que
ocurria por el cierre de las incisiones. La ultima
técnica de expansion escleral es la técnica de
Revertir la Presbicia con Laser (LAPR) propuesta
por Lin, quien realiza ablaciones radiales en la
esclera anterior con un laser infrarrojo. Segun la
teoria elastica Lin-Kadambi los surcos esclerales
creados con laser se rellenan de tejido
subconjuntival, que es mas elastico que la propia
esclera, por lo que se aumenta la elasticidad de la
unidad esclero-ciliar, favoreciendo la acomodacion
y disminuyendo la regresion.

Figura 5 — Técnica de expansion
escleral de Shachar utilizando
segmentos de PMMA insertados
en tuneles esclerales.

4- CIRUGIA DEL CRISTALINO

La cirugia del cristalino se ha convertido en una
cirugia refractiva, gracias a la gran evolucién de la
facoemulsificacién con técnicas de incisiones cada
vez mas pequefias y anastigmaticas, a la difusion
de la anestesia topica y al desarrollo de lentes
intraoculares flexibles con caracteristicas opticas
cada vez mas perfectas. Restaurar la acomodacion

con una lente intraocular acomodativa o
pseudoacomodativa (multifocal), ha convertido a
la cirugia facorrefractiva en una de las alternativas
para la correccion de la presbicia.

4.1- LENTES ACOMODATIVAS

Las lentes acomodativas (LIOa) estan disefiadas
para interactuar con el musculo ciliar y las fibras
zonulares restaurando la acomodacion.
Describiremos las lentes acomodativas disponibles
en la actualidad.

Crystalens HD™ ‘aa (Baush & Lomb, USA) es una
lente acomodativa de silicona con un disefio de plato,
bisagras flexibles a nivel de la dptica y hapticos que
terminan en forma de T (Fig. 6). Permite la
acomodacion por desplazamiento anterior de la ptica
al flexionarse las bisagras durante el proceso de
contraccion del masculo ciliar. Es la cuarta generacién
;iel mzdelo Crystalens y la unica lente aprobada por
a FDA.

HumanOptics 1CU (HumanOptics AG, Alemania)
es una lentes monobloque acrilica con inhibidor de
luz ultravioleta. La éptica es biconvexa y tiene un
borde cuadrado del que parten 4 hapticos disefiados
para permitir el movimiento de la éptica hacia delante
al contraerse el musculo ciliar (Fig. 7). Esta lente
puede desplazarse hacia delante hasta 1 mm lo que
equivaldria a un aumento de poder de 2 D. Esta
lente esta aprobada en Europa.

Tetraflex (Lenstec Inc, USA) es una lente
monobloque de hidroximetilmetacrilato, con hapticos
en forma de circulo cerrado muy flexibles y con una
angulacion anterior de 10°'bc, que tiene una optica
de 5.75 mm de bordes cuadrados (Fig. 8). Ha sido
aprobada en Europa y en Australia, estando en fase
de ensayos clinicos de la FDA.

Synchrony (Visiogen Inc, USA) es una lente
monobloque de silicona, que tiene 2 dpticas unidas
por unos hapticos que actuan como resortes. La
Optica anterior es de 5.5 mm con alto poder positivo
(de 30 a 35 D) y la 6ptica posterior es de 6 mm con
poder negativo variable para obtener la emetropia
en cada caso (Fig. 9). Las dos opticas trabajan
conjuntamente para producir un efecto acomodativo,
basandose en la teoria de Helmotz. Al contraerse el
musculo ciliar el saco se relaja, permitiendo que las
dos Opticas se separen y de esta forma aumentando
el poder total del sistema, para el enfoque de cerca.
Al relajarse el cuerpo ciliar, las dos porciones 6pticas
se aproximan al ser comprimidas y el poder de la
lente disminuye para enfocarse de lejos.

REVIISHN
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Figura 6 - Lente
acomggativa Crystalens
HD g(Bausch&Lomb,
USA).

Figura 7 - Lente
acomodativa HumanOptics
1CU (HumanOptics,
Alemania).

s

Figura 8 - Lente
intraocular acomodativa
Tetraflex (Lenstec, USA).

Figura 9 - Lente acomodativa
de dos ¢'97pticas Synchrony
(Visyogen, USA).

4.2- LENTES MULTIFOCALES

Las lentes intraoculares multifocales (LIOm)
intentan imitar el proceso de acomodacion
mediante sus caracteristicas dpticas y por ello
se consideran pseudoacomodativas. Las LIOm
requieren la pseudoemetropia en vision lejana
(6 +0,5D) y no toleran el astigmatismo residual,
por lo que puede ser necesario la correccion de
las ametropias postoperatorias con un segundo
procedimiento. Hoy en dia disponemos de una
amplia variedad de modelos de LIOm pero
tenemos que saber que no existe una lente ideal
para todos los pacientes y que no todos los
pacientes son candidatos para un implante
multifocal. Tenemos que conocer las propiedades
de cada LIOm, ya que podemos acoplar las

ventajas de cada lente a los requerimientos de
cada paciente. Analizaremos las LIOm actuzales,
que clasificaremos en funcién de su principio
optico en lentes refractivas, lentes difractivas y
lentes refractivas-difractivas.

Lentes Refractivas

Las Opticas refractivas se basan en el principio
optico de la refraccién, que es el cambio de
direccion de la luz al pasar de un medio a otro.
Los rayos de luz atraviesan una lente de superficie
regular y se refractan en un Unico punto focal
obteniéndose una imagen nitida (el ejemplo tipico
es la LIO monofocal). Las lentes con épticas
refractivas son las que obtienen mejores calidades
visuales. Para conseguir la muitifocalidad se
utilizan en la misma lente dos potencias (una
para lejos y otra para cerca) distribuidas en
diferentes zonas dpticas. Con este principio éptico
se popularizé una de las primeras lentes
multifocales, que fue la lente AMOarray (AMO.
USA). Esta lente causaba importantes halos en
condiciones mesdpicas y aberracion luminica.
por lo que desaparecié para dar lugar a la lente
ReZoom que se utiliza en la actualidad. La lente
ReZoom (AMO, USA) es una lente multifocal
refractiva de tres piezas, con optica acrilica y
hapticos de PMMA (Fig. 10). Tiene 5 zonas
oOpticas refractivas concéntricas, las zonas 1. 3
y 5 son dominantes para lejos y las zonas 2 y 4
son dominantes para cerca, con una adicion de
+3.5 D (adicién efectiva de +2.6 D en gafas). Es
una LIO pupilo-dependiente, que debe ser
implantada en pacientes con pupilas mesépicas
mayores de 3 mm y menores de 5 mm. Cuando
la pupila es menor de 3 mm el paciente funciona
con la zona éptica 1 que es de lejos y se comporta
como una monofocal. Por otro lado cuando la
pupila es mayor de 5 mm causa halos y
deslumbramientos, por lo que no es una buena
eleccién para conductores nocturnos. Debido a
que es una lente refractiva la vision de lejos es
muy buena y como la adicién efectiva es de 2.6
D proporciona una buena vision intermedia pero
insuficiente en visién cercana, por lo que es una
lente ideal para el paciente moderadamente lector
y que utiliza el ordenador.

Figura 10 - Lente multifocal
ReZoom (AMO, USA).




Lentes Difractivas
Las opticas difractivas se basan en el principio
optico de la difraccion, que es la dispersion de la
luz cuando encuentra un obstaculo. Los rayos de
luz sufren un fendmeno de dispersion al pasar a
través de pequefios escalones sobre la superficie
del lente, obteniéndose multiples focos.

La imagen nitida se forma sobre el punto focal de
lejos y de cerca como resultado de la interseccién
de las ondas de luz. Las dos LIOm difractivas mas
utilizadas en la actualidad son la lente Acri.LISA
y la lente Tecnis multifocal.

La lente Acri.LISA (Acri.Tec, Alemania) es una
lente difractiva acrilica monobloque de plato, que
distribuye asimétricamente la luz, incidiendo el
65% en el foco de lejos y el 35% en el foco de
cerca (Fig. 11). Es una lente muy flexible que viene
sumergida en BSS y se puede implantar a través
de incisiones de 2 mm. Tiene una adicién para
cerca de +4.0 D (efectiva de +3.2 D en gafas) y
proporciona una buena agudeza visual de lejos y
de cerca, aunque para vision intermedia los
pacientes suelen necesitar ayudas opticas. Las
siglas LISA hacen referencia a sus caracteristicas:
-Luz de distribucion asimétrica 65/35.
-Independencia del tamafio pupilar, por tener la
superficie difractiva en los 6 mm de la dptica.
-Suave ftransicién entre las zonas difractivas,
causando menos halos y deslumbramientos.
-Asférica en su disefio, que corrige aberraciones.
La lente Tecnis multifocal (AMO, USA) es una
lente difractiva de tres piezas disponible en silicona
o en material acrilico, con una distribucién de la
luz del 50% para lejos y el 50% para cerca (Fig.
12). Presenta una cara anterior prolata para
disminuir las aberraciones y tiene la difractividad
en la cara posterior con una adicién para cerca de
+4.0 D (efectiva de +3.2 D en gafas). La agudeza
visual de lejos y cerca es buena, pero no da buena
vision intermedia debido a su distribucion 50/50,
que la convierte practicamente en un bifocal.
Debido a la insuficiente visién intermedia que
proporcionan las lentes difractivas, se ha propuesto
combinarlas con la lente refractiva ReZoom (Mix
& Match), implantando la lente refractiva ReZoom
en el ojo dominante (para vision lejana e intermedia)
y la lente difractiva en el ojo no-dominante (para
vision de cerca).

Figura 11 - Lente multifocal
AcriLISA (Acri.Tec, Alemania).

Figura 12 — Lente
multifocal Tecnis Z9000
(AMO, USA).

Lentes Refractivo-Difractivas

Las lentes refractivo-difractivas emplean ambos
principios opticos, aprovechando la buena visién
de cerca que se obtiene con la dptica difractiva y
la nitidez de lejos que aporta la optica refractiva.
Con estos principios surgi6 la lente ReStor (Alcon,
USA) que es una lente acrilica monobloque con
un filtro de luz azul (Fig. 13). Tiene una dptica
refractiva periférica para lejos y una 6ptica difractiva
en los 3.6 mm centrales con adicion de +4.0 D
(adicion efectiva de +3.2 D en gafas). La optica
difractiva es apodizada, con una disminucion
gradual de la altura de los escalones desde el
centro a la periferia, de forma que los escalones
centrales tienen mayor poder y éste va
disminuyendo hacia la periferia, para disminuir los
halos y deslumbramientos inherentes a las dpticas
difractivas y ayudar a focalizar en el foco de lejos
y de cerca. La lente ReStor en condiciones fotdpicas
(pupila contraida), funciona por la dptica difractiva
que tiene un foco de lejos y otro de cerca, mientras
que en condiciones escotdpicas (pupila mas
dilatada) funciona por su parte refractiva periférica,
maximizando la cantidad de luz que se envia al
foco de lejos. La lente consigue buenos resultados
de lejos y cerca, pero sigue siendo pobre en vision
intermedia. Actualmente disponemos de un modelo
esférico (ReStor SN60D3) y un modelo asférico
(ReStor SN6AD3) para mejorar la aberracion
luminica. Se esta iniciando la comercializacion de
la lente asférica ReStor SN6AD1, con una adicion
para cerca de +3.0 D (+2.4 D efectiva). Esta nueva
lente tiene una zona difractiva con menos
escalones, mas separados y mas anchos, para
mejorar la vision intermedia.

Figura 13 - Lente multifocal
ReStor (Alcon, USA).




ENCUESTA SOBRE CIRUGIA DE PRESBICIA
(Basado en el KM Study Group Hot-line)

El Keratomileusis Study Group (KMSG) es una
fundacién sin animo de lucro, creada en 1993 con
la idea de estudiar, mejorar y difundir las técnicas
quirurgicas refractivas (www.kmsg.org). El objetivo
del KMSG es el intercambio de ideas y experiencias
en cirugia refractiva, y con el propdsito de hacer
realidad estos objetivos, el KMSG ha impulsado
desde su creacion la celebracion de diferentes
eventos médicos de caracter nacional e
internacional, que han reunido a la mayoria de los
mas importantes cirujanos refractivos del mundo.
En 1997 se crea el KMSG Hot-Line, un foro de
discusion sobre cirugia refractiva a través de
Internet (kmsg2007@kmsg.org), donde los
oftalmélogos envian sus preguntas sobre cirugia
refractiva y estas son contestadas por expertos
desde diferentes partes del mundo. Los temas
debatidos suelen ser casos dificiles y complicados
en cirugia refractiva, asi como nuevas técnicas y
tecnologias. El Dr. Jairo Hoyos, presidente y
fundador del Keratomileusis Study Group (KMSG),
fue el creador y coordinador del KMSG Hot-line
centralizando todas las comunicaciones y
responsabilizandose de mantener el forum al mas
alto nivel cientifico. Desde el afio 2007 el
coordinador del foro es el Dr. Jairo jr. Hoyos-
Chacén. Desde su creacion se han debatido en
este foro de cirugia refractiva, muchos casos que
han sido de gran ayuda para resolver casos dificiles
y complicados.

En el KMSG Hot-line se realizéuna pregunta a los
miembros sobre sus preferencias y experiencias
en la cirugia de la presbicia. Resumimos las
respuestas recibidas en el foro del KMSG Hot-line.

¢Practican alguna técnica para corregir la
Presbicia?

¢Qué técnica usan y por qué?:

Técnicas corneales

Técnicas esclerales

LIOs acomodativas

LIOs multifocales

Monovision

Otras técnicas

VVVVVY

Jerome Bovet (Suiza)

Cuando realizo cirugia refractiva en pacientes mayores
de 45 afios utilizo la Monovisién (LASIK + monovision).
En pacientes de 60-65 afios o con cataratas, utilizo
diferentes técnicas en funcién del defecto refractivo
preoperatorio:

- Hipermétropes y emétropes: LIO multifocal
Acri.LISA

- Miopes bajos: LIO monofocal + monovisién

- Miopes altos: LIO monofocal + miopia leve en

ambos ojos

En cataratas duras prefiero la LIO monofocal +

monovisién que induzco a los 3 meses con LASIK-

Allegretto.

Luis Restrepo (Colombia)

Estoy realizando LASIK+Monovision (Técnica
Panvisién) con un Q-factor binocular balanceado
sobre -0.6 y una ametropia planeada no mayor de
0.75 (dejando el ojo no-dominante entre 0 y -0.75).
Nuestra experiencia con esta técnica es:

- 85% no refieren quejas en visién nocturna
- 95% no notan la ligera ametropia

- 95% no precisan periodo de adaptacién
- < 5% precisan gafas para conduccién nocturna -
Muy satisfechos con la visiéon intermedia
- Nadie ha solicitado cambio de procedimiento

Soraya Rodriguez (Cuba)

Utilizo LASIK + Monovisién. En mi opinién las
expectativas del paciente son muy importantes y el
paciente se tiene que adaptar a la monovisién antes
de la cirugia, por lo que hacemos una prueba con
lentes de contacto. Los pacientes hipermétropes son
los mejores candidatos para este tipo de tratamiento

Klaus Ditzen (Alemania)
Estoy realizando LASIK + Monovision.

Enrique Aramendia (Espaiia)

La monovisién es una buena opcién cuando el
paciente esta de acuerdo y la tolera. Pero hay que
tener en cuenta, que a veces tendremos que retratar
debido a la intolerancia del paciente.

Las técnicas esclerales de Schachar y los
procedimientos corneales de Avalos y Ruiz son
controvertidos. Las LIOs Acomodativas parecen no
funcionar y las LIOs Multifocales pueden ser una
buena opcién.

Edna Almodin (Brasil)

Cuando existen muchos procedimientos para corregir
el mismo defecto, es porque ninguno es lo bastante
bueno. Las técnicas que mas empleo actualmente
son:

- Monovisién con lentes de contacto (LC) 6 LC
multifocales

- Monovision+LASIK, después de realizar pruebas
conLC

He abandonado la técnica de expansion escleral de
Schachar por regresion.

Utilicé el laser Surgilight con buenos resultados




S Georgaras (Grecia)

He implantado lentes acomodativas con resultados
poco satisfactorios, salvo en los casos donde hice
monovisién con la lente acomodativa (un ojo emétrope
y otro miope). Los pacientes con lente
acomodativa+tmonovisién toleran mejor la
anisometropia, que con lentes monofocales.
También he usado las técnicas de expansion escleral
(Schachar y Thorton) pero he tenido regresiones.
Ahora uso Monovisién en LASIK y LIOs, y tengo
pacientes satisfechos en la mayoria de los casos.

Peter Polack (USA)

Tengo buenos resultados con Ia Queratoplastia
conductiva. Parece existir algun efecto multifocal,
pues consiguen una buena vision de lejos y de cerca,
y mantienen una buena estereopsis.

En los miopes pruebo una LC para la monovisién
antes del LASIK, pero no consiguen tan buena
estereopsis.

Marco Abbondanza (ltalia)

Corrijo la presbicia con lentes acomodativas y los
resultados son satisfactorios. Uso la C&C AT 45, con
biometria de inmersién para un calculo exacto de Ia
lente. Intento alcanzar emetropia con un cilindro de
—1a 180°bc y la agudeza visual promedio obtenida
en mi serie es 0.8 y J3.

Yves Bokobza (Francia)

En pacientes menores de 50 afos utilizo:
- LASIK+Monovisién.

- Presbylasik (Nidek EC 5000, ablacién central para
lejos y ablacion periférica para cerca).

Después de los 50 afios de edad se pueden aplicar
las mismas técnicas anteriores, pero tengo muy
buenos resultados con LIOs Multifocales.

Alfredo Amigé (Espaiia)

En pacientes menores de 50 afios utilizo LASIK+
mini-Monovisién (MMV) planeando -0.25/-0.75. Para
tener éxito hay que tener en cuenta qué ojo se escoge
para vision préxima y qué adicién puede tolerar cada
paciente. Para ello es esencial un test apropiado:
SCORE TEST (Cummings A. Monovision with Lasik.
In: Agarwal A. Presbyopia. Slack Inc 2002).
En mayores de 50 afios prefiero las LIOs Multifocales.

Raul Sudrez (México)

Utilizo LASIK + Monovisién, pero si observo alguna
pérdida de transparencia en el cristalino prefiero la
cirugia del cristalino con lente multifocal ReStor.
He realizado algunos casos con Queratoplastia
conductiva + monovisién, pero algunos paciente
muestran regresion.

Gabriel Quesada (Salvador)
Usamos casi todas las técnicas que tenemos:

- Monovisién con LASIK o LIO

- LIO Multifocal (ReStor)

- Presbylasik (ORK)

Los resultados dependen de las expectativas de los
pacientes y sus necesidades

Francisco Sénchez (México)

Mi mejor opcion es ReStor Asférica en pacientes
mayores de 50 afios, siendo los hipermétropes los
mejores candidatos.

En pacientes que no quieren cirugia intraocular,
tienen entre 40 a 50 afios y toleran la monovision,
utilizo LASIK + monovision. '
También he utilizado implantes corneales para
presbicia (Invue, Biovision) en el ojo no-dominante,
creando un canal con IntralLase para colocar el
implante. Esta técnica solo la utilizo en pacientes
emétropes.

Recientemente estamos trabajando en un protocolo
de Escleroplastia Conductiva en pacientes emeétropes.

Guillermo Avalos (México)

En “pacientes jovenes” de 47 a 55 afios realizo mi
propia técnica Lasik Presbyopia surgery (PARM). A
esta edad la cirugia corneal es una buena opcién y
los resultados son excelentes y estables.
En mayores de 60 afios la LIO Multifocal es la opcion.

Felipe Vejarano (Colombia)

En mayores de 65 afios siempre utilizo LIO Multifocal.

En menores de 65 afios selecciono la técnica en

funcién del defecto refractivo preoperatorio:

- Emétropes: Implantes corneales (Invue lens)

- Hipermetropia (+1.5 a +4 D): Software Presbicia
AMO-VISX

- Miopia y Astigmatismo: Espero el nuevo software
AMO-VISX

Oscar Mallo (Argentina)

He realizado LAPR (Laser Presbyopia Reversal)
durante mas de 30 meses con buenos resultados.
En mi opinién, la cirugia escleral no cambia la agudeza
visual del paciente en visién lejana.

Vivek Kadambi (India)

LAPR (Laser Presbyopia Reversal, Surgilight) es el
unico tratamiento real para la presbicia con muy
buenos resultados.

Kevin Waltz (USA)

Yo prefiero tratar la presbicia con LIOs Multifocales,
porque es una cirugia familiar con resultados
predecibles. Los pacientes ven halos de noche y les
toma cierto tiempo el adaptarse a su nuevo sistema
visual. He operado cientos de casos y nunca he
tenido ninglin paciente que haya solicitado el explante
de la lente.
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Mariano Fernandez (Guatemala)

Utilizo las LIOs Multifocales con la técnica “Mix &
Match“(Restor-Rezoom y Tecnis-Rezoom).
La queratoplastia conductiva (KC) es una buena
opcion para pacientes présbitas jovenes. Funciona
bastante bien en hipermétropes pero el paciente
debe adaptarse a la monovisién. También hemos
usado la KC después de LIOs multifocales para
retratar defectos hipermétropicos bajos (+0.5 o
+0.75 D).

Luis Escaf (Colombia)
Realizo lensectomia transparente con implante
ReStor Asférico.

Enrique Suédrez (Venezuela)
De eleccion, lensectomia transparente con implante
ReStor Asférico (mejor ReStor + 3).

Jorge Cazal (Espaiia)

Estamos utilizando LIO multifocal ReStor bilateral
con una seleccion estricta del candidato. Pero
causa destellos y halos, disminucién de sensibilidad
al contraste, y cada ojo debe suprimir informacion
para poder percibir una imagen clara.
Los resultados del Presbilasik con Allegreto no son
perfectos en nuestra experiencia.

Hemos empezado con el protocolo para la FDA
LIO acomodativa Synchrony y estamos listos para
comenzar con implantes corneales.

CONCLUSION

Después de la discusién del KMSG hot-line
podriamos concluir, que los cirujanos prefieren las
lentes multifocales cuando el paciente tiene mas
de 50 afos de edad, a pesar de no existir un
consenso sobre cual seria la lente multifocal ideal.

Cuando los pacientes tienen menos de 50 afios
los cirujanos tienen diferentes preferencias. Son
muchos los que siguen realizando la monovisién
asociada a la correccién del defecto refractivo con
laser, otros prefieren técnicas corneales especificas
de presbicia como el presbilasik y la queratoplastia
conductiva, otros siguen confiando en las técnicas
de expansion escleral y a pesar de la juventud de
los pacientes algunos cirujanos se decantan por
las LIO multifocales. Los cirujanos suelen
seleccionar una u otra técnica para la correccion
de la presbicia en funcién de la ametropia del
paciente y sélo unos pocos realizan cirugia en
pacientes emétropes jovenes.

Todas las técnicas de presbicia tienen partidarios

y detractores, y se proponen algunas novedades
en este campo como son las mejoras en las LIOs
multifocales, nuevos softwars para la cirugia comeal
o la esperanza en los implantes corneales.
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Como tomar la imagen

Existen adaptadores de camaras digitales a
oculares pero estos pueden resultar costosos
La colocacion directa del la camara sobre un
ocular de la lampara de hendidura funciona de
manera adecuada :

El diametro del ocular estandar es de
aproximadamente 3 cm. en el anillo exterior y
1.5 cm. en el diametro propio del lente del ocular
Los diametro en los lentes de camara point and
shot varian pero la mayoria cumple con las
medidas propias del lente de 1.5cm rodeadas
por el borde del lente que puede ser de 3.00cm
La colocacion directa del lente de la camara
sobre el ocular hara que solo haya contacto entre
los bordes de los diametros externos, protegiendo
asi el lente de la camara y de su ocular, es
aconsejable un buen apoyo del codo para un
adecuado y completo contacto de superficies
lente - ocular

Previa a la colocacién de la camara sobre el
ocular de la Lampara de Hendidura, su camara
tiene que estar configurada de manera adecuada:
Modo de disparo automatico: P

Modo de enfoque en macro (la mayoria de
camaras cuentan con esta opcioén) Fig. 1
Modo de iluminacién : no flash

Modo de sensibilidad de luz: iso 100( si su camara
se lo permita)

Resolucion: a partir de 2 megapixeles (suficiente
para visualizar imagenes con detalle en un
monitor o pantalla)

La iluminacion de la lampara de hendidura tiene
que estar abierta al maximo a menos que desee
enfocarse en estructuras especificas ( por ejemplo
gonioscopia o lesiones estromales en cornea)
Es recomendable hacer mas de dos disparos
para obtener la mejor imagen

Como presentar la imagen

Siusted cuenta con una computadora con lector
de tarjetas de memoria, solo tendra que colocar
la tarjeta de memoria para mostrar la imagen
Figs.3y 4

Existen en el mercado lectores de tarjetas
adecuados que no superan los $20 y se adaptan
via puerto USB :

Otra opcion es tener siempre conectado el cable
de su camara ya en la computadora y
simplemente hacer la conexion y cambiar el

modo de la camara a play (algunas camaras
pueden realizar acercamientos de la imagen en
este modo) Fig. 2

Si usted no cuenta con una computadora, un
monitor de TV puede funcionar perfectamente
conectando la camara por medio del cable que
viene incluido para conexiones RCA (cable rojo
y blanco para audio y amarillo (el que nos
interesa) para video), recuerde sintonizar en el
TV la opcion de video in. Fig. 5

Existen en el mercado dispositivos que conectan
un lector de tarjetas de memoria con un televisor,
con opciones de manejos de imagenes por
control remoto inalambrico, lo cual puede ser
una alternativa un poco mas elegante (por decirio
asi) para presentar sus imagenes al paciente.

Como archivar la imagen

Ademas de almacenarlas en un disco duro
(recuerde hacer siempre copias de seguridad).
existen otras opciones en Internet tanto para
almacenar como para manipular imagenes
este es un lugar gratuito para almacenar las
imagenes y otros archivos de manera practica
PIXresizer 2.0.3 Con este programa podremos
redimensionar nuestras fotografias mediante
diversos métodos. Es posible convertir imagenes
entre diferentes formatos ( JPEG, GIF, BMP, PN
Y TIFF). También rotaremos las fotos y las
convertiremos a escala de grises.

Fotosizer 1.12.0.90 programa que permite
reducir el tamafio de las imagenes. No podria
ser mas sencillo: cargamos las fotos o las
carpetas en Fotosizer, elegimos el tamano al
que las queremos dejar y pulsamos Start.
Ademas, podemos configurar la conversion a
gusto.

SlideMate 4.0.44 Programa que hace posible
dibujar sobre cualquier elemento que aparezca
en la pantalla, ya sea el Escritorio de Windows
o la interfaz de un programa. Su finalidad consiste
en hacer marcas como lo haria un profesor en
la pizarra.

Conclusiones

En general, cada quien puede tener ya una
manera de tomar imagenes en sus pacientes,
pero el objetivo del articulo es que usted cuente
con mas herramientas con un presupuesto
modesto, para realizar la captura de imagenes

Si usted tiene algtin comentario o un tema en especifico que le
gustaria tratar por favor escribanos a la siguiente direccion

electronica : tecnoftalmologia@gmail.com
y con gusto

contestaremos todas sus preguntas.
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Fritz Verzar demostré hace mas de 60 afios
las uniones cruzadas del colageno y sus
cambios con la edad.

El deterioro relacionado con la edad del
colageno presente en las articulaciones,
sistema vascular y capilares de la retina y
los rifones se debe primordialmente a las
uniones cruzadas intermoleculares del
colageno con los tejidos (Cross-linking).
Estas uniones cruzadas (crosslinking)
involucran dos mecanismos diferentes de
envejecimiento:

1) controlado enzimaticamente

2) no relacionado a enzimas que se da por
la “maduracion” de los tejidos

En el segundo mecanismo, se da un proceso
de glicolisacioén (glycation)

El tratamiento de cross-linking (CXL) con
riboflavina es el Unico procedimiento
etiopatogénico que puede detener el
keratocono o bloquear la progresion de una
ectasia corneal (Fig. 1y 2).

También esta descrito su uso en “melting”
corneal e infecciones corneales.

Debemos documentar la progresion del
keratocono y/o la ectasia corneal

Forma de realizar el tratamiento:

1.Aplicar pilocarpina 1%, 30 min preop

2.Aplicar anestesia topica

3.Desepitelizar la cérnea diametro 9 mm

4.Aplicar riboflavina (Ricrolin) cada 2.5 min
por 30 min

Less Cross-linking (weaker)

fig. 1

5.Exponer la cérnea a un iluminador UV-A
por 30 min (3mW/cm2)

6.Aplicar antibiéticos topicos post op por 2
sem

7.Colocar lente de contacto terapéutico por
4 dias

8.El uso de esteroides topicos se deja
Unicamente para pacientes con riesgo de
desarrollar Haze

El Cross-linking ha demostrado ser un buen
tratamiento para keratoconos y ectasias
corneales

La mejoria clinica incluye estabilidad
refractiva y disminucion en las Ks con una
mejoria relativa en la agudeza visual sin
correccioén

Los esteroides tienen una contraindicacion
relativa en el postop pues pueden inhibir Iz
produccién de colageno.

Aplicacion del CXL por 30 min

Dr. R. Quesada calibrando CXL



Durante la pasada reunién de la Academia
Americana de Oftalmologia, en Atlanta, USA, el
Dr. H. Dunbar Hoskins Jr, Vicepresidente Ejecutivo
de la Academia Americana de Oftalmologia y el
Dr. Gabriel Quesada, Presidente de la Asociacion
Salvadorefa de Oftalmologia, firmaron un Convenio
de Licencia para el uso de la Red de Educacién y
Noticias Oftalmolégicas (ONE) por el cual los
miembros de la ASO de forma gratuita podran
acceder a toda la informacion de ONE a través de
Internet.

Ademas de esta facilidad educativa, la AAO estara
enviando una revista electrénica (Academy
Express) via e-mail a los miembros de la ASO
semanalmente. Dicha revista contiene resimenes
de los ultimos articulos y/o noticias en las siguientes
secciones: Nuevos estudios clinicos y Noticias de
la especialidad.

La AAO creara en conjunto con la ASO una nueva
seccion “Noticias de la ASO” y “Publicaciones de
la ASO".

Los editores médicos que representaran a la ASO
ante la AAO, y que mantendran actualizadas las
direcciones electrénicas de los miembros de la
ASO, son el Dr. C. Eduardo Alas y el Dr. Gabriel
Quesada.

Durante el primer trimestre del afio 2009, se estaran
enviando las primeras “Academy Express” y se
estaran activando los usuarios y passwords de
cada miembro de la ASO.

Hacia la Unidad a través de la Oftalmologia; ASO.

Drs. Alas, Aguirre y Quesada en el Georgia World
Congreso Center, Atlanta. Durante la AAO 2008.
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