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    El Dr. Marcony Santhiago es profesor libre-docente y orientador de doctorado en la Universidade de São Paulo (USP).




    En 2023, fue nuevamente reconocido como uno de los investigadores más influyentes del mundo en una investigación realizada por la Universidad de Stanford. Durante la carrera de medicina, realizó su internado en el sector de oftalmología del Mount Sinai Hospital, School of Medicine, New York/NY, y su residencia en oftalmología en el Hospital da Piedade, en Río de Janeiro/RJ.




    Fue fellow quirúrgico en catarata y cirugía refractiva en la USP, donde aún es investigador del Hospital das Clínicas de la Facultad de Medicina.




    En enero de 2020, se convirtió en uno de los oftalmólogos más jóvenes en obtener el máximo título académico en la USP: profesor libre-docente. En la USP, también defendió su doctorado (2011) y posdoctorado (2014). Además, realizó un fellow en córnea y cirugía refractiva en el Cole Eye Institute, Cleveland Clinic, Cleveland/Ohio, de 2009 a 2012, donde también completó un posdoctorado en ciencias visuales por la Cleveland Clinic Foundation.




    En 2016, fundó el curso REFRATIVA R.I.O. (refrativario.com), un detallado emprendimiento en educación, teórico-práctico, realizado anualmente, por el que han pasado casi 3,500 cirujanos oftalmólogos de to do el mundo.




    Además del tiempo dedicado al consultorio y centro quirúrgico, desde la perspectiva académica, sus principales líneas de investigación son los factores de riesgo para ectasia en candidatos a cirugía refractiva, las formas de detección precoz y tratamiento de queratocono, la aplicación de inteligencia artificial para identificar pacientes en riesgo, la cicatrización de la córnea, los cambios estructurales y biomarcadores en pacientes con queratocono, el crosslinking y la innovación en diferentes campos.




    




    Su trabajo dedicado ha sido reconocido internacionalmente. Ha ganado los importantes premios Troutman Award (2012), Waring Memorial Award (2017) y Kritzinger Award (2020), siendo el único en acumular los tres principales premios otorgados por la International Society of Refractive Surgery y la American Academy of Ophthalmology (AAO) por mérito científico reconocido y relevante contribución en cirugía refractiva.




    El Dr. Marcony Santhiago también recibió el AAO Achievement Award otorgado por la AAO, y el ISRS Recognition Award otorgado por la International Society of Refractive Surgery. Surgery, Gran Premio Miguel Lafer por la mayor producción científica entre todos los oftalmólogos de la USP, Latin America Research Award in Cornea otorgado por la Pan-American Association of Ophthalmology, además de los premios al mejor video científico (Best Scientific Video Award) en la AAO, Best Paper of Section Award y Poster Winner Award otorgados por la American Society of Cataract and Refractive Surgery, Gold Medal por su relevante contribución a la oftalmología global conferida por la Sociedad India de Implantes Intraoculares y Cirugía Refractiva, Premio Milu Vilela de Incentivo a la Investigación de la USP y mejor trabajo científico del Congresso Brasileiro de Oftalmología.




    En 2017, fue reconocido, por la prestigiosa publicación The Ophthalmologist, como uno de los 40 oftalmólogos más influyentes en el mundo, con menos de 40 años.




    Ese mismo año, publicó su primer libro titulado Cirugía refractiva. Este libro, con 80 capítulos, batió todos los récords de venta de la editorial, y en 2024 cuenta con una nueva edición. Junto con J. Bradley Randleman y Willian Dupps, publicó su segundo libro como editor en 2022, titulado Atlas of Corneal Imaging. En 2023, fue coordinador del volumen Cirugía refractiva, de la Serie Oftalmología del Conselho Brasileiro de Oftalmologia (CBO). En 2024, publica su tercer libro como editor. La obra cuenta con 147 capítulos y el título Cirugía refractiva y óptica quirúrgica: evidencias científicas y aplicabilidad práctica. Creador del concepto de porcentaje de tejido alterado (PTA), es revisor de las revistas más importantes de oftalmología en el mundo. Cuenta con más de 180 trabajos científicos publicados en revistas internacionales indexadas y más de 40 capítulos de libros escritos.




    Actualmente, es docente de posgrado (orientador de doctorado) en la USP. En este contexto, 10 de sus alumnos ya han defendido su doctorado y otros cinco están matriculados con doctorado en curso. De 2015 a 2024, fue profesor adjunto de la University of Southern California (USC), en Los Ángeles/CA.




    Es miembro del editorial board y editor responsable de la sección Consultation Section del Journal of Cataract and Refractive Surgery (JCRS), además de ser miembro del editorial board y associate editor del Journal of Refractive Surgery (JRS). El JCRS y el JRS son las dos principales publicaciones científicas en el área de cirugía refractiva, catarata y córnea.




    En 2019, se convirtió en miembro del importante Ophthalmic Technology Assessment Committee (OTAC) de la AAO. Este comité de evaluación de tecnología oftálmica revisa en detalle tecnologías e intervenciones en cirugía refractiva y publica sus hallazgos en Ophthalmology. El trabajo detallado de este panel, compuesto por ocho miembros seleccionados, representa la opinión oficial de la AAO en el ámbito de catarata y cirugía refractiva. Cada subespecialidad tiene un panel de miembros.




    En 2021, el Dr. Marcony Santhiago se convirtió en miembro del Comité de Catarata y Cirugía Refractiva de la ASCRS. Este comité es responsable del desarrollo de programas educativos, la revisión y aprobación de abstracts para la reunión anual, la redacción, presentaciones orales y la representación de la ASCRS. Los miembros del comité preparan informes especiales sobre temas de importancia clínica y lideran esfuerzos para difundir información oportuna y relevante a los miembros de la ASCRS.




    




    Es miembro de la comisión científica del Congreso Brasileño de Oftalmología y de la Comisión de Alianzas Internacionales del CBO.




    También forma parte del cuerpo editorial de los Archivos Brasileños de Oftalmología (ABO). Además, fue editor jefe de la Revista Brasileira de Oftalmologia (RBO), director de publicaciones de la Sociedad Brasileña de Catarata y Cirugía Refractiva (BRASCRS), y director de publicaciones de la Sociedad Brasileña de Oftalmología.




    El Dr. Marcony Santhiago fue director del programa de refractiva de la Academia Americana y de la International Society of Refractive Surgery (ISRS). Fue el miembro electo más votado en la elección que disputó para el consejo deliberativo de la Asociación Brasileña de Catarata y Cirugía Refractiva.




    Fuera del ámbito de la oftalmología, tiene un interés particular por la innovación, habiendo realizado cursos de larga duración en diferentes áreas en la Harvard Business School, el Laboratorio de Ciencia de la Computación e Inteligencia Artificial (CSAIL) del Massachusetts Institute of Technology (MIT) y en la Sloan School of Management del MIT.




    El Dr. Marcony Santhiago cree que el trabajo diario y el compromiso tienen el increíble poder de transformar los sueños en realidad. Recuerda disfrutar cada día de un largo viaje.




     




    Fundador y CEO del grupo REFRATIVA R.I.O.




    




    Profesor libre-docente y orientador de doctorado en la Universidade de São Paulo (USP).




    Editor asociado del Journal of Refractive Surgery (JRS).




    Editor de sección del Journal of Cataract and Refractive Surgery.




    Miembro de la Comisión Científica del Congresso Brasileiro de Oftalmologia.




    Miembro de la Comisión de Alianzas Internacionales del Conselho Brasileiro de Oftalmologia (CBO).




    Miembro del Comité de Evaluación de Tecnología Oftalmológica de la American Academy of Ophthalmology (AAO).




    Miembro del Comité de Catarata y Cirugía Refractiva de la American Society of Cataract and Refractive Surgery (ASCRS).
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    Mensaje a los lectores
de este libro




    Marcony R. Santhiago




    “Imagina la historia de tu vida y cree en ella.
El trabajo serio generalmente tiene el poder de realizar tus sueños.”




     




    Esta obra es mi tercer libro como editor y considero que es mi contribución literaria más completa hasta ahora. Escribir y editar un libro es un trabajo silencioso. Representa una forma de organizar y estructurar el pensamiento. Forma parte de un gran compromiso de enseñanza que se originó en la fundación del curso REFRATIVA R.I.O. (refrativario.com).




    A lo largo de mi carrera, he leído muchos libros y comprendo la responsabilidad que conlleva estar en las estanterías de los que buscan conocer sobre el tema que trato. Conté con la valiosa ayuda de coeditores y autores seleccionados por su capacidad productiva y conocimiento.




    Quiero invitarles a leer este libro. Esta obra representa una parte significativa de mi carrera, que va más allá del consultorio o del quirófano. Es una parte muy importante de mi vida como científico. Entiendo que estas áreas se combinan en lo que ofrecemos a nuestros pacientes. Si como médicos ejercitamos la empatía y aplicamos el conocimiento, como científicos reexaminamos, probamos hipótesis y mejoramos el razonamiento crítico.




    Este libro representa ese encuentro de posibilidades humanas.




    Que esta lectura los inspire a repensar. Mucho de lo que se escribe aquí o no se sabía, o ni siquiera se pensaba hace algunos años. El aprendizaje es un proceso bidireccional y siempre seguimos aprendiendo.




    Entramos en modo científico cuando buscamos la verdad. Ser científico no se trata de una profesión, sino de un estado de espíritu. Los que me rodean saben cuánto consumo sobre ciencia del comportamiento. Los trabajos de Phil Tetlock y Adam Grant nos recuerdan que alguien que transmite conocimiento de manera comprometida y responsable debe evitar riesgos como: involucrarse tanto con un tema que solo predique sus creencias correctas sin solidez académica, argumentar contra las brechas y creencias erróneas de los demás, y dedicar tanto tiempo a discursos en busca de apoyo que, eventualmente, no se tomen el trabajo de repensar nuestras propias visiones. Que este libro te estimule a repensar todo el tiempo.




    Estar en modo científico no requiere estar constantemente involucrado en investigación. Esto aplica a tu día a día. El modo científico profesional considera que repensar es esencial en tu trabajo. La ciencia exige una percepción constante de los límites de tu comprensión. Se espera que dudes de lo que sabes, tengas curiosidad por lo que no sabes, y actualices tus opiniones ante nuevos datos.




    Tu inteligencia importa mucho. Las personas inteligentes tienen mayor facilidad para reconocer patrones, pero recuerda que las investigaciones revelan que cuanto mayor sea el CI de una persona, mayores los riesgos de ser influenciado por estereotipos. Experimentos recientes sugieren que, cuanto más inteligente eres, más dificultad puedes tener para actualizar tus creencias.




    Por más capaz que sea tu cerebro, si no estás dispuesto a cambiar de idea, perderás muchas oportunidades de repensar. Estudia y abre tu mente al conocimiento aplicado. Creo que la lectura completa de este libro permitirá una mejor comprensión de la complejidad de esta especialidad, así como una capacitación y un profundo desarrollo teórico, que son condiciones esenciales para la excelencia de la práctica médica.




    ¡Como deben ser las aventuras de la vida, disfruten esta lectura con entusiasmo!
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    Consideraciones Éticas y Legales sobre Cirugía Refractiva




    Beatriz Fiuza Gomes • Marcony R. Santhiago




    Introducción(1)





    La cirugía refractiva se ha consolidado en las últimas décadas como una subespecialidad de la oftalmología, con un importante impacto en el mercado de la atención médica ocular, debido a la alta prevalencia de ametropías corregibles quirúrgicamente. La medicina, como actividad de prestación de servicios, está experimentando en los últimos años un creciente cuestionamiento por parte de la sociedad respecto de la responsabilidad profesional de sus agentes. La oftalmología, como especialidad médica, no escapa a esta tendencia, especialmente la cirugía refractiva, dado que se caracteriza por procedimientos quirúrgicos capaces de reducir y/o eliminar la dependencia de lentes correctivos (anteojos y lentes de contacto), con un fuerte atractivo psicológico, con potencial comercial y de negocio y, por tanto, con repercusiones éticas en la relación médico-paciente.[1] El número de demandas civiles en el ámbito médico ha aumentado significativamente en los últimos 10 años. En la oftalmología, las áreas en las que más se han producido demandas son las subespecialidades de cataratas y cirugía refractiva. Un estudio retrospectivo de 70 casos de procesos civiles que involucran a oftalmólogos, basado en pericias realizadas en el período de 2002 a 2008, en Río de Janeiro, Brasil, reveló que la mayoría (62,9%) resultaron en indemnización.[2] Otro estudio sobre el perfil de decisiones en procesos civiles en oftalmología en el Tribunal de Justicia del Estado de São Paulo, entre 2014 y 2021, reveló 39 decisiones de error médico en oftalmología, entre públicas (43,59%) y privadas (56,41%), en la cual la demanda tuvo éxito en el 48,71% de los casos.[3]




    En este escenario, se hace necesario analizar los aspectos éticos y legales de la cirugía refractiva, con el objetivo de identificar los principales factores de riesgo inherentes a esta subespecialidad de la oftalmología e identificar las medidas preventivas y correctivas más adecuadas.




    Complicación médico-legal en la cirugía refractiva




    Las reflexiones sobre los aspectos médico-legales de la cirugía refractiva tienen como objetivo prevenir posibles complicaciones médico-legales, es decir, problemas legales derivados de la asistencia médica brindada al paciente que se somete a un procedimiento quirúrgico refractivo.[1]




    Las Complicaciones médico-legales presentan algunas características equiparables a las complicaciones médicas: son inesperadas, involuntarias e indeseables. Las inesperadas ocurren de manera repentina, sorprenden y decepcionan al profesional, que intenta actuar lo mejor que puede. Las involuntarias se manifiestan independientemente del aporte del profesional. Las indeseables surgen como efecto secundario de la asistencia médica brindada.[1]




    




    La complicación médico-legal puede comprender diferentes modalidades: denuncia en comisaría, denuncia ante el Consejo Regional de Medicina, interpelación extrajudicial, acción de indemnización, representación ante la Comisión de Ética Médica en la que actúa el profesional, entre otros.




    Cirugía refractiva y el Derecho




    Una de las principales discusiones en el derecho médico contemporáneo se refiere a la caracterización de la obligación del profesional médico, en cada situación particular, como un medio o de resultado. Respecto a la cirugía refractiva, la discusión es más pertinente y necesaria, ya que aún no existe una definición jurisprudencial clara al respecto.




    En la obligación de resultado, el profesional se obliga a realizar un acto concreto, comprometiéndose con un objetivo determinado. Esto significa que el incumplimiento del resultado es suficiente para que el profesional será considerado responsable y debe conceder una indemnización. No hay nada que probar. En la medicina existe un entendimiento jurisprudencial de que el cirujano plástico asume una obligación de resultado.




    Sin embargo, en la obligación de medios, el profesional está obligado a emplear diligencia, a comportarse con prudencia, para alcanzar el fin perseguido por el acto. En la obligación de medios, si no se logra el resultado deseado, aún es necesario examinar la conducta del profesional, para determinar si debe o no ser considerado responsable. La indemnización debe basarse en la prueba de que el profesional tuvo una conducta inapropiada. La actividad profesional del médico se considera generalmente una obligación de medios, con algunas excepciones, como la cirugía plástica.




    Aclarados estos conceptos, de importancia fundamental para la comprensión y aplicación del derecho médico, queda por recordar que la ley concibe la asistencia médica genéricamente como una obligación de medios, en la que el profesional está obligado a emplear lo mejor de su capacidad y medios para alcanzar un determinado objetivo. Si el resultado del tratamiento es insatisfactorio, la reclamación de indemnización sólo prosperará si se basa en pruebas de que el comportamiento del oftalmólogo fue inadecuado.




    En lo que se refiere a la relación entre el paciente y el profesional médico, la ley la concibe como una relación contractual. Para el Derecho, esta relación médico-paciente consiste en un acto jurídico bilateral, un acuerdo de voluntades, en el que dos agentes, paciente y profesional, se ponen de acuerdo sobre un determinado objeto lícito y posible, en este caso, el tratamiento médico- estableciendo derechos y deberes recíprocos. En la mayoría de las veces este contrato no es escrito, sino tácito, es decir, establecido de forma natural entre las partes, reconocido y generado por las actitudes de paciente y profesional, que lo determinan.




    Además de los agentes, paciente y médico, y del objeto, el tratamiento, el perfeccionamiento de la relación contractual se basa en la libre expresión de la voluntad, es decir, en el consentimiento libre e informado del paciente. Este detalle es aún más importante en la cirugía refractiva, donde los atractivos comerciales o las estrategias empresariales pueden generar expectativas inadecuadas sobre la naturaleza de los procedimientos quirúrgicos, sus riesgos y las limitaciones de sus resultados. Los reclamos publicitarios que trivializan el procedimiento quirúrgico refractivo o prometen resultados rápidos, fáciles y seguros crean un escenario más propicio a las complicaciones médico-legales, en particular cuando el resultado del tratamiento no está a la altura de lo que esperaba el paciente, frustrando sus expectativas. Situación diferente es el tratamiento de una patología eminentemente médica, como un desprendimiento agudo de retina, en la que la manifestación libre e informada del paciente se basa en un sólido vínculo contractual, consintiendo la realización del tratamiento quirúrgico, consciente de su naturaleza y riesgos.




    




    Complicaciones médico-legales en la práctica




    Una complicación médico-legal, cualquiera que sea su forma, puede acarrear daños morales y/o materiales para el médico. Morales, porque dañan la imagen del médico ante la comunidad, ensucian su reputación y disminuyen su autoestima. Materiales, porque implica una pérdida económica directa, como la obligación de pagar una indemnización, o indirecta, por la pérdida de horas de trabajo, el pago de honorarios de abogados, costas judiciales y consultorías técnicas, entre otros.




    La materialización de la complicación médico-legal puede tener lugar a través de diferentes modalidades, la más conocida de las cuales es el proceso judicial.




    Hay que tener en cuenta que el derecho, al igual que las especialidades médicas, se divide en diferentes jurisdicciones, cada una con sus propios tribunales, leyes y sanciones.




    En el ámbito del derecho civil, puede existir una demanda ante los tribunales ordinarios reclamando una indemnización por un mal resultado de un tratamiento quirúrgico. En este caso, el fundamento jurídico puede basarse en el Código Civil, que, en su artículo 927, establece: “El que, por un acto ilícito, causa daño a otro, está obligado a repararlo”.[4]




    Aún en el ámbito del derecho civil, el paciente está protegido como consumidor que contrata los servicios profesionales de un médico. Ante los daños causados por un tratamiento quirúrgico refractivo, un procedimiento judicial puede fundamentarse en el artículo 14 del Código de Defensa al Consumidor, que establece: “El prestador del servicio es responsable, independientemente de la existencia de culpa, de reparar el daño causado a los consumidores por a defectos relativos a la prestación de los servicios, así como a información insuficiente o inadecuada sobre su disfrute y riesgos”. En el párrafo 4 de ese mismo artículo, el legislador alivia la situación de los profesionales médicos al determinar que “la responsabilidad personal de los profesionales independientes se determinará mediante la verificación de culpabilidad”.[5]




    En lo referente a los importes indemnizatorios, un estudio reciente sobre el perfil de las decisiones judiciales civiles en oftalmología en el Tribunal de Justicia del Estado de São Paulo, entre 2014 y 2021, mostró que, para daños muy graves, como la pérdida de visión, el tribunal concedía alrededor de 60.000 reales, incluyendo daños estéticos y morales.[3] Fueron pocas acciones con daños materiales significativos, pero los resultados son coherentes con la documentación que sustentó las declaraciones primarias, genéricas y sin respaldo de los gastos reales incurridos como consecuencia de la mala praxis. En ninguna decisión se concedieron indemnizaciones por lucro cesante ni pensiones.[3]




    La complicación médico-legal también puede darse en el ámbito del Derecho penal. En este, las reclamaciones se basan en el Código Penal y, en el caso de la cirugía refractiva, predominan las reclamaciones basadas en el artículo 129 y siguientes, que tratan de las lesiones corporales. En la jurisdicción penal, las reclamaciones comienzan con la investigación policial, que puede archivarse o convertirse en una acción penal.[6]




    Por último, pero no menos importante, se destacan las complicaciones médico-legales a nivel ético-disciplinario. En estos casos, las denuncias son remitidas por el Consejo Regional de Medicina, cumpliendo las normas del Código de Ética Médica.[6] Existe una etapa inicial, la investigación, que puede ser archivada o transformada en el proceso ético-disciplinario. Al final, el proceso ético-disciplinario puede culminar con la absolución del médico o la declaración de su culpabilidad. En este último caso, se aplican las sanciones previstas por la ley, que pueden ir desde una advertencia confidencial hasta la revocación del ejercicio profesional.




    




    Etiología de la Complicación Médico-legal




    El análisis de los procesos judiciales y denuncias ante el Consejo Regional de Medicina indica que sus causas son predominantemente de carácter médico y personal. Las causas de carácter médico consisten generalmente en un resultado indeseado del tratamiento quirúrgico, como grado residual y la pérdida de visión resultante de cicatrices, opacidades, descentralizaciones, irregularidades e infecciones.[2]




    Las causas de carácter personal se refieren a las alteraciones en la relación médico-paciente, independientemente de los aspectos técnicos y resultados del tratamiento, que puedan generar una ruptura de la confianza del paciente en el médico, resultando en un reclamo legal.




    Prevención de complicaciones médico-legales




    El principal objetivo de discutir las complicaciones médico-legales radica en conocer sus estrategias de prevención. El médico que puede actuar profesionalmente con seguridad, minimizando los riesgos de una demanda y sus consecuencias morales y económicas. Se reconocen tres principales estrategias preventivas de las complicaciones médico-legales: calidad de los servicios prestados, comunicación efectiva y documentación. La importancia de la calidad de los servicios prestados como factor de prevención de complicaciones médico-legales es aún mayor en la cirugía refractiva, donde, frecuentemente, la comunicación y la formación de la relación médico-paciente se ven obstaculizadas por el carácter empresarial de la asistencia médica. La calidad del servicio se refiere no sólo a la prontitud de la asistencia, sino también a sus aspectos técnicos y personales, incluido el necesario y adecuado seguimiento posoperatorio.[8]




    La comunicación como factor preventivo frente a complicaciones médico-legales se basa en su capacidad para reducir la ansiedad del paciente, quien a través de una información correcta comprende la gravedad de su enfermedad, la necesidad de tratamiento y los riesgos inherentes, desarrollando la confianza en el profesional médico que te ayuda. La comunicación entre el médico y el paciente debe ser inmediata, intensa y constantemente disponible.[9]




    Un estudio evaluó el grado de satisfacción del paciente al obtener el consentimiento quirúrgico para el LASIK o PRK de forma presencial y virtual, y no encontró diferencias significativas en el grado de satisfacción.[10]




    La importancia de la documentación en la prevención de complicaciones médico-legales se manifiesta en dos niveles: la historia clínica y el formulario de consentimiento. La historia clínica constituye la principal prueba documental de la asistencia médica prestada. De ahí la importancia de llenarla de forma completa y legible. Por muy voluminosa que sea la actividad médica en cirugía refractiva, dificultando el llenado detallado y correcto de la historia clínica, el profesional siempre debe cuidar este aspecto, por el bien de su seguridad y la del paciente.




    La importancia del consentimiento en la prevención de complicaciones médico-legales surge de su capacidad para acreditar el cumplimiento, por parte del médico, de su deber legal de informar al paciente sobre el diagnóstico, así como sobre el tratamiento y sus riesgos. Al aclarar al paciente, le permite alinear sus expectativas y expresar válidamente su consentimiento al tratamiento, requisito fundamental para mejorar el vínculo contractual con el médico.[2], [8], [11] Cabe resaltar que la Resolución del Consejo Federal de Medicina n. 1.931/2009, en el capítulo IV de los derechos humanos, artículo 22, establece que se prohíbe al médico no obtener el consentimiento del paciente o de su representante legal después de informarle sobre el procedimiento a realizar, salvo en los casos de inminente riesgo de muerte. Este permiso, que debe ser firmado por el paciente antes del procedimiento propuesto, es obligatorio. Debe tener explicaciones detalladas sobre posibles efectos secundarios y posibles resultados adversos basados en datos de la literatura médica, como resultados de grandes series y consensos.[6]
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    Entendiendo el Mercado Global de la Cirugía Refractiva




    Tiago Calvente • Marcony R. Santhiago • Leiser Franco • Bruna Rassi • Cláudia R. Morgado




    Introducción




    El mercado de la cirugía refractiva con el láser excimer ha generado mayores ingresos en los últimos años. Según datos americanos, se estima que el 75% de los adultos presentan algún tipo de alteración refractivo que requiere corrección visual. Aproximadamente el 50% de la población utiliza anteojos y hasta el 15% usa lentes de contacto.




    Según la OMS, en 2050, el 50% de la población mundial será miope. Actualmente, en los países del sureste asiático, alrededor del 90% de la población ya presenta esta ametropía. En Brasil, el Ministerio de Salud estima que 35 millones de personas tienen miopía. La estimación global de la pérdida potencial de productividad debido a la miopía no corregida es de 244 mil millones de dólares. El costo por persona de la corrección a lo largo de su vida oscila entre 9.300 y 17.000 dólares estadounidenses, gran parte del cual se gasta en anteojos, lentes de contacto y servicios oftalmológicos. En Brasil, gran parte de la población no entra en estos análisis de costos, y muchos pacientes dependen de la donación de anteojos por parte del gobierno o de organizaciones benéficas para intercambiar y actualizar la corrección de su error refractivo.




    En los Estados Unidos, de los 19.000 oftalmólogos licenciados, poco menos de un tercio ha recibido algún tipo de formación en cirugía de corrección de ametropía con láser. En 2020, sólo había 4 mil profesionales reportados como cirujanos refractivos, lo que resulta en una proporción de un cirujano por cada 90 mil habitantes. Esta es la razón por la que, si se consideran la edad, el error refractivo, las aprobaciones de la FDA y la accesibilidad, todavía hay alrededor de 50 millones de pacientes potenciales en los Estados Unidos, con alrededor de 800 mil procedimientos por año. A nivel mundial, este número llega a 1,6 millones de cirugías, es decir, hay una enorme cantidad de pacientes que no son evaluados para cirugía y todavía hay un número relativo de cirujanos que concentran la mayoría de estos pacientes. En Brasil y América Latina, el dominio de la técnica del excimer es mayor que en el resto del mundo: alrededor del 80%.




    Históricamente, el volumen de procedimientos de corrección de la visión con láser se ha mantenido estable desde 2007, con una disminución en 2008 y 2009 debido a las condiciones económicas y financieras en mercados clave. En 2020, hubo una disminución mundial debido a la COVID-19 (Figura 2.1), pero el crecimiento de las lentes intraoculares (LIO) fáquicas y los procedimientos de extracción lenticular compensaron ligeramente la disminución en 2020. El uso de máscaras protectoras se ha convertido en un nuevo impulsor de demanda, ya que los pacientes comenzaron a quejarse de los anteojos empañados, higiene facial y ojos secos.
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      Figura 2.1 Impacto de la COVID-19 en 2020 en la cirugía refractiva. Fuente: Market Scope 2022 Global Refractive Report – uso con autorización.


    




    Actualización del tema




    En 2019, se realizaron 4,5 millones de procedimientos refractivos en todo el mundo, de los cuales el 63% de estos procedimientos o casi 3 millones se realizaron con el láser excimer, el 21% con extracción lenticular y el 16% comprendían otros procedimientos con fines refractivos, incluidos, por ejemplo, facorrefractiva en países donde esta técnica está permitida. En América Latina, en el mismo período se realizaron 386 mil cirugías refractivas, el 80% de las cuales fueron con láser excimer y el 13% con otros tipos, y sólo el 7% con extracción lenticular.




    En Brasil, en 2020, se realizaron aproximadamente 132 mil procedimientos con láser excimer. Brasil tiene un promedio de 0,6 procedimientos por cada mil habitantes. Esta cifra está ligeramente por encima de la media mundial, pero, si la comparamos con otras naciones desarrolladas, hay un enorme margen de crecimiento, ya que la media en esos otros países es más del doble, es decir, 1,3 trámites cada mil habitantes.




    Se espera que la demanda mundial de cirugía refractiva - que incluye la corrección con láser, corrección de la presbicia, el intercambio de lentes refractivas y la implantación de LIO fáquicas - crezca a una tasa anual del 6,6 % entre 2021 y 2026, con un aumento anual del volumen de casi 4 millones a más de 6 millones de procedimientos. La industria de la cirugía




    El sector de la cirugía refractiva prevé generar 12 mil millones de dólares en ingresos minoristas totales para 2026, frente a los 8.500 millones de dólares de 2021, lo que supone una tasa de crecimiento del 7,1%. Se espera que los ingresos de los fabricantes pasen de 1.600 millones de dólares en 2021 a 2.300 millones en 2026, lo que corresponde a un crecimiento del 7,7%.




    Market Scope, una auditoría global, sugiere que el crecimiento de los ingresos en varios países - como Vietnam, Hong Kong, Malasia y Arabia Saudí - superará la CAGR (Compound Annual Growth Rate) general del mercado refractivo, que es del 7,7%. Estados Unidos, China y Corea del Sur son los mercados refractivos con mayores ganancias y se prevé que China alcance el primer lugar hasta 2024 (Figura 2.2). Se espera un crecimiento total para 2026 superior a 10 millones de dólares en ingresos de los fabricantes. Al analizar la distribución del mercado, se observa que 415,6 millones de personas se ubican desproporcionadamente en las naciones más ricas. El mercado utilizable reside casi el 28% en Europa occidental y el 24% en Estados Unidos. Se estima que para 2026 se incorporarán 28,1 millones de personas al mercado.
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      Figura 2.2 Procedimientos refractivos globales por región y tipo. Fuente: Market Scope 2023 Global Refractive Report - uso con autorización.


    




    Al analizar la incorporación de una nueva tecnología, especialmente una de alto costo, el médico o grupo empresarial debe realizar un estudio de mercado y desarrollar una estrategia para que realmente agregue valor a la práctica clínica y demuestre ser financieramente viable con el paso de los años. A la hora de invertir en un láser, por ejemplo, los expertos sugieren pensar en la lista de pacientes actuales y el volumen de pacientes futuros, además de la estructura de costos que tiene el hospital y una comparación del monto que se cobra por procedimiento. Además del costo de adquisición del equipo, hay que analizar los costos de mantenimiento, de los profesionales y del marketing, así como los costos indirectos, como el espacio ocupado y los días que el equipo puede estar fuera de servicio. Por lo general, estos equipos también tienen una vida útil que suele calcularse en 5 años, además de que existe la posibilidad de que surja una nueva tecnología disruptiva que deje obsoleta la tecnología actual. Siempre es importante tener cuidado con las presiones de marketing impuestas por la industria.




    




    Market Scope ofrece una comparación de la productividad de los láseres en todo el mundo: Brasil tiene una productividad mayor que el promedio mundial - un láser en Brasil realiza, en promedio, 563 procedimientos por año. En Europa, esta cifra es 451. Otro punto a considerar es el aumento paulatino de jóvenes miopes. El mercado, en los últimos años, ha mostrado una reducción del poder adquisitivo, pero si consideramos que el paciente será independiente de cualquier tipo de corrección de la ametropía, esto hace que el procedimiento sea muy rentable.




    Los enfoques farmacológicos para corregir la presbicia se encuentran en varias etapas. Recientemente Allergan lanzó el Vuity (solución oftálmica de pilocarpina al 1,25%), aprobado por la FDA para ser utilizado en tratamientos. Vuity está solo en el mercado por ahora, pero hay competidores en camino, con varias compañías desarrollando colirios para la presbicia, que se encuentran en ensayos clínicos de fase II y III. Aún no sabemos qué impacto tendrá este segmento en el mercado. Sin embargo, como tratamiento no invasivo, podría resultar atractivo para los pacientes y, dependiendo de su comodidad y facilidad de uso, podría tener un impacto importante en un segmento del mercado que ha sido notoriamente difícil de penetrar. Los cirujanos informan que los colirios pueden servir como puente hacia los procedimientos quirúrgicos para corregir la presbicia. Vuity ha sido recomendado por el 59 % de los oftalmólogos en EE.UU. Como resultado, podría haber un crecimiento en el mercado de la presbicia en los próximos 5 años.




    Conclusión




    Cuanto mayor es el avance tecnológico, mayor seguridad para el paciente y mayor impacto en la calidad visual, además de una alta previsibilidad en el resultado, lo que es extremamente valioso tanto para el paciente, como para el médico y la clínica u hospital.




    




    Existe un estudio estadounidense realizado con la generación de los millennials que reportó que, para el 80% de los entrevistados, el uso de anteojos les impedía de tener el estilo de vida deseado, ya sea por comodidad (62%), o por estética (12%), o ambas. Acercarse al paciente mostrándole el plan de acción, su recorrido desde la primera consulta, exámenes y cirugía, haciendo que la experiencia sea satisfactoria, atraerá a otros pacientes, que comprenderán el valor de todo el proceso.




    Diferentes estudios han demostrado que los tratamientos queratorrefractivos son rentables si se comparan con el uso de anteojos y/o lentes de contacto en un análisis económico a largo plazo. Cuanto antes un paciente elegible para cirugía refractiva decida someterse a ella, más rentable será el análisis económico de su decisión y más tiempo disfrutará de una buena visión sin corrección. Dependiendo de la edad y del error refractivo, los costos de cambiar constantemente de anteojos (principalmente multifocales de buena calidad) tienden a compensar los costos de una posible cirugía, además de los beneficios intangibles que la independencia de los anteojos aporta a la vida social y profesional.
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    Marketing y Estrategias Éticas que potencian la dinámica de la clínica en la cirugía refractiva




    Christiana Rebello Hilgert • Carolina Rebello Hilgert • Guilherme Simões Luz Hilgert • Gustavo Souza Gonçalves




    Principios del marketing en los servicios de salud




    El marketing en los servicios de salud, especialmente en cirugía refractiva, engloba una serie de acciones estratégicas con el objetivo de atraer consumidores que puedan beneficiarse de la corrección visual de su ametropía, guiarlos en su proceso de atención y mantenerlos comprometidos y leales a un profesional u organización de salud, e, incluso, capacitándolos a que recomienden los servicios a nuevos pacientes.




    A diferencia de otros segmentos, el marketing de salud tiene características únicas, ya que su objeto no es un bien o producto, sino un tipo de servicio con un conjunto de características y complejidades únicas: la relación del paciente con su salud. Los servicios de esta naturaleza son heterogéneos e intangibles.




    




    A pesar de la creciente evolución y alcance de este segmento de marketing, el impacto real de las acciones en este ámbito sólo puede medirse adecuadamente una vez finalizado el servicio prestado. En la percepción del paciente, la calidad del servicio durante todo el recorrido es inseparable del resultado clínico de la cirugía realizada. Es decir, un paciente con excelente resultado refractivo puede ser un detractor del servicio o clínica si no obtiene una experiencia global positiva durante todo el proceso, y este es un hecho que debe medirse con herramientas adecuadas.




    Según estudios, los pacientes hoy demandan servicios de apoyo desde el momento en que programan la consulta y durante todo el tratamiento recibido, con esta expectativa ya preestablecida, inseparable del propio tratamiento médico. Gestionar y superar las expectativas de este consumidor a lo largo de su recorrido debe ser parte de una estrategia de marketing en salud eficiente y son los objetivos de este capítulo.




    Las acciones de marketing y las estrategias adecuadas de educación y abordaje de los candidatos a cirugía refractiva pueden mejorar la experiencia del paciente y, de forma personalizada, ayudarlos a tomar decisiones mejores y más saludables en relación con su salud ocular y su calidad de vida. También puede aumentar y retener la base de pacientes satisfechos y promotores del servicio de una determinada clínica o profesional, aumentar la autoridad del médico y la credibilidad de su marca en esta área de actividad, lo que conlleva una ventaja estratégica en la generación de nuevos pacientes. y generando resultados financieros en la misma proporción.




    Regulación y ética(2)





    Los aspectos éticos de la publicidad médica están regulados por las Resoluciones nº 1.974/2011, 2.126/2015 y 2.133/2015 del Consejo Federal de Medicina (CFM). La supervisión, orientación y educación de los anuncios médicos son realizadas por la Comisión de Divulgación de Asuntos Médicos (CODAME) existente en cada Consejo Regional de Medicina (CRM).




    Al realizar cualquier divulgación, a través de cualquier medio de comunicación, el profesional médico y las entidades vinculadas al ramo médico deberán adecuar el anuncio a las normativas recientes y, en caso de dudas, deberán remitir el material publicitario para su análisis por parte de CODAME.




    Para evitar errores de interpretación, se destacan algunos puntos sobre la publicidad médica:




    •Se permite al médico o establecimiento de salud publicar tratamientos relacionados con equipos y dispositivos, siempre que sean de carácter educativo. Es prohibido el anuncio de dispositivos y equipos como forma de atribuir capacidades privilegiadas, como, por ejemplo, “lo más moderno”, “tecnología innovadora”, entre otras (artículo 3 del Código de Ética Médica).




    •El médico debe evitar el sensacionalismo y la autopromoción, preservando siempre el decoro de la profesión. Se entiende por autopromoción el uso de entrevistas, información al público y publicación de artículos como medio o intención de captación de clientes (artículo 9 del Código de Ética Médica).




    •Es prohibido, a médicos y establecimientos de atención médica, exponer la figura del paciente antes y después de los procedimientos, incluso con su autorización (artículo 10 del Código de Ética Médica).




    




    •Los médicos no pueden participar en anuncios de empresas comerciales, cualquiera que sea su naturaleza, utilizando su profesión (artículo 15 del Código de Ética Médica).




     




    La Resolución CFM nº 1.974/2011 puede ser revisada a través del enlace: https://sistemas.cfm.org.br/normas/visualizar/resolucoes/BR/2011/1974.




    Mercado de la cirugía refractiva




    La velocidad con la que ha aumentado la prevalencia de la miopía y su relación con factores ambientales hacen de este un mercado en auge.




    A nivel mundial, más de 2.300 millones de personas necesitan corrección de la visión y se espera que la demanda global de cirugía refractiva en sus diversas modalidades crezca alrededor de un 9,6 % entre 2020 y 2025. Se espera que el volumen anual de procedimientos refractivos aumente de 3,6 a 5,8 millones de procedimientos.




    Planificación de acciones de marketing




    Una estrategia de marketing eficiente enfocada a la cirugía refractiva debe comenzar con la creación de una persona, es decir, un personaje construido a partir de ciertas características que represente a su paciente idealizado, el foco de las actividades de marketing, el candidato potencial para la cirugía refractiva. Esta persona puede incluso encontrarse en la base de datos de tu clínica u consultorio (pacientes que usan lentes de contacto o de un determinado grupo de edad, por ejemplo). El mensaje a dirigir a estos potenciales candidatos debe crearse en base a las necesidades y valores de este segmento de pacientes y es fundamental que sea abordado dentro del idioma y canal de contacto preferido de este paciente. Los pacientes más jóvenes pueden preferir el contacto a través de las redes sociales, mientras que pacientes mayores, candidatos a cirugía facorefractiva, por ejemplo, pueden preferir el contacto por correo electrónico.




    Por tanto, la planificación de acciones de marketing eficaces debe, preferentemente, integrar todos los puntos de contacto entre el paciente y el proveedor del servicio en su recorrido, utilizando múltiples canales de contacto y, en un concepto más actual, ser omni channel (utilizar herramientas que integren sitio web, correo electrónico, redes sociales, aplicaciones de mensajería instantánea y contact center). Las acciones de marketing deben estar muy enfocadas y dirigidas al potencial candidato a cirugía refractiva, incluyendo acciones online y offline con el objetivo de impulsar la implicación del paciente y el posterior crecimiento del sector de la cirugía refractiva.




    Toda acción estratégica de marketing debe ser monitoreada y medida utilizando indicadores específicos, como indicadores clave de desempeño (key performance indicators [KPI]) u otros indicadores, de modo que sea posible medir no sólo la satisfacción del paciente, sino también el crecimiento y la retención del cliente objetivo y el retorno de su inversión en formación y educación médica, marketing o equipamientos.




    Se trata de un mercado en constante evolución, que requiere una respuesta rápida y ágil y que, aunque no exclusivamente, está compuesto mayoritariamente por pacientes jóvenes y miopes, la mayoría de los cuales pertenecen a la generación Y, los millennials. Los nacidos entre 1977 y 2000 tienen una cultura, valores y hábitos de consumo específicos y, en medio de un mercado altamente competitivo, desean seguir siendo los principales responsables de sus decisiones en materia de salud. Quieren información clara, objetiva y fiable. Utilizan herramientas de búsqueda en las que comparan resultados, costos, opiniones de consumidores sobre un profesional y sus experiencias de consumo. Buscan información sobre sus médicos en las redes sociales y aprecian respuestas instantáneas y ágiles a sus consultas, preferiblemente online. Actualmente están presentes en redes sociales como YouTube, Instagram, TikTok y Facebook. Este número tiende a crecer exponencialmente en los próximos años.




    Además de la generación Y, las generaciones que les precedieron (baby boomers y generación X), así como las que les sucedieron (generación Z), pueden ser candidatos potenciales para otras modalidades de cirugía refractiva (como la facorefractiva, el implante de lentes fáquicas, el implante de anillos intraestromales). Esta población de pacientes también debe ser abordada con estrategias sólidas, estructuradas y específicas, pero siguiendo principios similares a los que trataremos aquí.




    Recorrido y experiencia del paciente candidato a cirugía refractiva y su mapeo




    El recorrido del paciente abarca todos los puntos de contacto entre el paciente candidato a corrección de la visión y su clínica, ya sea este contacto virtual o presencial. Mapear el recorrido del paciente ayuda a definir la mejor estrategia para la interacción, retención, conversión y una mayor satisfacción del paciente en cada punto de contacto. Cada una de estas ocasiones debe considerarse una oportunidad de marketing personal e institucional, tanto para los pacientes como para sus acompañantes.




    Mapeando el recorrido del candidato a cirugía refractiva y optimizando su experiencia




    El recorrido puede ser mapeado utilizando cinco puntos clave. En cada punto de contacto, se debe implementar una estrategia bien formulada (Figura 3.1).
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      Figura 3.1 La figura muestra los 5 puntos clave en el recorrido del paciente candidato a cirugía refractiva y los principales eventos que ocurren en este proceso, los cuales deben ser mapeados y estructurados adecuadamente en procesos.


    




    Conciencia




    Este es el momento en el que el paciente toma conciencia de un determinado dolor (dependencia de anteojos o lentes de contacto, por ejemplo). Esta toma de conciencia de su dolor puede provenir del contacto con publicaciones de sensibilización o educativas sobre la cirugía refractiva y su clínica, o incluso a través del contacto con otro paciente satisfecho que ya se ha sometido a una cirugía refractiva. Esta fase de conciencia te hace buscar información que pueda resolver este dolor. Un mensaje positivo sobre una visión clara y nítida sin el uso de anteojos o lentes de contacto en diversas actividades genera mayor interés en esta población.




    




    Búsqueda




    Es el momento en el que el paciente inicia una acción para resolver su dolor. Un ejemplo es una interacción con una publicación en las redes sociales a través de un botón llamado call to action (CTA) presente en la publicación o mediante una búsqueda activa en buscadores de internet. Por lo tanto, el uso de una estrategia de marketing bien estructurada en las redes sociales, combinada con campañas patrocinadas en sitios de búsqueda vinculados a un sitio web responsivo, rápido y ágil, puede generar resultados positivos y consistentes.




    Atención previa




    El contacto que establece un paciente con la clínica, por medios digitales o telefónicamente, siempre debe ser considerado una oportunidad para:




    •calificar al oftalmólogo y/o a la institución como referencia en el área de cirugía refractiva;




    •planificar un turno de forma ágil y eficaz. Siempre se debe considerar la opción de solicitar un turno en línea, disponible las 24 horas del día;




    •informar y preparar todo el proceso de evaluación preoperatoria, con exámenes complementarios realizados preferentemente en la misma ocasión, que definirán si el paciente es o no un buen candidato para la cirugía refractiva. Siempre se debe informar sobre la incidencia de costos adicionales, en su caso, evitando malentendidos o insatisfacciones que podrían evitarse.




     




    En esta etapa, mantener la satisfacción del paciente es fundamental y debe hacerse con la mayor personalización posible para cada paciente. Preguntas sobre cómo prefiere que lo llamen, cuál es el mejor método de contacto, períodos preferidos para las consultas, presencia de necesidades especiales, entre otros, siempre deben ser parte del guion. Mantener el contacto con estos pacientes mediante el envío de un mensaje de confirmación del turno y un recordatorio de la fecha y hora del turno con un poco de anticipación es bien recibido por los pacientes.




    Atención




    En esta etapa, ya deberíamos tener planeado toda la atención al paciente con la cirugía refractiva en mente, con procesos bien definidos en cada etapa, como se sugiere a continuación.




    En la recepción




    Mantener la coordinación del cuidado totalmente dirigida al paciente, estimulándolo a considerar la cirugía refractiva o buscar información, derivándolo con agilidad cuando el paciente esté dispuesto para ello. Algunas acciones útiles incluyen:




    •disponer en lugares estratégicos (recepción, sector de lentes de contacto, por ejemplo) folletos y videos educativos sobre cirugía refractiva como una alternativa para cualquier paciente que desee una mayor independencia de los anteojos;




    •divulgar la posibilidad de cirugía refractiva para pacientes amétropes en la triage médica. Un diálogo asertivo puede ser iniciado por la asistente durante la autorrefacción y la verificación de los anteojos, por ejemplo, estimulando a los pacientes interesados a hablar con sus médicos sobre esta posibilidad y a realizar los exámenes necesarios;




    •realizar entrenamiento constante del equipo de apoyo.




    Durante la consulta preoperatoria




    •Informar sobre su experiencia con las diferentes técnicas y el tiempo de experiencia realizando cirugía refractiva.




    •Informar datos generales, como la calidad de la tecnología involucrada y la gran tasa de éxito y satisfacción de los pacientes operados. Ofrecer información útil que agregue seguridad al paciente, como, por ejemplo, explicar cómo funciona el sistema de tracking del láser puede traer más tranquilidad al paciente.




    •Aclarar las dudas más frecuentes, siempre basado en las mejores evidencias, con seguridad y asertividad:




    ◦Seguridad y riesgo de pérdida de visión: debemos ser objetivos y nunca subestimar potenciales complicaciones. En lugar de asustar al paciente, debe demostrarse seguridad y estar preparado para lidiar con las complicaciones graves, de rara incidencia, y el respaldo de su experiencia junto con su equipo de apoyo para lidiar con eventuales adversidades




    ◦Tasa de éxito.




    ◦¿El grado puede volver? ¿Puede ser necesario operar nuevamente? Mejor que retoque quirúrgico, debe hablarse de potenciar o ajustar el resultado, de acuerdo con la respuesta del paciente.




    ◦Diferencias entre las técnicas y cuál es la indicada para el paciente.




    ◦Intraoperatorio: dolor, anestesia y sedación durante el procedimiento. ¿Estaré despierto? Buscar tranquilizar al paciente con información que transmita seguridad y control durante la cirugía.




    ◦Posoperatorio: dolor, tiempo hasta el retorno a las actividades profesionales o deportivas, baños de mar/piscina y exposición al sol.




    •Costos:




    ◦abordar la cuestión financiera de forma ética y clara, enfatizando el valor del procedimiento para el paciente y la calidad de vida agregada por la cirugía y no simplemente su costo.




    ◦Nunca cobrar más barato que el competidor: no es ético y no valoriza su trabajo, empeño e inversión. Debemos demostrar nuestro valor y diferencial. Demostrar que la cirugía fácilmente se paga en algunos años si consideramos los gastos anuales en anteojos y lentes de contacto.




    •Siempre proporcionar información de manera positiva y alentadora, en caso de que el paciente sea un buen candidato para la cirugía. No simplificar ni minimizar los riesgos potenciales, pero demostrar claramente que el médico estará a su lado durante todo el proceso en caso de una rara ocurrencia. Una cirugía bien indicada y un profesional calificado y responsable con la tecnología actual son la mayor garantía de éxito.




    Durante la cirugía




    Realización de la cirugía: personalizar esta experiencia para el paciente, ofrecerle música durante la cirugía, dejándolo relajado y transmitiendo seguridad. Hacer lo necesario para dejarlo lo más cómodo y seguro posible




    En el posoperatorio inmediato




    Disponer de un equipo de apoyo para el período posoperatorio que se cerciore de que todo el proceso está ocurriendo dentro de lo esperado. El médico debe mostrar que se preocupa y ponerse al alcance del paciente para eventualidades y dudas.




    Durante las consultas posoperatorias




    Además del cuidado con la seguridad y el bienestar del paciente, reforzar la percepción de mejora del paciente y preguntar sobre sus actividades cotidianas con su nueva realidad sin la necesidad de gafas.




    Siempre que sea posible, enviar informativos reiterando lo que se dijo en la consulta sobre cuidados pre y posoperatorios. La mayor parte de la información proporcionada por el médico es olvidada inmediatamente en más del 50% de las ocasiones.




    




    Cuidados posteriores




    Es importante mantener el contacto con el paciente después de su alta. Un paciente feliz es el mayor divulgador y agente de marketing. Después del período regular de control posoperatorio, es importante el retorno entre la cuarta y octava semanas para la última revisión y para consolidar la percepción de éxito del resultado alcanzado. El paciente debe ser felicitado por haber alcanzado su objetivo, y el médico debe ponerse a disposición para eventuales derivaciones de parientes y amigos.




    Esta es una buena ocasión para aplicar, por vías digitales o no, el Net Promoter Score (NPS), una herramienta simple y muy útil que indica la posibilidad de que un paciente recomiende su servicio a un pariente o amigo en una escala de 0 a 10. El NPS indica si el paciente puede ser considerado promotor, neutral o detractor de su marca (Figura 3.2).




    

      [image: ]



      Figura 3.2 El Net Promoter Score (NPS) es una herramienta de investigación que mide la probabilidad de que un paciente recomiende su producto o servicio a un amigo o familiar, en una escala de 0 a 10. Las puntuaciones de 0 a 6 indican clientes detractores del servicio evaluado, las puntuaciones de 7 a 8 indican clientes neutrales y las puntuaciones de 9 a 10 indican clientes promotores de determinada marca o servicio.


    




    Mantener contacto con el paciente mediante el envío de consejos y recomendaciones útiles promueve la fidelización y retención.




    Las herramientas y estrategias de marketing tienen como objetivo final entregar al potencial candidato a un procedimiento refractivo una solución para su problema y, con capacitación, ética y consistencia, guiarlo en su recorrido y ayudarlo a tomar mejores y más saludables decisiones en busca de una mejor salud ocular y calidad de vida.
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        	(2) - Los datos a seguir se refieren a las leyes y normas brasileñas.
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    Anamnesis y la Primera Consulta




    Bárbara Dutra • Fernando B. Cresta




    Aspectos de la evaluación del paciente




    La evaluación preoperatoria del paciente es indiscutiblemente el componente más crítico para obtener resultados exitosos después de la cirugía refractiva. Es durante este encuentro que el cirujano puede determinar si el paciente es un buen candidato para la cirugía refractiva. Tal vez este sea su objetivo más importante.




    Las partes importantes de la evaluación preoperatoria para la cirugía refractiva incluyen: evaluación de las expectativas del paciente; historial social, médico y ocular; refracciones estática y dinámica; evaluación oftalmológica completa y exámenes complementarios (Figura 4.1).
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      Figura 4.1 Diagrama de flujo para evaluación preoperatoria.


    




    Expectativas del paciente




    Uno de los aspectos más importantes del proceso preoperatorio es evaluar las expectativas del paciente. Las expectativas irreales y los pacientes hipercríticos o incapaces de entender los riesgos/beneficios de la cirugía son probablemente las principales causas de insatisfacción en el posoperatorio. Los resultados pueden ser exactamente lo que el cirujano esperaba, pero si esas expectativas no se comunican adecuadamente al paciente durante el preoperatorio, el paciente puede quedar decepcionado.




    El cirujano debe explorar las expectativas relacionadas con el resultado refractivo y el resultado emocional (por ejemplo, mejora de la autoestima). Los pacientes necesitan entender que la cirugía refractiva no alterará el curso de una eventual presbicia, ni evitará posibles problemas oculares futuros, como cataratas, glaucoma o desprendimiento de retina. Además, el cirujano debe transmitir al paciente que, en algunos casos, puede necesitar anteojos o lentes de contacto después de la cirugía, pero que eventualmente encontrará independencia de los anteojos.




    Es fundamental dedicar tiempo a esta conversación en el preoperatorio, modulando las expectativas y eliminando cualquier duda que el paciente pueda tener.




    En este contexto, sugerimos a los cirujanos preguntar a los pacientes si comprendieron lo que se dijo y eventualmente repetir gran parte de los objetivos reales de la cirugía. Estudios sobre comportamiento sugieren que cerca del 80% de lo que el médico dice no es registrado por el paciente, exigiendo una dedicación particular para garantizar la comprensión del paciente.




    Historia social y ocupacional




    Una historia social y ocupacional puede revelar requisitos visuales específicos del estilo de vida del paciente. Varias profesiones tienen diferentes necesidades visuales. Además, conocer las actividades recreativas de un paciente también puede ayudar al cirujano a seleccionar el procedimiento refractivo más apropiado o a determinar si ese paciente es un buen candidato para la cirugía refractiva. Por ejemplo, un procedimiento láser de superficie puede ser preferible al LASIK (Laser-Assisted In Situ Keratomileusis) para un paciente activo y con alto riesgo de trauma ocular. Alguien con miopía moderada a alta y/o presbicia que suele examinar objetos a pocos centímetros de los ojos sin el uso de anteojos (por ejemplo, un joyero) puede quedar insatisfecho con la emetropía posoperatoria.




    




    Los factores ocupacionales o sociales no relacionados con el estado de refracción también pueden ser relevantes. Los profesionales de la salud, por ejemplo, pueden estar inconscientemente colonizados por gérmenes resistentes. Además, el uso de tabaco y alcohol debe ser documentado para todos los pacientes.




    Antecedentes personales patológicos




    La historia clínica debe incluir condiciones sistémicas, procedimientos quirúrgicos anteriores y medicamentos actuales y previos. Ciertos trastornos sistémicos, como la enfermedad del tejido conectivo o la diabetes mellitus descompensada, pueden llevar a una mala cicatrización después de la cirugía refractiva. Los medicamentos que afectan la cicatrización o la capacidad de combatir infecciones, como los corticoides sistémicos o los fármacos quimioterápicos, deben ser específicamente anotados. Además, el uso de corticoides aumenta el riesgo de desarrollar cataratas, lo que puede comprometer el resultado visual posoperatorio a largo plazo. Ciertos medicamentos, incluidos la isotretinoína, la amiodarona y el sumatriptán, han sido tradicionalmente implicados en el aumento del riesgo de mala cicatrización de la córnea o defectos epiteliales después de PRK (Photorefractive Keratectomy) y LASIK, aunque no hay evidencia para esta asociación en la literatura. Sin embargo, el uso previo o actual de isotretinoína puede dañar las glándulas de Meibomio y predisponer al paciente a síntomas de ojo seco en el posoperatorio.




    El herpes simple puede recurrir y, según algunos autores, sería una contraindicación relativa para la cirugía refractiva. Si se opta por la cirugía refractiva (6 meses después de la inactividad de la enfermedad herpética), deben tomarse medidas profilácticas antes de la cirugía, como el uso de antivirales sistémicos. Las personas inmunocomprometidas (cáncer, SIDA) pueden tener un mayor riesgo de infección después de la cirugía.




    




    Aunque los fabricantes de láser no recomiendan la cirugía con láser excimer para pacientes con marcapasos cardíacos y desfibriladores implantados, muchos de ellos se han sometido a la cirugía sin problemas. Puede ser aconsejable consultar al fabricante del marcapasos y del desfibrilador antes de la cirugía. La cirugía refractiva también está generalmente contraindicada en mujeres embarazadas y lactantes debido a posibles alteraciones en la refracción y en el estado de hidratación de la córnea. Muchos cirujanos recomiendan esperar al menos 3 meses después del parto y cesar la lactancia antes de realizar la evaluación y el procedimiento de la cirugía refractiva.




    Historia ocular




    La historia ocular debe enfocarse en problemas oculares anteriores y actuales, como síntomas de ojo seco, lagoftalmo, blefaritis, erosiones corneales recurrentes, glaucoma y desgarros o desprendimientos de retina, así como el uso de medicamentos oculares. Se debe documentar cualquier antecedente de estrabismo, ambliopía o diplopía. Además, las condiciones potencialmente recurrentes, como infecciones oculares por el virus del herpes simple, deben ser conocidas para que se puedan establecer medidas preventivas. Los procedimientos quirúrgicos oculares anteriores, como la queratotomía radial o la queratoplastia penetrante, pueden afectar la toma de decisiones clínicas en la cirugía refractiva. Un antecedente personal o familiar de queratocono puede excluir a un paciente de ser considerado para LASIK o PRK.




    La historia clínica de los métodos de corrección ocular, como anteojos y lentes de contacto, debe ser recopilada, así como las prescripciones ópticas anteriores, los síntomas visuales y las necesidades visuales. La estabilidad de la refracción actual es una consideración muy importante. Un cambio en la prescripción de anteojos o lentes de contacto de más de 0,50D en cualquier esfera o cilindro o un cambio en el eje del cilindro de más de 10° en el último año se consideran significativos. La información sobre el uso de lentes de contacto debe ser registrada, incluyendo el tipo de lentes y el modo de uso. A pesar de que la cirugía refractiva normalmente se autoriza para pacientes mayores de 18 o 21 años, muchos pueden no presentar estabilidad refraccional incluso después de esa edad.




    Como el uso de lentes de contacto puede alterar la forma de la córnea (curvatura de la córnea), se recomienda que los pacientes dejen de usarlas antes de la evaluación de la cirugía refractiva y antes de la cirugía. La duración exacta no ha sido establecida, pero la práctica clínica actual generalmente implica la discontinuación de lentes de contacto blandas por al menos 3 días a 2 semanas (las lentes tóricas pueden requerir más tiempo) y de lentes de contacto rígidas gas permeables (RGP) por al menos 2 a 3 semanas. Sin embargo, puede llevar meses para que la curvatura de la córnea vuelva a la normalidad en algunos usuarios de lentes RGP de larga data. Antes de ser considerados para cirugía refractiva, los pacientes con córneas irregulares o inestables deben interrumpir el uso de lentes de contacto por un período más prolongado. Para pacientes que usan lentes de contacto RGP y consideran las gafas una dificultad, algunos cirujanos sugieren cambiar a lentes de contacto blandas por un período para ayudar en la estabilización y regularización de la curvatura de la córnea.




    Edad del paciente, presbicia y monovisión




    La edad del paciente es algo importante a ser considerado para predecir su satisfacción en el posoperatorio. La pérdida de la visión cercana con el envejecimiento debe discutirse con todos los pacientes. Después de cierta edad, los pacientes deben entender que, si sus ojos se vuelven emétropes mediante cirugía refractiva, necesitarán de anteojos para realizar tareas de visión cercana, como aplicar maquillaje, afeitarse y usar la computadora o el celular, tanto para leer como para el uso general. Los pacientes con miopía que se acercan a los 40 años de edad tienen buena visión cercana con y sin corrección antes de la cirugía refractiva. Si sus ojos se vuelven emétropes después de la cirugía, muchos no podrán leer bien sin anteojos de lectura. El paciente necesita entender este fenómeno y estar dispuesto a aceptar este resultado antes de someterse a cualquier cirugía que busque la emetropía. En pacientes que usan anteojos, una prueba con lentes de contacto simulará la visión después de la cirugía refractiva y aproximará la capacidad de lectura del paciente después del procedimiento.




    La opción de monovisión (un ojo corregido para lejos y el otro para visión cercana/intermedia) debe discutirse con todos los pacientes con presbicia o en las edades cercanas. Muchos pacientes han usado con éxito la monovisión en lentes de contacto y desean mantenerla después de la cirugía refractiva. Otros nunca la han experimentado, pero están interesados, y otros no tienen interés. Si un paciente no ha usado monovisión antes, pero está interesado, el resultado quirúrgico pretendido puede demostrarse primero con anteojos o lentes de contacto temporales para cerca y para lejos. En general, el ojo dominante se corrige para la distancia y el ojo no dominante se corrige para aproximadamente -1,25 a -1,75D. Para la mayoría de los pacientes, esta refracción permite una buena visión no corregida para lejos y para cerca sin anisometropía intolerable. La cantidad exacta de monovisión depende de los deseos y las actividades del paciente. Debe tenerse cautela con pacientes que no se adaptaron bien al probar la monovisión utilizando lentes de contacto.




    Agudeza visual no corregida, refracción estática y dinámica




    Los elementos refractivos del examen preoperatorio son extremadamente importantes, ya que determinan directamente la cantidad de láser que se realizará. La agudeza visual para lejos y para cerca debe ser medida. La prescripción actual de anteojos y la agudeza visual también deben ser determinadas, y debe realizarse una refracción dinámica. La mejor agudeza visual obtenida debe ser documentada, incluso si es mejor que 20/20.




    La refracción estática es útil para explicar y medir la hipermetropía latente. Debe haber un tiempo de espera suficiente entre la administración de las gotas ciclopléjicas y la medición de la refracción. La tropicamida al 1% o el ciclopentolato al 1% son, generalmente, las gotas ciclopléjicas más utilizadas. Para una cicloplejía completa, se recomienda esperar al menos 30 minutos (con tropicamida al 1%) o 60 minutos (con ciclopentolato al 1%). La refracción bajo cicloplejía (estática) debe refinar el grado esférico. Para ojos con error de refracción superior a 5,00D, es necesaria una medición de la distancia del vértice para obtener la refracción más precisa. Cuando la diferencia entre las refracciones sea mayor de 0,50D, una refracción post-ciclopléjica puede ser útil para verificar nuevamente la original.




    La agudeza visual reducida debido a astigmatismos irregulares, queratocono, degeneración marginal pelúcida o queratoglobo es una contraindicación para la cirugía refractiva convencional.




    Dominancia ocular




    La dominancia ocular debe ser registrada para la programación de la monovisión, siendo posible utilizar diferentes pruebas (Figura 4.2). En la prueba ilustrada en la Figura 4.2, se solicita al paciente que enfoque un objeto distante, mirando a través de un triángulo formado por ambas manos. Luego, se ocluye alternadamente cada ojo del paciente para identificar la dominancia ocular.
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      Figura 4.2 Prueba de dominancia ocular.


    




    Examen pupilar, motilidad ocular y campos visuales de confrontación




    Después de la refracción manifiesta (pero antes de la administración de las gotas dilatadoras), se realizan los exámenes del segmento externo y anterior. Se debe prestar especial atención al examen pupilar. El tamaño de la pupila debe ser evaluado en un ambiente con luz fuerte y en iluminación tenue, y el cirujano debe buscar un defecto pupilar aferente. Cuando cuestionados, los pacientes a menudo observan que ya experimentaban deslumbramiento en condiciones de poca luz, incluso antes de someterse a la cirugía refractiva. Por lo tanto, es útil que los pacientes sean conscientes de esta condición antes de la cirugía.




    La motilidad ocular debe ser cuidadosamente evaluada antes de la cirugía. En pacientes con tropia o foria asintomática, los síntomas pueden desarrollarse después de la cirugía refractiva si el cambio en la refracción lleva a una descompensación del alineamiento ocular. Si hay antecedentes de estrabismo, se debe considerar una prueba con lentes de contacto antes de la cirugía. También se recomienda el derivamiento a un especialista en estrabismo.




    




    Biomicroscopia




    Es necesario realizar un examen completo del segmento anterior. La córnea y la conjuntiva deben ser examinadas específicamente para detectar cicatrices, conjuntivocalasis, pterigión y quemosis. Estas anomalías pueden causar problemas para obtener una buena succión, ya sea usando un microqueratomo o el acoplamiento con un láser de femtosegundo (Figura 4.3).
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      Figura 4.3 LASIK con láser de femtosegundo. Foto cortesía de Bárbara Dutra.


    




    Las cicatrices corneales han sido asociadas con el avance vertical del gas cuando se utiliza un láser de femtosegundo para crear el flap del LASIK. La blefaritis, meibomitis y el síndrome de ojo seco deben tratarse antes de la cirugía refractiva, ya que están asociadas con un mayor malestar posoperatorio y una disminución de la visión. Los síntomas de ojo seco frecuentemente empeoran en el posoperatorio. La evaluación del tiempo de ruptura de la película lagrimal (tear break up time [TBUT]) y la prueba de Schirmer pueden complementar el diagnóstico. El uso de colorantes vitales puede evidenciar la presencia de queratopatía punteada, indicando mayor gravedad del ojo seco.




    




    Un examen cuidadoso para detectar distrofia de la membrana basal del epitelio (EBMD) es necesario porque su presencia aumenta el riesgo de complicaciones del flap durante el LASIK. Por lo tanto, los pacientes con EBMD pueden ser mejores candidatos para la ablación de superficie, no solo por las posibles complicaciones relacionadas con el flap, sino también porque la eliminación del epitelio anormal puede ser terapéutica. Los signos de queratocono, como los anillos de Fleischer y el adelgazamiento de la córnea, también pueden ser detectados. El queratocono es típicamente una contraindicación para la cirugía refractiva con láser.




    Se han reportado malos resultados visuales en pacientes con córnea guttata e historia familiar de distrofia de Fuchs. El edema de la córnea generalmente se considera una contraindicación para la cirugía refractiva. Los depósitos estromales de las distrofias corneales granulares y la distrofia de Avellino pueden aumentar sustancialmente en tamaño y número después del LASIK o PRK, resultando en una visión deficiente.




    La evaluación de la cámara anterior, el iris y el cristalino completa el examen. La pupila funcional es necesaria en implantes de lentes intraoculares (LIOs) multifocales. La regularidad, la reacción y el tamaño son de fundamental importancia para casi todas las técnicas. Una cámara anterior poco profunda puede ser una contraindicación para el uso de ciertas LIOs fáquicas. La evaluación cuidadosa del cristalino en cuanto a su claridad es esencial tanto en el estado no dilatado como en el dilatado, especialmente en pacientes mayores de 50 años. En pacientes con opacidades moderadas del cristalino, la extracción de catarata con implante de LIO es probablemente la mejor forma de cirugía refractiva. La medición de blanco a blanco es importante en el implante de LIOs fáquicas y proporciona indirectamente el tamaño del surco ciliar. Puede realizarse con un compás calibrado en la lámpara de hendidura.




    




    Fundoscopia




    Se realiza un examen de fondo de ojo dilatado antes de la cirugía refractiva para asegurar que el segmento posterior esté normal. Se debe prestar especial atención a la mácula, al nervio óptico (para glaucoma, drusas del nervio óptico) y a la retina periférica (para desgarros de retina, desprendimiento). El examen de la retina es importante en todos los pacientes, especialmente en los miopes, que tienen un mayor riesgo de desprendimiento de retina. Si es necesario, se debe realizar el tratamiento profiláctico antes de programar la cirugía refractiva.




    Presión intraocular




    La presión intraocular (PIO) debe ser verificada, especialmente si hay antecedentes de glaucoma, porque la PIO puede elevarse drásticamente en algunos procedimientos quirúrgicos refractivos, exacerbando daños preexistentes al nervio óptico. Además, los corticoides tópicos se usan después de la mayoría de los procedimientos de cirugía refractiva y pueden causar una elevación significativa de la PIO si el uso prolongado es necesario.




    Exámenes complementarios




    La topografía de la córnea debe ser evaluada. Hay varios métodos disponibles para analizar la curvatura de la córnea, incluyendo topografía basada en disco de Plácido, barrido de imágenes con haz de hendidura, Scheimpflug, ultrasonido de alta frecuencia y técnicas de tomografía de coherencia óptica (OCT). Estas técnicas generan imágenes de la córnea y proporcionan mapas de colores que muestran el poder y/o la elevación de la córnea. Los pacientes con astigmatismo irregular visualmente significativo, en general, no son buenos candidatos para la cirugía refractiva de la córnea. El queratocono es una causa importante de astigmatismo irregular visualmente significativo. El astigmatismo irregular secundario al uso crónico de lentes de contacto generalmente se resuelve con el tiempo después de que se dejan de usar las lentes, aunque el proceso puede llevar meses. Los estudios topográficos seriados de la córnea son útiles para documentar la resolución del astigmatismo irregular visualmente significativo antes de realizar cualquier cirugía refractiva.




    La paquimetría es un factor importante para determinar si el paciente es candidato a la cirugía refractiva y para identificar el procedimiento refractivo ideal. El espesor de la córnea puede ser medida con ultrasonido, tomografía Scheimpflug y sistemas OCT. Los sistemas modernos de topografía/tomografía proporcionan un mapa paquimétrico, mostrando el espesor relativo de la córnea en varios lugares. Esto puede ser útil para determinar la ubicación de la parte más delgada de la córnea, que no siempre es central. Medir el espesor de la córnea también es necesario para ayudar a evaluar el riesgo de ectasia. Además, si se sospecha que la disfunción endotelial está causando una córnea anormalmente gruesa, la microscopía especular puede ser útil para evaluar la salud del endotelio.




    El análisis de frente de onda es una técnica que puede proporcionar una medición de refracción objetiva. Ciertos láseres pueden usar esta información del análisis de frente de onda directamente para diseñar el perfil de ablación, un procedimiento llamado ablación guiada por frente de onda o personalizada. Algunos cirujanos utilizan el análisis de frente de onda para documentar aberraciones preoperatorias de alto orden. Los datos de refracción de la unidad de análisis de frente de onda también pueden ser utilizados para refinar la refracción manifiesta. Si la refracción manifiesta y la refracción del análisis de frente de onda son muy diferentes, el paciente puede no ser un buen candidato para el tratamiento con frente de onda. Una ablación de frente de onda personalizada generalmente remueve más tejido que una ablación estándar en el mismo ojo. El rango de tratamiento aprobado por la Food and Drug Administration (FDA) de los Estados Unidos para ablaciones guiadas por frente de onda es más restrictivo que para tratamientos con láseres tradicionales.




    Discusión de los resultados y consentimiento informado




    Después de concluir la evaluación, el cirujano analiza la información y discute los hallazgos con el paciente. Si el paciente es candidato a cirugía refractiva, la discusión debe incluir los riesgos y beneficios de las alternativas médicas y quirúrgicas, así como otras opciones refractivas, como gafas y lentes de contacto. Además, el paciente debe entender que el procedimiento de ablación con láser puede ser abortado en caso de complicaciones intraoperatorias, como problemas en la confección del flap (en casos de LASIK) o mal funcionamiento del láser.




    Idealmente, los pacientes que consideran la cirugía refractiva reciben el documento de consentimiento informado para llevar a casa y revisar, teniendo la oportunidad de discutir cuestiones relacionadas con la cirugía o el formulario de consentimiento con el cirujano en el preoperatorio. Lo ideal es tener el formulario de consentimiento firmado en el preoperatorio, antes de la sedación, y no cuando el paciente está dilatado.
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    Refracción del Candidato a Cirugía Refractiva




    Consejos y cuidados especiales en cada Ametropía




    Tamires Carmona • Beatriz Fiuza Gomes




    Introducción




    La determinación de un paciente como candidato a cirugía refractiva depende, principalmente, de una evaluación preoperatoria cuidadosa. Esto incluye la motivación, las expectativas del paciente en cuanto al resultado posoperatorio, la investigación de comorbilidades y los antecedentes familiares y oculares previos.




    Los errores refractivos no corregidos o hipocorregidos constituyen la principal causa mundial de baja visión, con un gran impacto en la calidad de vida y baja productividad. En los niños, la ametropía más prevalente es la miopía, y los efectos adversos de no corregirla pueden ser aún más graves, llevando a un cuadro de ambliopía. Se han realizado revisiones sistemáticas que demostraron que, durante la pandemia de COVID-19, debido a las reglas de cuarentena, los niños, adolescentes y jóvenes adultos pasaron menos tiempo al aire libre, con un aumento significativo del tiempo de exposición a pantallas, lo que incrementó la prevalencia de la miopía en esta población.




    El examen oftalmológico debe ser completo, siendo la evaluación de errores refractivos una de las etapas más importantes. Si la agudeza visual (AV) es inferior a 20/20, debemos buscar la posible causa. Se recomienda que el diámetro pupilar sea documentado en el preoperatorio, tanto en situación escotópica como fotópica. Aunque los estudios indican resultados controvertidos, las pupilas de diámetros aumentados pueden ser un factor de riesgo en el posoperatorio para glare, halos y quejas visuales nocturnas.




    Cuidados especiales en la miopía




    La miopía no corregida es globalmente la causa más común de baja visión para lejos. Los estudios sugieren que habrá un aumento significativo hasta 2050, generando un impacto no solo en la economía, sino también en cómo la medicina logrará manejar sus complicaciones. Otras publicaciones recientes señalan que los factores predictivos para la eficacia de la cirugía refractiva tienen correlación con la miopía baja y pacientes más jóvenes.




    Uno de los cuidados necesarios en la evaluación preoperatoria es confirmar si, de hecho, el paciente es portador de ametropía miópica. Es de amplio conocimiento que los pacientes pueden, con frecuencia, simular una miopía en casos de espasmo acomodativo. Este fenómeno ocurre, principalmente, cuando se mantiene contacto durante largos periodos con objetos a corta distancia, forzando el mecanismo acomodativo por tiempo prolongado. En este caso, el paciente presenta grados negativos en uno o ambos ojos.




    Otra situación especial del paciente portador de miopía es que él, en general, posee buena capacidad acomodativa. De este modo, es posible simular un grado superior al necesario durante el proceso de refracción dinámica. Por lo tanto, la evaluación bajo cicloplejía puede evitar que el paciente sea sometido a un procedimiento quirúrgico sin necesidad, en el caso del espasmo acomodativo, cuyo tratamiento clínico generalmente tiene buena respuesta. Además, al hacer la refracción estática en el caso del paciente con miopía, hay mayor confiabilidad en el cálculo de ablación necesaria, aumentando la chance de eficacia del posoperatorio.




    Cuidados especiales en la hipermetropía




    La hipermetropía resulta aún más compleja, pues podemos dividir la hipermetropía total en latente y manifiesta. Dentro de la manifiesta, hay aún la subdivisión en hipermetropía absoluta y facultativa, como se muestra en la Figura 5.1.




    La hipermetropía manifiesta es aquella que se evalúa antes de cicloplejiar al paciente, es decir, es el grado presentado durante la refracción dinámica. La hipermetropía manifiesta facultativa es compensada parcialmente por la acomodación (en caso de que el paciente todavía posea alguna), y la hipermetropía manifiesta absoluta es aquella que no es compensada de ninguna manera por la acomodación, lo que causa quejas visuales y astenopía en el paciente.




    

      [image: ]



      Figura 5.1 Diagrama mostrando la clasificación de la hipermetropía.


    




    




    Cuanto mayor es la edad del paciente, menor es la hipermetropía latente y mayor la manifiesta, debido a la pérdida de la capacidad acomodativa. Durante la refracción dinámica, sin cicloplejía, el menor grado positivo encontrado para que el paciente alcance AV de 20/20 corresponderá a su hipermetropía absoluta. Después de ese momento, al añadir lentes positivas y si el paciente mantiene AV de 20/20, el grado añadido a partir del encontrado en la absoluta corresponderá al grado de la manifiesta. El grado de la hipermetropía total se calculará cuando el paciente esté bajo cicloplejía.




    Para ejemplificar: un paciente de 35 años de edad presenta AV sin corrección de 20/50. Al añadir lentes de +0,25, logra alcanzar AV de 20/20 con la refracción de +1,00D (hipermetropía absoluta). Luego, se añaden más lentes +0,25D y, con el total de +2,25D, el paciente mantiene AV 20/20. Es decir, la diferencia entre los grados encontrados (2,25 – 1,00 = 1,25) de +1,25D corresponderá a la hipermetropía facultativa y +2,25D será la hipermetropía manifiesta. Cuando bajo cicloplejía, encontramos la hipermetropía total de +3,50D, siendo entonces la hipermetropía latente la total disminuida de la manifiesta, de +1,25D.




    La evaluación adecuada del grado hipermetrópico en el preoperatorio de la cirugía refractiva interfiere directamente en la planificación quirúrgica y, en el posoperatorio, en la expectativa de visión del paciente. Los pacientes más jóvenes tienden a tener mayor hipermetropía latente, por lo tanto, debemos considerar cuidadosamente cuánto de ametropía será corregido, dependiendo de la edad presentada.




    Cuidados especiales en la presbicia




    La presbicia se caracteriza por la reducción fisiológica de la capacidad acomodativa, con el punto próximo alejándose del ojo paulatinamente. Por lo tanto, cuanto mayor es la edad, menor es la amplitud de acomodación, iniciando generalmente alrededor de los 38 años.




    




    El tratamiento de la presbicia puede ser clínico, mediante la corrección con anteojos o el uso de lentes de contacto, o quirúrgico. Este ocurre, actualmente, a través de la cirugía del cristalino, con su sustitución por una lente intraocular, o mediante cirugía corneal.




    En el caso de la cirugía refractiva, es práctica común la realización de monovisión, que consiste en hipocorregir a un paciente miope, hipercorregir al paciente hipermétrope o, en el caso del emétrope, inducir intencionalmente una leve miopía. Por lo tanto, en la evaluación preoperatoria, es importante la evaluación correcta de la ametropía, si esta existe, según lo orientado previamente. Al emplear la monovisión, sin embargo, inducimos anisometropía y, consecuentemente, reducción de la estereopsia. Recomendamos, para mayor probabilidad de satisfacción en el posoperatorio, que se mantenga una anisometropía menor de 2,5D y se realice una prueba con lente de contacto en el paciente simulando la monovisión pretendida, corrigiendo el ojo dominante para lejos.




    En los casos en que el cirujano opte por técnicas de corrección de presbicia mediante LASIK multifocal (presbiLASIK), sin el uso de la monovisión, debemos prestar atención a la cantidad de tejido que deberá ser ablacionado, dependiendo del grado de la ametropía. Los estudios indican que, en el caso de esta técnica, hay mayor susceptibilidad a quejas sobre la calidad visual en el posoperatorio, como reducción de la sensibilidad al contraste, dificultad de visión nocturna y halos. Por lo tanto, es de gran importancia una evaluación atenta del diámetro pupilar, las actividades y las expectativas del paciente.




    Cuidados especiales en el astigmatismo




    El astigmatismo ocurre cuando los meridianos corneales principales (el más plano y el más curvo) tienen poderes refractivos distintos, causando frecuentemente síntomas asténopes. Esta diferencia de poderes entre sus meridianos puede ser causada, en su mayoría, por las curvaturas corneales anterior y posterior o por el cristalino. Posee diferentes clasificaciones:




    •Regular vs. irregular:




    ◦Regular: cuando los dos meridianos principales forman un ángulo recto entre sí. Puede ser subdividido en simétrico y asimétrico.




    – Simétrico: cuando hay una diferencia menor a 1,00D entre puntos equidistantes de los hemimeridianos más curvos o de los hemimeridianos más planos.




    – Asimétrico: cuando esta diferencia supera 1,00D.




    ◦Irregular: cuando los dos meridianos principales no forman un ángulo recto entre sí.




    •Con la regla vs. contra la regla vs. oblicuo:




    ◦Con la regla: cuando el meridiano con el menor poder refractivo es horizontal y se encuentra entre 20° y 160°.




    ◦Contra la regla: cuando el meridiano con el menor poder refractivo se encuentra entre 70° y 110°.




    ◦Oblicuo: cuando el meridiano con el menor poder refractivo se encuentra entre 20° y 70° o entre 110° y 160°.




    •Simple vs. compuesto vs. mixto:




    ◦Simple: una de las imágenes se forma en el plano de la retina, y la otra se forma delante de la retina (en el caso del paciente miope) o detrás de la retina (en el caso del paciente hipermétrope).




    ◦Compuesto: ninguna de las imágenes se forma en el plano de la retina, o ambas están delante de la retina (paciente miope), o ambas están detrás de la retina (paciente hipermétrope).




    ◦Mixto: una de las imágenes se forma antes de la retina y la otra se forma detrás de la retina.




     




    




    Es fundamental su adecuada clasificación en el preoperatorio para definir la mejor programación quirúrgica o incluso la elegibilidad del paciente para la cirugía refractiva. Los astigmatismos altos, las asimetrías, la irregularidad o su oblicuidad deben ser considerados con más atención, por lo que los exámenes complementarios se vuelven indispensables. Al evaluar la curvatura corneal y su grado de astigmatismo manifiesto, el paciente debe suspender el uso de lentes de contacto por al menos 15 días debido a la posibilidad de presentar deformaciones corneales asociadas a su uso. Los pacientes de mayor edad y portadores de alto astigmatismo deben ser orientados en el preoperatorio sobre la posible necesidad de retratamiento.
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    Condiciones Sistémicas Relevantes en el Candidato a Cirugía Refractiva




    Larissa B. Pegorin • Maria Cristina V. Leoratti • Cláudia R. Morgado • Marcony R. Santhiago




    La cirugía refractiva a láser (CRL) ha demostrado ser bastante segura en el tratamiento de ametropías bajas a moderadas en los últimos 10 años. Además del LASIK (Laser-Assisted In Situ Keratomileusis), el Epi-LASIK (Epithelial Laser in situ Keratomileusis) y el PRK (Photorefractive Keratectomy), han surgido otras técnicas, como el SMILE (Small Incision Lenticule Extraction).




    La evaluación del candidato a CRL quizás sea una de las principales etapas para un procedimiento exitoso. Consiste en un examen oftalmológico completo, exámenes complementarios y la historia clínica previa de ese paciente, considerando enfermedades sistémicas, uso de medicamentos y procedimientos quirúrgicos previos. De este modo, podemos realizar una mejor evaluación del paciente candidato a CRL, aumentando la seguridad y el éxito del procedimiento.




    En la literatura se describen algunas condiciones sistémicas que pueden interferir en la evolución posoperatoria, tales como: enfermedades autoinmunes, trastornos vasculares y del colágeno (artritis reumatoide [AR] y lupus eritematoso sistémico [LES]), diabetes mellitus (DM), gestación, disfunción tiroidea, VIH/sida, trastorno mental o psiquiátrico. Las enfermedades sistémicas no controladas o con afectación ocular, en general, son contraindicaciones para la CRL.




    Enfermedad vascular del colágeno




    Es un grupo de enfermedades sistémicas que incluye: AR, LES, síndrome de Sjögren (SS) y espondiloartropatías seronegativas, siendo la AR la más común de este grupo. En la AR, la principal alteración ocular es la queratoconjuntivitis seca, que afecta a cerca del 25% de los pacientes con la enfermedad, pudiendo evolucionar con serias complicaciones, como melting corneal e incluso perforación sin procedimiento quirúrgico previo.




    Algunos estudios retrospectivos evidenciaron diferentes evoluciones tras una CRL en pacientes con enfermedad del colágeno o vasculitis, previamente controladas y sin implicación ocular. Un estudio de Alió y colaboradores siguió a un grupo de pacientes con colagenosis sometidos a CRL por un período de 6 meses. En el posoperatorio, los autores observaron: agudeza visual no corregida de 20/25 o mejor en más del 90% de los casos y buena previsibilidad, con equivalente esférico de −0,15 ± 0,38 dioptrías (D). Entre los síntomas de superficie ocular, los autores encontraron ojo seco moderado persistente en el 9,5% de los ojos. En este estudio, no se describieron casos de haze, adelgazamiento corneal, melting, defecto epitelial persistente, queratitis, adelgazamiento escleral, escleritis y alteraciones de la interfaz o del flap.




    Algunos estudios intentaron correlacionar el efecto del LASIK en pacientes con mutación del antígeno leucocitario humano (HLA) B27 con el aumento de la incidencia de uveítis en el posoperatorio, pero los datos no fueron estadísticamente significativos.




    




    A pesar de que la literatura es escasa e inconclusa respecto al tema, el cirujano debe tener una serie de cuidados antes de proceder con la cirugía en este grupo de pacientes con enfermedades del colágeno. Aquellos que padecen de esta enfermedad de forma moderada o severa o aquellos que necesitan varias medicaciones para el control de la enfermedad no deben someterse a la CRL. La indicación quirúrgica de este grupo de pacientes dependerá del control clínico, de la ausencia de signos de actividad de la patología de base por al menos 6 meses y de la ausencia de implicación ocular. En presencia de un examen oftalmológico dentro de la normalidad, incluyendo la prueba de Schirmer y el tiempo de ruptura de la película lagrimal (tear break up time [TBUT]), sugerimos la evaluación y autorización del reumatólogo y, si es posible, del especialista en uveítis para la realización de la CRL. Es importante documentar la ausencia de alteraciones relacionadas con el ojo seco. El paciente debe comprender que las complicaciones a largo plazo de su enfermedad de base aún no están bien establecidas y, si aun así desea realizar el procedimiento, la literatura sugiere realizar la CRL lamelar (LASIK mecánico o con láser de femtosegundo) en lugar de la PRK, por la rápida cicatrización y el menor riesgo de haze o cicatrices.




    Enfermedades hereditarias del tejido conjuntivo




    Las enfermedades hereditarias del tejido conjuntivo (EHTC) son síndromes que perturban la integridad del tejido conjuntivo e incluyen: síndrome de Ehlers-Danlos, osteogénesis imperfecta, síndrome de Marfan, síndrome de Loeys-Dietz, epidermólisis bullosa, síndrome de Stickler, síndrome de Wagner y pseudoxantoma elástico. Como muchos pacientes con EHTC presentan síntomas oculares, generalmente miopía, frecuentemente acuden a la clínica en busca de cirugía refractiva.




    Actualmente, las aproximaciones quirúrgicas correctivas son limitadas, ya que la FDA contraindica LASIK en Ehlers-Danlos y desaconseja el procedimiento en osteogénesis imperfecta y síndrome de Marfan, principalmente debido a un riesgo teóricamente aumentado de ectasia post-LASIK, mala cicatrización de heridas, baja previsibilidad refractiva, posibilidad de queratocono subyacente y ruptura del globo ocular.




    Aunque estos trastornos presentan una amplia gama de manifestaciones oculares asociadas a un mayor riesgo de complicaciones posoperatoria refractiva, su ocurrencia y gravedad son altamente variables entre los pacientes. Entonces, recomendamos precaución, pero el diagnóstico de EHTC no debe justificar una descalificación inmediata para la cirugía refractiva. Los pacientes con manifestaciones oculares mínimas pueden considerar la cirugía. Un equipo multidisciplinario con reumatólogo y clínico debe contribuir con la opinión y el estado actual del paciente.




    En algunos casos, la lente fáquica puede ser una opción segura. Las evidencias de cirugía refractiva realizada en pacientes con EHTC son limitadas, y los cirujanos deben informar completamente a los pacientes sobre riesgos y complicaciones desconocidas antes de proceder.




    Enfermedad inflamatoria intestinal




    La enfermedad inflamatoria intestinal (EII) se divide en enfermedad de Crohn y colitis ulcerosa, que consisten en patologías autoinmunes del tracto gastrointestinal. La prevalencia de manifestaciones oculares en pacientes con EII oscila entre el 2 y el 7%, siendo las más comunes la uveítis anterior, escleromalacia y neuritis óptica. La característica inflamatoria y autoinmune de estas enfermedades, asociada a deficiencias de algunas vitaminas liposolubles, principalmente el retinol (vitamina A), causa alteración de la superficie ocular y ojo seco.




    




    Cuando la enfermedad no está controlada y estable, las cirugías oftalmológicas pueden representar un desencadenante para la exacerbación de la respuesta inmunológica y resultar en complicaciones oculares graves.




    Como oftalmólogos, debemos reconocer los síntomas gastrointestinales más comunes para orientar a estos pacientes y, si es necesario, derivar al gastroenterólogo para confirmación diagnóstica. En la anamnesis detallada, se debe abordar el uso de medicamentos para control de la EII, como azatioprina, tacrolimus y metotrexato, que son inmunomoduladores.




    En una serie de casos, 14 pacientes con EII fueron sometidos a cirugía refractiva con técnicas de LASIK, PRK y SMILE. Todos los pacientes presentaban enfermedad estable, la mayoría de ellos medicados con inmunomoduladores, y no presentaron complicaciones posoperatorias en ninguno de los ojos.




    Existen, sin embargo, relatos de complicaciones desastrosas tras la cirugía refractiva, como queratitis necrotizante, uveítis y fusión de la córnea incluso en pacientes con enfermedad estable, probablemente debido a una respuesta inmunológica intensa, que resulta en una inflamación excesiva. La EII puede tener una fuerte asociación con queratocono. Así, debemos realizar un análisis topográfico aún más cuidadoso en estos pacientes.




    Aunque no existe una directriz consensuada sobre las EIIs, la FDA ya enfatiza la precaución en el contexto de enfermedades autoinmunes cuando están activas. Así, se recomienda la correspondencia con el gastroenterólogo para garantizar esta estabilidad, así como siempre dividir con el paciente los riesgos y beneficios antes de proceder con la cirugía (Figura 6.1).
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      Figura 6.1 DII: enfermedad inflamatoria intestinal; gastro: gastroenterólogo. Flujograma modificado: Moshirfar M, Fuhriman DA, Ali A, Odayar V, Ronquillo YC, Hoopes PC. Inflammatory Bowel Disease Guidelines for Corneal Refractive Surgery Evaluation. J Clin Med. 2022 Aug 19;11(16):4861.


    




    Disfunción de la tiroides




    Las alteraciones de la superficie ocular y de la película lagrimal son comunes en pacientes con enfermedades de la tiroides y generalmente se consideran una complicación de la enfermedad autoinmune relacionada con la tiroiditis de Hashimoto y/o la oftalmopatía de Graves, que conducen a un aumento de la exposición ambiental y al compromiso mecánico del párpado en la oftalmopatía de Graves, con cierre ocular inapropiado.




    En este grupo de pacientes, las biopsias de las glándulas salivares revelaron linfocitos infiltrantes (principalmente CD3+T) con una relación CD4+/CD8+ de 2:1, marcadores de activación, moléculas de HLA clase II y receptor de interleucina (IL)-2 (CD25). En algunos pacientes, el HLA clase II se expresó de forma inadecuada en las células epiteliales de la glándula, y los autoanticuerpos contra el receptor de la hormona estimulante de la tiroides (TSH) se expresan en individuos con oftalmopatía asociada a la tiroides, siendo que estos receptores de TSH están presentes en la glándula lagrimal humana. La presencia de autoanticuerpos contra la hormona tiroidea se observó en enfermedades de la tiroides, como la tiroiditis de Hashimoto, la enfermedad de Graves y el síndrome de Sjögren. Estas observaciones sugieren un mecanismo por el cual la autoinmunidad interrumpe la interacción hormonal y tisular, debido a la unión del anticuerpo a las hormonas y/o a sus receptores, llevando a la disfunción de la glándula lagrimal.




    En un estudio realizado por Rocha y colaboradores, en el que se hizo el seguimiento durante 9 años de pacientes con oftalmopatía de Graves que recibieron varios tratamientos para esta patología, se observó que el 25% presentaron síntomas de superficie. Varios factores parecen estar asociados al síndrome de ojo seco en estos pacientes, como la mayor exposición, las respuestas inflamatorias y la reducción del nivel hormonal. Por lo tanto, es necesario estar atentos a los síntomas y alteraciones de la superficie en candidatos a cirugía refractiva.




    Diabetes mellitus




    El DM está asociado a una serie de alteraciones oculares que inicialmente contraindicarían la CRL, pues estos pacientes pueden presentar: cambio de la ametropía debido a la alteración glucémica, córnea diabética debido a la alteración de la inervación, ojo seco y retinopatía diabética. Sin embargo, los estudios recientes con LASIK en diabéticos indican seguridad en el procedimiento cuando la enfermedad está bien controlada y cuando aún no existen manifestaciones oculares.




    Hay evidencia clínica del aumento en el riesgo de complicaciones corneales en pacientes diabéticos. Los estudios demuestran que estas córneas presentan anormalidades funcionales, como retraso en la cicatrización, erosión recurrente y defecto epitelial persistente. También se describen edema corneal por aumento de la permeabilidad de la córnea, anormalidad en la forma de las células epiteliales y engrosamiento de la membrana basal del epitelio. Es importante destacar también la ametropía transitoria relacionada con la oscilación de los niveles glucémicos (glucemia >300mg/dL induce cambio refractivo, debido al influjo de líquido en el cristalino y acumulación de sorbitol). Se recomienda reevaluar la refracción cuando los niveles de glucosa estén por debajo de 200mg/dL.




    La inervación de la córnea es la mayor determinante de la salud epitelial y de la capacidad de cicatrización, siendo que la disminución de la sensibilidad corneal en diabéticos está directamente relacionada con el grado de polineuropatía, tiempo de enfermedad y etapa de la retinopatía diabética. Debido a la alteración inervacional, hay perjuicio en la adhesión celular, disminución de la mitosis y retraso en la cicatrización. Se cree que la queratopatía diabética está relacionada con una reacción catalizada por la aldosa reductasa y por la acumulación de poliol en la córnea (que son productos de la glicosilación avanzada), los cuales parecen acumularse en la membrana basal con consecuente engrosamiento. Los niveles aumentados de mitocondrias y glucógeno en las células epiteliales llevan al edema epitelial. Esta combinación parece ser la responsable de la mala cicatrización epitelial y de los defectos epiteliales persistentes. Recientemente, la aldosa reductasa también ha demostrado tener un papel importante en la patogénesis de la disminución de la sensibilidad de la córnea. Los estudios sugieren además un aumento en el riesgo de crecimiento epitelial en este grupo de pacientes, principalmente en DM tipo 1. Por lo tanto, se recomienda cautela al realizar la CRL, especialmente cuando no hay un control adecuado de la enfermedad.




    También existe la asociación entre DM y síndrome de ojo seco, de origen multifactorial, cuyo principal responsable parece ser la hiperglucemia, llevando a neuropatía corneal, con inestabilidad de la película lagrimal y valores más bajos de TBUT por la pérdida de las células caliciformes conjuntivales. Se cree que el DM también afecta la producción y la calidad de la lágrima por comprometer la funcionalidad de la glándula lagrimal. La sensibilidad de la córnea reducida interfiere en el estímulo de la producción basal de lágrima, llevando a la exacerbación de alteraciones en la superficie. Durante el examen oftalmológico de estos pacientes, debemos estar atentos a los signos de ojo seco. Varios cuestionarios están disponibles para revelar su presencia y para evaluar la respuesta al tratamiento terapéutico, siendo el más común el Índice de Enfermedad de la Superficie Ocular (Ocular Surface Disease Index [OSDI]). Las pruebas de Schirmer y TBUT evalúan la estabilidad y la producción de la película lagrimal, y los colorantes vitales, como la fluoresceína y el rosa bengala, son útiles en la evaluación de los defectos de la superficie. Al igual que los demás efectos de la diabetes, los principales factores de riesgo para las alteraciones de la película lagrimal incluyen el tiempo de enfermedad y los niveles más altos de hemoglobina glicosilada. Por lo tanto, el control de la glucemia y el seguimiento riguroso reducen el riesgo de ojo seco.




    En relación a la retinopatía diabética, en el LASIK, debido al vacío generado por el microqueratomo, que aumenta temporalmente la presión intraocular (PIO), puede empeorar el cuadro retiniano en estos pacientes. Según Ghanbari y colaboradores, el uso del láser de femtosegundo también puede elevar la PIO. En este estudio, se observaron valores de la PIO máxima mayores al usar el microqueratomo mecánico Amadeus versus el láser de femtosegundo IntraLase, pero la duración de la fase de succión fue mayor al usar el láser de femtosegundo. Sin embargo, no se observó agravamiento de la enfermedad retiniana en ojos con retinopatía de fondo a corto plazo. Por otro lado, otros estudios reportaron empeoramiento de la retinopatía diabética proliferativa después del LASIK, atribuyendo la progresión al aumento de la isquemia retiniana durante el período de vacío del microqueratomo o a la interfaz del láser de femtosegundo, pero los estudios no proporcionan datos suficientes sobre la seguridad de realizar el LASIK en pacientes con retinopatía diabética significativa.
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      Figura 6.2 Esquema mostrando la patogénesis de la enfermedad de la córnea en la diabetes mellitus. La hiperglucemia y la formación de productos de glicación avanzada tienen efectos distintos en diferentes partes de la córnea, resultando en tres tipos principales de disfunción tisular con efectos fisiológicos que pueden ser medidos.


    




    (1) Cicatrización defectuosa en el epitelio de la córnea, (2) anormalidades de los nervios subbasales y (3) pérdida de la función de la bomba endotelial de la córnea. (1) El aumento de la glucosa en la sangre promueve la liberación de IGFBP-3, que, a su vez, inhibe competitivamente el IGF-1, mientras que TGFβ3, EGFR y CNTF son suprimidos en estados hiperglucémicos. La consecuente reducción en la proliferación de células epiteliales y el aumento de la apoptosis impactan la cicatrización de heridas epiteliales.




    




    (2) El daño neuronal es un defecto clave en la diabetes mellitus. La hiperglucemia prolongada resulta en la acumulación de productos de glicación avanzada que promueven inflamación y estrés oxidativo. El NGF y los esfingolípidos son esenciales para la salud neuronal y la formación de mielina, pero su producción es inhibida en estados hiperglucémicos.




    (3) La hiperglucemia prolongada también resulta en pérdida de células endoteliales y compromiso de la función de la bomba. Además de estos procesos, la hinchazón del estroma de la córnea (el volumen principal de la córnea) puede deberse a la pérdida de la barrera epitelial, a la reticulación del colágeno estromal y de la matriz y a la pérdida de la bomba endotelial. CNTF: factor neurotrófico ciliar; EGFR: receptor del factor de crecimiento epitelial; IGF-1: factor de crecimiento similar a la insulina 1; NF-kB: factor nuclear kappa-light-chain-intensificador del factor de transcripción de células B activadas; NGF: factor de crecimiento neural; TGFβ3: factor transformador de crecimiento beta-3. Flechas azules continuas: activación/promoción; flechas rojas de parada: inhibición o regulación negativa.




     




    En la elección de la técnica quirúrgica en el paciente con DM, debemos considerar también la cicatrización, que puede estar comprometida. Así, la PRK, en teoría, no sería el procedimiento de elección debido a la remoción del epitelio corneal. En estos pacientes, la previsibilidad del procedimiento refractivo parece ser menor debido a las alteraciones estructurales de la córnea, con mayor riesgo de ametropías residuales. Además, hay un aumento del riesgo de infección en el posoperatorio, de origen multifactorial, pues la actividad de las células de defensa aparentemente está comprometida por la hiperglucemia, y la respuesta inmune exacerbada por la insuficiencia vascular es muy común en este grupo de pacientes. Sin embargo, el DM parece ser un factor protector para la ectasia postquirúrgica, ya que estudios demuestran un aumento en el número de enlaces entre las fibras de colágeno en la córnea de estos pacientes. Por lo tanto, la CRL puede realizarse con seguridad en pacientes portadores de DM siempre que el cirujano haga una evaluación preoperatoria completa del estado de la enfermedad sistémica del paciente y de la presencia de manifestaciones oculares asociadas.




    




    Alergias y atopias




    Los pacientes atópicos comúnmente presentan ojo seco incluso sin haber sido sometidos a la CRL, y en el posoperatorio de LASIK (técnica que interrumpe la inervación de la córnea y promueve una respuesta proinflamatoria aguda, más acentuada en pacientes atópicos). Las células, como mastocitos, macrófagos y leucocitos (incluidos eosinófilos, neutrófilos), junto con citocinas y otros factores de crecimiento (TNF, IL-1, IL-8, molécula de adhesión intercelular-1), son liberados en la superficie ocular y, consecuentemente, en la región del flap del LASIK. Estos pacientes pueden presentar un aumento de la incidencia de reacciones tóxicas a medicamentos y sus conservantes. Los pacientes alérgicos presentan niveles elevados de histamina y expresión de COX2 por el epitelio de la córnea, así como un aumento de TGF-β en la película lagrimal, del factor de crecimiento neural (NGF) y de las metaloproteinasas, las cuales interfieren directamente en el proceso cicatricial. Los síntomas de superficie son quejas comunes después de la CRL en pacientes con trastornos alérgicos, y el tratamiento profiláctico es el estándar de oro en el manejo de estos pacientes. Por eso, la evaluación preoperatoria debe ser cuidadosa en estos casos, para que el procedimiento se realice con seguridad y eficacia. El estado de la superficie ocular y de la película lagrimal en estos individuos puede interferir en el resultado quirúrgico, en la calidad óptica, en la satisfacción del paciente y en la gravedad o duración del ojo seco. Una historia médica completa (asma, rinitis alérgica, dermatitis atópica, entre otros) aumenta la seguridad quirúrgica.




    Virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) y sida




    El avance de la terapia antirretroviral en el tratamiento de pacientes seropositivos para el virus VIH ha llevado a un aumento en la expectativa de vida de estos pacientes, por lo que el número de individuos VIH positivos que se someten a CRL ha aumentado.




    




    No hay consenso sobre la CRL en pacientes VIH positivos con evidencia de inmunosupresión (recuento de CD4 <200 células/mL, sin criterios para sida o infecciones oportunistas). Algunos cirujanos consideran esta situación una contraindicación relativa y otros, absoluta. Cuando el paciente VIH positivo es sometido a CRL, no se sabe qué precauciones adicionales deben tomarse en el pre, post y perioperatorio.




    Existe una correlación entre ser VIH positivo y un aumento de la incidencia de ojo seco, infección y retraso en la epitelización después de CRL. Hay un riesgo poco establecido de transmisión del VIH a través de la CRL. Pocos estudios han evaluado la transmisión del virus durante el tratamiento con láser excimer, por lo tanto, si se realiza, se recomiendan precauciones adicionales, como realizar un ojo por vez, el uso de mascarilla con filtro por todo el equipo de la sala quirúrgica y el láser debe dejar de operar inmediatamente después de la cirugía (último procedimiento realizado en el día). Los pacientes portadores de VIH con evidencia de ojo seco o sida no deben ser sometidos al procedimiento.




    Queloide




    El queloide se caracteriza por la síntesis descontrolada y la deposición excesiva de colágeno y glicoproteínas. Se sugiere que los queratinocitos desempeñan un papel importante en la queloidogénesis, proliferando los fibroblastos e inhibiendo la apoptosis mediante el aumento de la expresión de TGF-β. Las citocinas y TGF-β, liberados en la película lagrimal, penetran en el estroma corneal durante la epitelización después de la CRL, pudiendo activar los queratocitos estromales de los bordes de la zona de ablación, transformándolos en miofibroblastos, que migran al espacio subepitelial y resultan en opacidad corneal.




    No hay consenso sobre las directrices de seguridad y eficacia de PRK o LASIK en pacientes con queloides dermatológicos, pero estudios recientes sugieren que el historial no parece afectar los resultados de PRK o LASIK, siendo que el LASIK parece ser una técnica previsiblemente segura y eficaz en estos pacientes.




    Conclusión




    La literatura es escasa en el tema, y hay necesidad de más estudios que aborden la seguridad y la eficacia de la CRL en pacientes con enfermedades sistémicas. Las recomendaciones de las sociedades parecen basarse más en las complicaciones oculares conocidas que en estudios clínicos. Un paciente con trastorno sistémico nunca es el candidato ideal para la CRL. Sin embargo, los pacientes con cuadro leve, enfermedad bien controlada, sin afectación ocular y sin necesidad de un régimen multimedicamentoso para el control pueden ser candidatos a la CRL. La evaluación preoperatoria individualizada es importante para evitar complicaciones y mejorar los resultados.




    Bibliografía




    Alio JL, Artola A, Belda JI, Perez-Santonja JJ, Muñoz G, Javaloy J, et al. LASIK in patients with rheumatic diseases: A pilot study. Ophthalmology. 2005;112:1948–54.




    AlKharashi M, Bower KS, Stark WJ, Daoud YJ. Refractive surgery in systemic and autoimmune disease. Middle East Afr J Ophthalmol. 2014 Jan-Mar;21(1):18-24. doi: 10.4103/0974-9233.124082. PMID: 24669141; PMCID: PMC3959036.




    Aref, Ahmad A. MD*; Scott, Ingrid U. MD, MPH; Zerfoss, Erica L.; Kunselman, Allen R. MA. Refractive surgical practices in persons with human immunodeficiency virus positivity or acquired immune deficiency syndrome. Journal of Cataract & Refractive Surgery 36(1):p 153-160, January 2010. | DOI: 10.1016/j.jcrs.2009.07.045




    Asano-Kato, Naoko MD1,a,*; Toda, Ikuko MDa,1; Hori-Komai, Yoshiko MDa,1; Tsubota, Kazuo MDb,1. Allergic conjunctivitis as a risk factor for laser in situ keratomileusis. Journal of Cataract & Refractive Surgery 27(9):p 1469-1472, September 2001. | DOI: 10.1016/S08863350(01)00909-9




    Bielory, Brett P.; O’Brien, Terrence P.. Allergic complications with laser-assisted in‑situ keratomileusis. Current Opinion in Allergy and Clinical Immunology 11(5):p 483-491, October 2011. | DOI: 10.1097/ACI.0b013e32834a4e01




    Cobo-Soriano R, Beltran J, Baviera J. LASIK outcomes in patients with underlying systemic contraindications: A preliminary study. Ophthalmology. 2006;113:1118.e1–8.




    Fraunfelder FW, Rich LF. Laser-assisted in situ keratomileusis complications in diabetes mellitus. Cornea. 2002;21:246–8.




    Ghanbari H, Ahmadieh H. Aggravation of proliferative diabetic retinopathy after laser in situ keratomileusis. J Cataract Refract Surg. 2003;29:2232–2233.




    Halkiadakis I, Belfair N, Gimbel HV. Laser in situ keratomileusis in patients with diabetes. J Cataract Refract Surg. 2005;31: 1895–1898.




    Kaji Y, Soya K, Amano S, Oshika T, Yamashita H. Relation between corneal haze and transforming growth factor-beta1 after photorefractive keratectomy and laser in situ keratomileusis. J Cataract Refract Surg. 2001 Nov;27(11):1840-6. doi: 10.1016/s08863350(01)01141-5. PMID: 11709259.




    Kuo YK, Shao SC, Lin ET, Pan LY, Yeung L, Sun CC. Tear function in patients with diabetes mellitus: A systematic review and meta-analysis. Front Endocrinol (Lausanne). 2022 Oct 21;13:1036002. doi: 10.3389/fendo.2022.1036002. PMID: 36339435; PMCID: PMC9633841.




    Lee JY, Youm DJ, Choi CY. Conventional Epi-LASIK and lamellar epithelial debridement in myopic patients with dermatologic keloids. Korean J Ophthalmol. 2011 Jun;25(3):206-9. doi: 10.3341/kjo.2011.25.3.206. Epub 2011 May 24. PMID: 21655048; PMCID: PMC3102826.




    Moshirfar M, Fuhriman DA, Ali A, Odayar V, Ronquillo YC, Hoopes PC. Inflammatory Bowel Disease Guidelines for Corneal Refractive Surgery Evaluation. J Clin Med. 2022 Aug 19;11(16):4861




    Moshirfar M, Siddharthan KS, Meyer JJ, Espandar L, Wolsey DH, Vitale AT. Risk for uveitis after laser in situ keratomileusis in patients positive for human leukocyte antigen-B27. J Cataract Refract Surg. 2008;34:1110–3.




    




    Rocha, Eduardo Melania; Mantelli, Flaviob; Nominato, Luis Fernandoa; Bonini, Stefanoc. Hormones and dry eye syndrome: an update on what we do and don’t know. Current Opinion in Ophthalmology 24(4):p 348-355, July 2013. | DOI: 10.1097/ICU.0b013e32836227bf




    Sayin N, Kara N, Pekel G. Ocular complications of diabetes mellitus. World J Diabetes. 2015 Feb 15;6(1):92-108. doi: 10.4239/wjd.v6.i1.92. PMID: 25685281; PMCID: PMC4317321.




    Smith RJ, Maloney RK. Laser in situ keratomileusis in patients with autoimmune diseases. J Cataract Refract Surg. 2006;32:1292–5.




    Spadea L, Paroli MP. Laser refractive surgery in diabetic patients: a review of the literature. Clin Ophthalmol. 2012;6:1775-83. doi: 10.2147/OPTH.S37384. Epub 2012 Nov 2. PMID: 23152656; PMCID: PMC3497454.




    Vetter JM, Schirra A, GarciaBardon D, Lorenz K, Weingärtner WE, Sekundo W. Comparison of intraocular pressure during corneal flap preparation between a femtosecond laser and a mechanical microkeratome in porcine eyes. Cornea. 2011;30:1150–1154.


  




  

    




     




    7




    Medicamentos Sistémicos Relevantes para el Candidato a Cirugía Refractiva




    Larissa B. Pegorin • Nicole B. Larivoir • Marta de Filippi Sartori




    La cirugía refractiva con láser es un término que engloba varias técnicas que corrigen errores refractivos (miopía, hipermetropía y astigmatismo) mediante la remodelación corneal, siendo las principales: LASIK (Laser-Assisted In Situ Keratomileusis), PRK (Photorefractive Keratectomy) y SMILE (Small Incision Lenticule Extraction). Sus excelentes resultados y el bajo índice de complicaciones en los millones de pacientes que han realizado el procedimiento, en sus más de 25 años de historia, demuestran que se trata de un método eficaz y seguro. Sin embargo, hasta el momento, todavía existen algunas circunstancias que representan una contraindicación absoluta para su indicación. Otras pueden estar asociadas a un mayor riesgo de complicaciones, debiendo ser analizadas con cautela. Diversos medicamentos sistémicos son descritos en la literatura como contraindicaciones relativas para la realización de una cirugía refractiva con láser.




    




    Amiodarona




    La amiodarona es un antiarrítmico cuyos efectos secundarios más frecuentes son los oculares. Tales efectos, principalmente en el segmento anterior, son dependientes de la dosis y del tiempo de tratamiento. Uno de ellos es la córnea verticilata, causada por depósitos a nivel de la membrana basal epitelial y observada en el 90% de los pacientes en uso de la medicación. El emborronamiento visual, la fotofobia, el ojo seco, la pigmentación cutáneo-palpebral, la alteración de la visión de colores, los depósitos cristalinos en la cápsula anterior y la neuropatía óptica son otros efectos reportados.




    Los depósitos en la córnea pueden afectar la precisión del tratamiento refractivo y la cicatrización corneal. Los demás efectos secundarios oculares causados por la amiodarona pueden comprometer el resultado visual de la cirugía.




    En un estudio único en la literatura, Ortega-Usobiaga y colaboradores analizaron retrospectivamente a pacientes sometidos a LASIK o PRK bajo la medicación, sin haberse observado complicaciones intra o posoperatorias. Aun así, la amiodarona es considerada una contraindicación relativa para la cirugía refractiva por la Academia Americana de Oftalmología (AAO).




    Corticoides




    Originalmente introducidos para el tratamiento de la artritis reumatoide, los corticoides han asumido un papel importante en el tratamiento de un amplio espectro de enfermedades, particularmente aquellas con componente inflamatorio o inmune, siendo utilizados desde cuadros de acné quístico hasta lupus eritematoso sistémico.




    Los mecanismos de acción de los corticoides sistémicos incluyen inmunosupresión, inhibición de la inflamación y supresión del eje hipotálamo-hipófisis-adrenal. Los efectos adversos son altamente dependientes de la vía de administración, la posología y el tiempo de uso, estando asociados al desarrollo de catarata y glaucoma.




    El uso sistémico de corticoides está relacionado con la disminución de la respuesta inmunológica ocular y el aumento del riesgo de infecciones bacterianas, virales y fúngicas, ya que perjudican la fagocitosis de bacterias, inhiben la quimiotaxis, la degranulación de leucocitos polimorfonucleares y la producción de anticuerpos. Los corticoides han sido asociados al aumento de la incidencia de úlceras de córnea por Pseudomonas, Chlamydia trachomatis y hongos, además del aumento de la incidencia de endoftalmitis por Candida.




    Un retraso en la epitelización de la córnea puede observarse cuando se usan prolongadamente o en altas dosis, debido a la disminución de la actividad fibroblástica. La ptosis y la midriasis dosis dependiente, la dificultad ocasional de acomodación asociada a la midriasis (secundaria al aumento del tono adrenérgico), también son descritas en la literatura. Las alteraciones en el grosor escleral pueden ocurrir, así como el aumento reversible en el grosor de la córnea y los cambios de fluidos y electrolitos en el cristalino y en la cámara anterior; ambos pueden inducir pequeñas alteraciones de refracción, ocasionando una miopía aguda.




    A pesar de no haber una recomendación formal, en los usuarios de esta medicación, se recomienda la evaluación de la vía de administración, la dosis, el tiempo de uso y la patología de base, además del examen oftalmológico minucioso para excluir posibles efectos secundarios.




    Colchicina




    Se trata de un agente alcaloide antimitótico, inhibidor de la movilidad y actividad de los neutrófilos, con acción antiinflamatoria, cuyas principales indicaciones de uso son la gota, la esclerodermia, la poliartritis de la sarcoidosis y de la psoriasis y la fiebre mediterránea familiar. A pesar de la literatura limitada, es considerada una contraindicación relativa para la cirugía refractiva por la AAO. Hasta el momento, se han descrito seis casos en los cuales la medicación se relacionó con el retraso en la cicatrización corneal, siendo tres de ellos tras cirugía ocular (facoemulsificación extracapsular y cirugía de estrabismo). El efecto se produciría por la inhibición de las funciones celulares dependientes de los microtúbulos del citoesqueleto, además de la activación de la colagenasa. Los modelos animales y estudios in vitro evidenciaron inhibición de la mitosis del epitelio y de los fibroblastos, así como de la migración de los fibroblastos y de las células endoteliales. Además, Leibovitch y colaboradores describieron el acceso de la colchicina a la superficie de la córnea a través de la lágrima, ejerciendo así su efecto inhibitorio en el proceso de cicatrización corneal.




    Hidroxicloroquina




    Es un medicamento perteneciente a la clase de las 4-aminoquinolinas y utilizado en la prevención y el tratamiento de la malaria, artritis reumatoide, lupus eritematoso, condiciones dermatológicas y varios trastornos inflamatorios. Las alteraciones oculares pueden incluir aumento de la línea de Hudson-Stahli, córnea verticilata, edema de córnea transitorio y disminución de la sensibilidad, además de maculopatía. El medicamento es excretado en la película lagrimal y puede agravar el cuadro de ojo seco, además de posiblemente disminuir la tolerancia a las lentes de contacto. Los pacientes en uso de esta clase de medicamentos necesitan una evaluación oftalmológica meticulosa, a fin de detectar posibles efectos secundarios oftalmológicos de la medicación que puedan contraindicar la cirugía. Además, deben mantener el seguimiento periódico para la identificación precoz de alteraciones.




    




    Isotretinoína




    Es un retinoide derivado de la vitamina A (ácido 13-cis-retinoico) que, en la década de 1980, se convirtió en la opción más eficaz en el tratamiento del acné noduloquístico, revolucionando el tratamiento de las formas graves de acné vulgar. Su uso altera la expresión genética en el epitelio de las glándulas de Meibomio, reduciendo la actividad de mediadores de supervivencia celular, lo que inhibe la proliferación de meibocitos y estimula su apoptosis. De esta forma, puede llevar a síntomas de ojo seco y blefaroconjuntivitis, observados en el 14% de los pacientes. Debido al mayor riesgo de ojo seco y al impacto en la cicatrización corneal, es considerada una contraindicación relativa para cirugía refractiva por la AAO. Se recomienda suspender la medicación 6 meses antes de la realización de la cirugía refractiva, retomando (o iniciando) su uso solo 6 meses después del procedimiento.




    Levonorgestrel (implante subcutáneo)




    Es un implante de progesterona sintética administrado como anticonceptivo de largo plazo y considerado una contraindicación relativa para cirugía refractiva por la AAO. La medicación ha sido implicada en la causa de pseudotumor cerebral, con más de 300 casos de papiledema asociados a su uso en notificaciones espontáneas. Sin embargo, estos datos son incompletos, retrospectivos y, por lo tanto, no definen la asociación causal. Brittain y colaboradores relataron la ocurrencia de miastenia gravis después de la inserción de un implante de levonorgestrel y mejoría tras su remoción. Además, el levonorgestrel fue asociado a ataques agudos de porfiria con varios hallazgos oculares, como edema retiniano, exudados algodonosos, hemorragias y úlceras esclerales. Pueden ocurrir parálisis parcial del tercer nervio, ptosis y midriasis.




    




    Sumatriptán




    Usado en el tratamiento de la migraña, se asocia a un retraso en la epitelización. Los estudios recientes de pacientes en uso de la medicación y sometidos a LASIK no encontraron aumento de la incidencia de defectos epiteliales, concluyendo que no hay razón para interrumpir el medicamento antes de la cirugía refractiva. Sin embargo, la AAO aún coloca el sumatriptán como contraindicación relativa para la cirugía refractiva.




    Topiramato




    Es un anticonvulsivante de segunda generación, no benzodiazepínico, con amplia aplicabilidad farmacológica, ya que su mecanismo de acción involucra varios sitios de unión. Es un análogo de la fructosa-1,6-difosfato, inicialmente desarrollado para el tratamiento antidiabético y posteriormente utilizado como anticonvulsivante. También se utiliza en el tratamiento de migraña, depresión y dolor neuropático. Ha sido asociado con cierre angular y consecuente glaucoma agudo, miopía bilateral, efusión supracoroidal bilateral, blefaroespasmo, mioquimia, nistagmo y diplopía.




    Un Crecimiento refractivo miópico (Myopic Shift) de -2,00 hasta -8,75 dioptrías puede observarse en estos pacientes horas después del inicio de su uso. La resolución completa puede tardar semanas, sin embargo, en general, su efecto cesa después de la suspensión del medicamento. La miopía transitoria, la alteración del cristalino, la rotación anterior del diafragma iridocristaliniano y la hinchazón del cuerpo ciliar pueden causar aumento de la curvatura de las superficies del cristalino y espasmo de acomodación, uno de los mecanismos propuestos para las alteraciones refractivas.




    




    Tetraciclinas y minociclinas




    Son antibióticos usados frecuentemente para el tratamiento del acné vulgar. Pueden, tras periodos prolongados de uso, inducir la formación de concreciones císticas claras, o con pigmentos marronáceos, en la conjuntiva tarsal inferior. Estos quistes pueden causar interferencia en la refracción, induciendo astigmatismo, si son voluminosos. En ese caso, deben ser evaluados antes de la indicación del procedimiento refractivo.




    Medicamentos sistémicos y ojo seco




    Las glándulas de Meibomio, lacrimales y células caliciformes conjuntivales son las responsables de la producción de las diferentes capas de la película lagrimal y poseen anatomía y mecanismos de funcionamiento diferentes. Son vascularizadas, facilitando la absorción de medicamentos sistémicos, que alteran su funcionamiento y ocasionan trastornos de la superficie. El estímulo para la producción lagrimal se da por la secreción de la acetilcolina en los nervios parasimpáticos, junto con la proteína G y los receptores muscarínicos M3 de la glándula lagrimal y de las células caliciformes.




    El ojo seco es una condición crónica multifactorial, caracterizada por síntomas de incomodidad, sequedad, irritación y disminución de la agudeza visual.




    Las mujeres, además de ser más afectadas que los hombres, también presentan diagnóstico más precoz, así como mayor intensidad, frecuencia y duración de los síntomas. Uno de los factores de riesgo para el ojo seco en este grupo es el uso de anticonceptivos hormonales, por un mecanismo aún no bien esclarecido. Se sabe que los receptores de estrógeno se encuentran en las glándulas de Meibomio, que pueden tener su función suprimida por la administración de esta hormona. Además, el estrógeno interfiere en la producción de lípidos y en el tamaño de estas glándulas, con la liberación de enzimas lisosómicas, destrucción celular prematura y atenuación de la producción de sebo. Los pacientes en terapia anti androgénica poseen más restos en la película lagrimal, un menisco lagrimal anormal y un tiempo de ruptura de la película lagrimal reducido. Los andrógenos también son parcialmente responsables de la función y estructura de la glándula lagrimal a través de la regulación de la transcripción genética, y sus niveles séricos reducidos se han asociado con alteraciones inflamatorias de la glándula y ojo seco por deficiencia acuosa. Los estudios recientes demuestran que, cuanto mayor sea la duración de la terapia anticonceptiva, mayor será la probabilidad de desarrollo de ojo seco.




    Los medicamentos anticolinérgicos sistémicos interfieren en el estímulo de la producción lagrimal, compitiendo con la acetilcolina en los receptores muscarínicos y nicotínicos en el sistema nervioso central y periférico, bloqueando su acción y reduciendo la producción de las capas acuosa y de mucina.




    El Cuadro 7.1 lista los medicamentos que pueden estar relacionados con la inducción de ojo seco.




    Conclusión




    Una buena anamnesis y un examen oftalmológico completo, incluyendo la evaluación minuciosa de la superficie ocular, pueden disminuir las posibles complicaciones posoperatorias en pacientes que hacen uso regular o concomitante de estos medicamentos. Aunque se ha adquirido algún entendimiento hasta ahora sobre los efectos secundarios de estos medicamentos, aún faltan investigaciones en esta área.




    




    Cuadro 7.1 Medicamentos sistémicos que probablemente causan ojo seco.




    

      

        



        



        

      



      

        

          	



          	

            Clase


          



          	

            Tipos/Miembros


          

        


      



      

        

          	

            No colinérgicos


          



          	

            Isotretinoína


          



          	

            •Isotretinoína


          

        




        

          	

            Quimioterápicos


          



          	

            •Busulfano




            •Metotrexato




            •Mitomicina C


          

        




        

          	

            Antihipertensivos


          

          	

            •Betabloqueadores




            •Tiazidas




            •Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina




            •Bloqueadores de angiotensina


          

        




        

          	

            Antiarrítmicos


          



          	

            •Disopiramida


          

        




        

          	

            Antitiroideos


          



          	

            •Carbimazol




            •Propiltiouracilo


          

        




        

          	

            Analgésico opioide


          



          	

            •Morfina


          

        




        

          	

            Anticolinérgicos


          



          	

            Antidepresivos


          



          	

            •Tricíclico




            •Inibidor seletivo da recaptação da serotonina




            •Inibidor seletivo da recaptação da serotonina e noradrenalina




            •Antidepressivos noradrenérgicos e serotoninérgicos específicos




            •Inhibidor selectivo de la recaptación de serotonina




            •Atípico




            •Inhibidor selectivo de la recaptación de serotonina y noradrenalina




            •Aumento selectivo de la recaptación de serotonina


          

        




        

          	

            Anticolinérgicos


          



          	

            Antipsicótico


          



          	

            •Típico




            •Atípico


          

        




        

          	

            Antiparkinsonianos


          

        




        

          	

            Antihistamínico


          



          	

            •Primera generación (oral)




            •Segunda generación (oral)




            •H1 tópico




            •H1 intranasal


          

        




        

          	

            Descongestionantes


          



          	

            •Oral




            •Intranasal


          

        




        

          	

            




            Anticolinérgicos


          



          	

            Antiespasmódicos para vejiga hiperreactiva


          

        




        

          	

            Otros


          



          	

            •Benzodiazepinas




            •Nuevos hipnóticos no benzodiazepínicos




            •Antagonista de receptor H2




            •Agentes para motilidad gástrica




            •Anticolinérgicos inhalatorios
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    Embarazo, Lactancia y Cirugía Refractiva




    Larissa R. Stival • Lycia Pedral Sampaio • Marcony R. Santhiago




    En los últimos años, se han descrito diversas alteraciones fisiológicas oculares asociadas al embarazo, incluyendo reducción de la producción lagrimal, intolerancia a las lentes de contacto, disminución de la presión intraocular, disminución de la sensibilidad corneal, insuficiencia de acomodación, aumento del grosor y de la curvatura de la córnea y posible cambio general en el estado de refracción del ojo. Por ello, no se recomienda alterar la prescripción refractiva de una paciente ni someterla a cirugía refractiva de córnea durante el embarazo. Hoy se sugiere que estas alteraciones representan parte del espectro de cambios fisiológicos que ocurren durante el embarazo debido a las alteraciones hormonales.




    A pesar de la falta de consenso en la literatura, la mayoría de los autores coinciden en la naturaleza transitoria de estas alteraciones, alcanzando un nivel significativo principalmente durante el último trimestre del embarazo y resolviéndose completamente después del parto o la interrupción de la lactancia materna. Por este motivo, la FDA considera el embarazo y la lactancia como contraindicaciones para la cirugía refractiva de córnea.




    




    Alteraciones corneales durante la gestación




    El grosor corneal aumenta durante el embarazo principalmente en el segundo y tercer trimestre. Investigaciones han demostrado que hay aproximadamente un 3% de aumento del grosor corneal y un 9% de disminución de la presión intraocular. Estas alteraciones parecen estar relacionadas con la retención de fluidos que ocurre en el embarazo y también con receptores de estrógenos presentes en la córnea.




    Otra alteración corneal descrita es el aumento de la curvatura, que también ocurre principalmente durante los últimos dos trimestres de gestación. Las alteraciones en la curvatura parecen persistir a lo largo de la lactancia, pero son menos acentuadas que durante el embarazo. Otros estudios demuestran que, justo después del parto, el cambio de curvatura tiende a no existir más. Este cambio tendría relación con el aumento de los niveles de progesterona y estrógeno, interfiriendo en la actividad colagenolítica corneal. La prolactina parece desempeñar un papel en las alteraciones morfológicas de la córnea, aunque no se ha encontrado ningún receptor suyo en la córnea humana.




    Errores refractivos durante la gestación




    Las alteraciones topográficas corneales pueden o no resultar en alteraciones refractivas. No todas las mujeres embarazadas o lactantes presentan cambios topográficos que lleven a un cambio refractivo. En mujeres que se quejaron de alteraciones visuales durante el embarazo, se documentó una alteración miópica de hasta 0,9 dioptrías. Sin embargo, en la mayoría de las pacientes, hay un retorno a la refracción preconcepcional en hasta 15 semanas postparto. Otro estudio similar informó alteraciones miópicas con retorno completo a la agudeza pre-gestacional durante el período postparto en la mayoría de las pacientes, aunque no se informó si las pacientes estaban amamantando durante el período de observación postparto.




    La intolerancia a las lentes de contacto gelatinosas también ha sido descrita y parece estar relacionada con la reducción de la producción lagrimal, la disminución de la sensibilidad corneal y/o las alteraciones corneales ya citadas, como el aumento del grosor y la curvatura.




    Ojo seco durante la gestación




    Se han descrito la reducción en la producción lagrimal, la disminución de células caliciformes y la secreción de mucina durante el tercer trimestre de gestación. Además, ciertas formas de estrógeno aumentan la producción de citoquinas proinflamatorias en las células epiteliales de la córnea humana. Una combinación de estos factores puede llevar a un aumento en la incidencia de ojo seco en el embarazo. Dado que la enfermedad del ojo seco es un efecto secundario común del LASIK (Laser-Assisted In Situ Keratomileusis), la calidad y la producción de la lágrima deben ser adecuadas antes de considerar el LASIK durante el período postparto. Además, el embarazo después de un procedimiento de LASIK puede reducir aún más la producción de lágrima, lo que debe ser orientado y discutido previamente.




    Lactancia y cirugía refractiva




    En relación con el período de lactancia, la evidencia científica es aún más controvertida. Existen estudios que indican posponer la cirugía hasta el fin de la lactancia y otros sugieren posponerla de 6 a 9 meses después del parto, período promedio en el cual las mujeres vuelven a menstruar, independientemente de la lactancia.




    




    Aunque los niveles hormonales en el embarazo pueden variar según el individuo, hay un aumento significativo en la progesterona y en varias formas de estrógeno (incluyendo estradiol y estrona). Los niveles de estrógeno y progesterona regresan a los valores pregestacionales pocos días después del parto. Este descenso en los niveles de estrógeno y progesterona desinhibe la prolactina, de modo que la lactancia ocurre poco después. La oxitocina también permite la lactancia. Si la interrupción de la lactancia no es suficiente, los niveles de hormonas involucradas disminuyen debido a la liberación de un inhibidor. Si una mujer no amamanta después del parto, generalmente toma unas 6 semanas para que la menstruación regrese. Sin embargo, si una mujer está amamantando, no tendrá el regreso de la menstruación por 6 a 9 meses, en promedio.




    La córnea humana tiene receptores de hormonas sexuales para estrógeno, progesterona y andrógeno. Se cree que la actividad de estos receptores conduce a cambios en la córnea mediados por hormonas durante los períodos de fluctuación hormonal, desde la menstruación hasta el embarazo, la lactancia y la menopausia.




    Cirugía refractiva durante la gestación




    Es importante saber cómo proceder en los casos en que la paciente no sabía que estaba embarazada y fue sometida a cirugía refractiva. Al ser una cirugía de superficie corneal, no hay riesgos para el bebé, pero es necesario evaluar qué colirios serían importantes suspender y/o orientar la oclusión del punto lagrimal durante la instilación para disminuir la absorción sistémica. Aunque hay una cantidad limitada de datos sobre los resultados de LASIK en pacientes lactantes, existen varios estudios sobre la PRK (Photorefractive Keratectomy) durante el embarazo. Un estudio encontró alteraciones refractivas en pacientes que quedaron embarazadas poco después de la PRK, y otro reportó un caso con resultados similares, en el que la refracción retornó a valores previos después de un aborto espontáneo. Sin embargo, otro estudio reportó resultados refractivos satisfactorios en pacientes que se sometieron a PRK durante el embarazo.




    Otro punto muy importante a discutir es que hay evidencia científica sobre el riesgo de regresión del tratamiento en mujeres que quedaron embarazadas hasta 1 año después de la cirugía de PRK, lo que necesita ser orientado previamente. En uno de los trabajos con nueve casos, se vio que seis pacientes presentaron regresión miópica y el 50% presentó aumento de la miopía y del haze corneal 1 mes después del parto. Otro estudio demostró un 66% de regresión miópica y un 83% de regresión asociada al haze, pero los trabajos son con muestras pequeñas. Monteiro y colaboradores reportaron que no hubo progresión de la miopía en mujeres que quedaron embarazadas cuando fueron seguidas a largo plazo. Sin embargo, tres series de casos publicados aún en la década de 1990 parecen indicar que hay riesgo de regresión miópica y mayor desarrollo de haze en pacientes que quedan embarazadas en los primeros 5 meses después de PRK.




    Ectasia post-LASIK y gestación




    Los estudios han informado una influencia significativa de las alteraciones en la elasticidad y biomecánica de la córnea operada, e incluso han atribuido casos de ectasia post LASIK al embarazo. Al menos cuatro series de casos describieron ectasia en pacientes sometidas a LASIK que posteriormente quedaron embarazadas. Sin embargo, se observa que en dos casos no fue posible descartar alteraciones topográficas previas, y en otros dos casos se reportaron exámenes topográficos normales. El porcentaje de tejido alterado (PTA) retrospectivamente presenta valores superiores al 40%, lo que ya aumenta el riesgo de ectasia. Se describió un caso de ectasia bilateral después de LASIK en una gestante. En un ojo, aunque no se especificó el grosor del flap, es posible estimar el valor del PTA según el modelo de microqueratomo utilizado y sería entre 40 y 48%. En otro estudio publicado en 2010, el PTA previo fue de 42 y 46%. Desafortunadamente, debido al pequeño tamaño de la muestra de estos estudios, aún no se ha establecido una correlación definitiva.




    A diferencia de series de casos e informes anteriores, que describen fluctuaciones de la refracción o incluso ectasia corneal durante o después del embarazo, hipotéticamente debido a la falta de las propiedades biomecánicas de la córnea operada para lidiar con las alteraciones fisiológicas inducidas por hormonas durante el embarazo, Kanellopoulos y Vingopoulos demostraron, en un análisis prospectivo de 128 ojos de 64 mujeres antes del embarazo y postparto, que no hubo cambios estadísticamente significativos en ninguno de los parámetros estudiados durante o después del embarazo. Los datos se evaluaron antes del LASIK, 12 meses después del LASIK, durante el tercer trimestre de embarazo y 1 año después del parto. Sin embargo, el grupo que se sometió a LASIK antes del embarazo presentó cambios más significativos en su refracción que las mujeres que no se sometieron a cirugía refractiva. Este cambio en la refracción entre las participantes sometidas a LASIK podría estar relacionado con la pérdida de receptores de estrógeno, que es directamente proporcional al área de recubrimiento de la córnea.




    Casos de ectasia en pacientes embarazadas que ya habían sido sometidas a LASIK también fueron notificados. Aunque este es un hallazgo raro, Hafezi y colaboradores sugirieron que el LASIK en el embarazo podría desencadenar ectasia en pacientes predispuestas y que el aumento de estrógeno podría reducir la estabilidad biomecánica del estroma corneal.




    Endometriosis y cirugía refractiva




    Es importante destacar también la endometriosis y la cirugía refractiva, ya que esta enfermedad cursa con un aumento del estradiol y podría generar alteraciones corneales. Además, el Allurene®, medicamento que contiene la hormona dienogest para el tratamiento de los síntomas dolorosos de la endometriosis derivada de la migración del tejido de la pared interna del útero fuera de la cavidad uterina, puede influir en las alteraciones corneales.




    Existen casos descritos de ectasia corneal postquirúrgica después del inicio del uso de esta medicación, por lo que se debe acompañar a las pacientes con endometriosis en conjunto con el ginecólogo y realizar topografías seriadas para su seguimiento.




    Conclusión




    Las alteraciones en los parámetros corneales y de refracción están relativamente bien descritas durante el embarazo, pero el grado de persistencia de estos efectos durante la lactancia es menos evidente, por lo que no se recomienda la realización de cirugía refractiva corneal en mujeres lactantes con alteraciones refractivas. Aunque la menstruación puede reanudarse mientras la paciente todavía está amamantando, no se recomienda el retorno de un ciclo menstrual basal como un marcador adecuado para decidir si se puede realizar la cirugía refractiva.




    En la anamnesis de la paciente del sexo femenino candidata a la cirugía refractiva, es importante realizar un cuestionario sobre embarazo, retraso menstrual, seguimiento ginecológico y tratamiento para la endometriosis. Se recomienda contraindicar la cirugía refractiva para pacientes embarazadas o que estén amamantando hasta el sexto mes. A partir del noveno mes de lactancia, se puede indicar la cirugía refractiva si la paciente no ha tenido alteraciones refractivas o topográficas durante este período. Si hay alteraciones, se recomienda indicar la cirugía cuando los valores refractivos y topográficos retornen a los valores pregestacionales. Además, es necesario acompañar a las pacientes que ya se han operado y desean quedarse embarazadas, orientando que el embarazo dentro de 1 año después del procedimiento puede resultar en una regresión de la corrección planificada.
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    Optimización de la Superficie Ocular en el Candidato a Cirugía Refractiva




    Rossen Mihaylov Hazarbassanov • Claudio Alan Oliveira da Rosa • Daniel Wasilewski • José Álvaro Pereira Gomes




    Introducción




    La evolución de la cirugía refractiva en las últimas décadas ha posibilitado mejores resultados visuales y un menor número de complicaciones. Sin embargo, muchos pacientes presentan signos y síntomas causados por alteraciones de la superficie ocular en el período postquirúrgico inmediato.[1] Estas alteraciones son aún más frecuentes en pacientes que ya poseen enfermedades de la superficie ocular (ESO) preexistentes, como la enfermedad del ojo seco (EOS), entre otras. [2]La optimización prequirúrgica de la superficie ocular en estos casos, mediante tratamiento médico adecuado, mejora los resultados quirúrgicos y disminuye la incidencia de complicaciones post quirúrgicas.[3]




    




    Cuidados preoperatorios




    La superficie ocular debe ser cuidadosamente evaluada antes de cualquier cirugía refractiva.[2] Para los pacientes con alteraciones de la superficie en el prequirúrgico, es primordial realizar el tratamiento antes de la cirugía (Figura 9.1).




    

      [image: ]



      Figura 9.1. Enfermedades de la superficie ocular que pueden influir en el resultado de las cirugías refractiva y de cataratas.


    




    Es de fundamental importancia obtener una historia médica completa, con énfasis en la identificación de factores de riesgo, como sexo y edad (la EOS es más prevalente en mujeres después de la menopausia), cirugías oculares previas (la EOS es más frecuente en pacientes sometidos a blefaroplastia), uso de medicación tópica y sistémica (tópicos: colirios antiglaucomatosos; sistémicos: antihistamínicos, antidepresivos tricíclicos, inhibidores selectivos de la recaptación de serotonina, diuréticos y betabloqueadores pueden disminuir la producción lacrimal), así como factores relacionados con la actividad profesional y el estilo de vida (la EOS es más prevalente en personas que trabajan más de 8 horas al día frente a la computadora y expuestas a ambientes con baja humedad relativa del aire).[2] Se debe prestar atención especial a la posibilidad de enfermedades sistémicas, como la enfermedad de Sjögren primaria o secundaria (esta última asociada a enfermedades reumatológicas como la artritis reumatoide), trastornos de la tiroides (enfermedad de Graves) y diabetes mellitus, que están relacionados con la EOS y las alteraciones epiteliales de la superficie ocular.[4] El Cuadro 9.1[5,9] presenta una lista completa de los factores de riesgo para la enfermedad del ojo seco, de acuerdo con el TFOS DEWS II.[10]




    Cuadro 9.1. Factores de riesgo para la enfermedad del ojo seco.




    

      

        



        



        

      



      

        

          	

            Alta Evidencia


          



          	

            Evidencia Moderada


          



          	

            Baja Evidencia


          

        


      



      

        

          	

            •Edad avanzada




            •Sexo femenino




            •Terapia con estrógenos en la postmenopausia




            •Baja ingesta dietética de omega-3




            •Medicamentos (antihistamínicos)




            •Enfermedad del tejido conjuntivo




            •LASIK y cirugía refractiva con láser excimer




            •Radioterapia




            •Trasplante de células madre




            •Deficiencia de vitamina A




            •Enfermedad de Parkinson (tasa de parpadeo reducida)




            •Colirios para glaucoma




            •Uso excesivo de pantallas y dispositivos digitales


          



          	

            •Raza asiática




            •Medicamentos (betabloqueadores, diuréticos, isotretinoína, inhibidores selectivos de la recaptación de serotonina y antidepresivos tricíclicos)




            •Diabetes mellitus




            •Virus de la inmunodeficiencia humana/infección por virus linfotrópico de células T humanas




            •Quimioterapia sistémica




            •Extracción extracapsular de catarata con gran incisión y queratoplastia penetrante




            •Ambientes con baja humedad




            •Sarcoidosis




            •Disfunción ovárica


          



          	

            •Fumar cigarrillos




            •Etnia hispánica




            •Medicamentos (anticolinérgicos, antipsicóticos y ansiolíticos)




            •Consumo de alcohol




            •Menopausia




            •Inyección de toxina botulínica




            •Acné




            •Gota




            •Anticonceptivos orales




            •Embarazo


          

        


      

    




    Las alteraciones de la superficie ocular no corregidas antes de una cirugía refractiva electiva, en la cual el índice de exigencia en relación con el resultado es alto, pueden llevar a un paciente insatisfecho.[2] Objetivamente, pueden surgir sorpresas refractivas y, subjetivamente, pueden ocurrir o empeorar los síntomas de la enfermedad de la superficie ocular después del procedimiento. La inestabilidad lagrimal del paciente con enfermedad de la superficie ocular lleva a una variabilidad significativamente mayor en los valores de queratometría, lo que resulta en variabilidad en los cálculos de potencia de la lente intraocular (LIO) en la cirugía de cataratas y en una fuente potencial de resultados inesperados o residuales postquirúrgicos de la cirugía refractiva con láser excimer. Discutir la enfermedad de la superficie ocular antes de la cirugía ayuda a gestionar las expectativas del paciente. Si eventualmente se identifica solo después de la cirugía, el paciente puede percibirla erróneamente como una complicación.[11]




    Una parte significativa de los pacientes sometidos a cirugías de catarata y refractivas puede presentar enfermedad de la superficie ocular debido a la disfunción de la glándula de Meibomio (DGM), inflamación y cicatrización conjuntival, lo que lleva a una mayor inestabilidad de la película lagrimal. Una evaluación prospectiva constató que más del 80% de los pacientes que se presentan para cirugía de catarata tienen enfermedad de la superficie ocular y destacó la importancia de usar más de una prueba de diagnóstico para identificar la enfermedad de la superficie ocular prequirúrgica no diagnosticada.[12] Según la Encuesta de Tendencias Clínicas 2016-2021 de la Sociedad Europea de Cirugía de Catarata y Refractiva (ESCRS), solo el 44,9% de los cirujanos de catarata y el 61,1% de los cirujanos de cirugía refractiva realizan regularmente una evaluación de la superficie ocular de sus pacientes en el preoperatorio.[13] El Comité Clínico de Córnea de la Sociedad Americana de Cirugía de Catarata y Refractiva (ASCRS) corroboró estos hallazgos con una investigación que verificó que, aunque más del 90% de los cirujanos encuestados estaban de acuerdo en que incluso los casos de EOS leve a moderada afectaban la satisfacción del paciente después de la cirugía de catarata y refractiva, menos del 10% realizaban las pruebas diagnósticas de enfermedad de la superficie ocular en su evaluación prequirúrgica de rutina.[2]




    Estos datos provenientes tanto de la ESCRS como de la ASCRS señalan lagunas en la formación oftalmológica básica del cirujano de catarata y de cirugía refractiva. En este contexto, el Comité Clínico de Córnea resolvió desarrollar un protocolo para abordar al paciente con enfermedad de la superficie ocular que será sometido a cirugía refractiva y de catarata.[2] Se adaptó un algoritmo de diagnóstico y recomendaciones de tratamiento específicamente para el paciente de cirugía refractiva y de catarata para ser incluido en la evaluación prequirúrgica, momento que requiere un diagnóstico preciso y eficiente de la enfermedad de la superficie ocular, así como un régimen de tratamiento multifacético y agresivo para su rápida reversión. La incorporación del nuevo cuestionario preoperatorio y del algoritmo de diagnóstico puede ayudar a los cirujanos a optimizar los cálculos preoperatorios, mejorando los resultados refractivos, reduciendo el riesgo de complicaciones postquirúrgicas y aumentando la satisfacción general del paciente.[2]




    Evaluación prequirúrgica




    Evaluación de los síntomas: cuestionarios




    Existen diferentes cuestionarios para la EOS. El sugerido por el Comité Clínico de Córnea de la ASCRS es el cuestionario SPEED II, que incluye algunas preguntas adicionales al cuestionario básico SPEED para identificar otros subtipos de enfermedad de la superficie ocular, como blefaritis y alergia ocular (Figura 9.3).[2] Las respuestas positivas indican sospecha de enfermedad de la superficie ocular, y se recomienda un tratamiento individualizado antes de la cirugía. No todos los pacientes con EOS presentan síntomas evidentes, especialmente en pacientes mayores con catarata, la correlación entre los síntomas y los signos de EOS es precaria. Los pacientes asintomáticos generalmente son diagnosticados erróneamente como normales por los cuestionarios SPEED y OSDI, y aparentemente el cuestionario SPEED II es más preciso.[2]




    Evaluación de los signos: exámenes de detección




    Después de completar el cuestionario, los próximos exámenes no invasivos a realizar incluyen refracción, mediciones relacionadas a la LIO, como la biometría óptica sin contacto, topografía de córnea y tomografía de coherencia óptica (OCT), además de pruebas más objetivas de EOS.[2] A pesar del costo, la osmolaridad lagrimal y la metaloproteinasa-9 (MMP-9) presentan alta sensibilidad y especificidad en el diagnóstico de EOS, siendo recomendado el uso de estos dos elementos como base de detección para la evaluación de la película lagrimal.
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      Figura 9.2. Algoritmo para la evaluación prequirúrgica de las enfermedades de la superficie ocular (ESO) de ASCRS.
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      Figura 9.3 Cuestionario SPEED II propuesto por ASCRS.


    




    




    La osmolaridad lagrimal tiene una buena correlación con la gravedad del ojo seco. La versión más reciente de la directriz internacional de la Enfermedad del ojo seco (EOS) del TFOS DEWS II refiere que la osmolaridad lagrimal es un excelente índice para el diagnóstico y la clasificación del ojo seco.[15] El valor de osmolaridad lagrimal preconizado para ojos normales es de 307 mOsm/L; para ojo seco leve es de 316 mOsm/L; y el valor crítico para ojo seco moderado y grave es de 337 mOsm/L.[14,15]




    La MMP-9 es un marcador inflamatorio inespecífico, pero que se encuentra particularmente elevado en la EOS. En los casos en que la expresión de MMP-9 es elevada, pero la osmolaridad lagrimal es normal, deben excluirse otras enfermedades inflamatorias que pueden ser causadas por otros subtipos de afecciones de la superficie ocular, como pterigión, conjuntivitis alérgica, distrofia de la membrana basal epitelial (DMBE), erosión recurrente de la córnea, rosácea ocular, blefaritis anterior y conjuntivochalasis.[16] El nivel de MMP-9 también aumenta con el grado de obstrucción de las glándulas de meibomio y el grado de tinción positiva de la córnea. Por lo tanto, si la prueba de MMP-9 es positiva, se debe realizar una nueva tinción de la córnea. La combinación de la evaluación de síntomas, la osmolaridad lagrimal y la expresión de MMP-9 puede ser utilizada para el diagnóstico de EOS.[2]




    Inspección no invasiva: exámenes de imagen




    Si alguno de los ítems de la evaluación inicial descritos anteriormente es anormal, se considera que el paciente tiene un alto riesgo de padecer una enfermedad de la superficie ocular, por lo que son necesarios exámenes adicionales para determinar el subtipo de la afección. El consenso del Cornea Clinical Committee de la ASCRS recomienda utilizar métodos de examen no invasivos para evaluar la córnea y la película lagrimal, incluyendo el examen del grosor de la capa lipídica (GCL), imagen de la glándula de Meibomio, medición del tiempo de ruptura lagrimal no invasivo (NITBUT), medida de la altura del menisco lagrimal (AML), topografía de la córnea, OCT, aberrometría óptica e índice de dispersión ocular (OSI).[2]




    La evaluación de la estabilidad de la película lagrimal mediante la medición del tiempo de ruptura es un componente esencial en el diagnóstico y monitoreo del ojo seco y forma parte de los criterios diagnósticos de consenso global recomendados por el TFOS DEWS II.[15] Aunque tradicionalmente se ha utilizado la evaluación del TBUT con fluoresceína, los efectos desestabilizadores y las mediciones artificialmente acortadas tras la instilación de la fluoresceína acuosa han sido cada vez más reconocidos. La recomendación es usar NITBUT en lugar del método tradicional de fluoresceína, cuando esté disponible.[8]




    La estabilidad de la película lagrimal depende, en gran parte, del funcionamiento adecuado de las glándulas de Meibomio. La imagen de la glándula de Meibomio por topografía multifuncional de la córnea (Keratograph 5M®, Oculus, Alemania) o la imagen de la glándula de Meibomio (LipiView II® y LipiScan®, Johnson & Johnson Vision, EUA) pueden ser utilizadas para identificar atrofia glandular, determinar la gravedad de la enfermedad y formular un plan de tratamiento.[2,15] El LipiView® también cuantifica la frecuencia y la calidad del parpadeo y mide el GCL de la película lagrimal.[17] El GCL se ha asociado al número de glándulas de Meibomio, y la especificidad para el diagnóstico de degeneración de las glándulas de Meibomio (DGM) cuando el GCL es inferior a 60mm es del 90,2%. La topografía multifuncional de la córnea también puede detectar TBUT-NI, obtener datos a partir de miles de puntos proyectados de los anillos de Plácido en la película lagrimal e identificar el tiempo y el área de ruptura de la película lagrimal mediante el cambio de la imagen de los anillos.




    La mayoría de los topógrafos de córnea basados en anillos de Plácido pueden ser utilizados para detectar enfermedad de la superficie ocular con impacto significativo en la visión (VS-ESO), evaluar el astigmatismo de la córnea y verificar la regularidad de la superficie ocular. La presencia de sequedad de la superficie ocular,[15] DMBE o pterigión generalmente muestra datos no disponibles o irregularidades gráficas. La topografía irregular, especialmente cuando los resultados de las pruebas son altamente variables, es altamente sugestiva de EOS en ausencia de ceratopatía. Además, muchos topógrafos pueden proporcionar un índice cuantitativo y, cuando el índice es elevado, se indica como VS-ESO. El analizador de calidad óptica (HD Analyzer®, Visiometrics SL, España) utiliza tecnología de canal dual para medir la dispersión de luz directa causada por el desvío local cuando la luz pasa por la superficie ocular, es decir, el índice de dispersión objetivo (OSI), que puede analizar objetivamente los defectos relacionados con la catarata, la superficie ocular y la película lagrimal. Los efectos visuales son analizados ítem por ítem. Las alteraciones en el OSI durante el parpadeo cuantifican el impacto de la película lagrimal en el rendimiento visual mientras se mide simultáneamente el NITBUT. El OSI aumentado durante el parpadeo indica VS-ESO, que necesita ser tratado antes de la cirugía refractiva o de cataratas.




    Tanto la topografía corneal multifuncional como la OCT de alta resolución pueden detectar AML.[2,15] La cuantificación objetiva y no invasiva de AML puede ser utilizada para diferenciar el ojo seco por deficiencia acuosa del ojo seco evaporativo, que no pueden ser diferenciados solo con la medida de la osmolaridad lagrimal o de MMP-9.




    Inspección activa: mirar, levantar, tirar y presionar




    Además del examen auxiliar objetivo mencionado, un examen físico completo y detallado también es muy importante. El subtipo, la gravedad de la ESO y su impacto en la visión se determinan a partir de cuatro puntos: mirar, levantar, tirar y presionar.[2]




    Mirar




    Incluye principalmente la evaluación de la calidad y cantidad del parpadeo, si los párpados están mal posicionados, la presencia de lagoftalmos, exoftalmia, ectropión o triquiasis. Es importante evaluar signos relacionados con la blefaritis, como descamación del borde palpebral, colarines, secreción espumosa, presencia de caspa cilíndrica, queratinización, telangiectasias, obstrucción de la glándula de Meibomio, chalazión y defectos en el borde del párpado. También se verifica si hay opacidad e irregularidad en la córnea, particularmente presencia de pterigión, nódulos de Salzmann, filamentos, distrofia de la membrana basal del epitelio (DMBE) y erosiones epiteliales.




    Levantar y tirar




    El examinador debe levantar y voltear el párpado superior principalmente para observar si hay queratitis límbica superior y cicatriz corneal superior, y también puede descartar diagnósticos comunes, pero frecuentemente pasados por alto, como DMBE superior y síndrome de laxitud palpebral.




    Presionar




    Presionar el borde del párpado inferior con los dedos, hisopos o equipo especializado, como un evaluador de glándulas de Meibomio (Korb®, Johnson & Johnson Vision, EE.UU.), para evaluar la cantidad, calidad y flujo de los conductos de las glándulas de Meibomio es importante para el diagnóstico diferencial de DGM: si es hiposecretorio (por ejemplo, obstructivo) o hipersecretorio.




    Coloraciones y prueba de Schirmer




    La fluoresceína sódica se usa para evaluar la estabilidad de la película lagrimal y el defecto epitelial de la córnea. Los colorantes rosa de bengala y lissamina verde se utilizan más para evaluar los daños de la conjuntiva y del borde palpebral y se emplean para la detección temprana del ojo seco y el diagnóstico de Sjögren.[15] Debe enfatizarse que, cuando se encuentra una tinción positiva moderada a grave de la córnea en el examen, pero los síntomas del paciente son leves, se debe considerar la posibilidad de queratitis neurotrófica y confirmar el diagnóstico mediante pruebas sensoriales de la córnea.




    




    La prueba de Schirmer puede usarse para determinar la producción de lágrimas.[15] Normalmente se realiza el Schirmer 1, sin anestésico, durante 5 minutos. Los valores menores de 10mm se consideran anormales para pacientes jóvenes, y los menores de 5mm se consideran bajos para pacientes mayores.




    Exámenes adicionales




    El síndrome de Sjögren puede estar asociada a enfermedades sistémicas, como linfoma, lupus eritematoso, esclerosis sistémica y otras enfermedades autoinmunes, por lo que el diagnóstico precoz es muy importante. Además del anticuerpo A específico de Sjögren y del anticuerpo B, los indicadores de pruebas de laboratorio del síndrome de Sjögren también necesitan detectar anticuerpos antinucleares y factor reumatoide.[2,15] Los pacientes con síntomas sistémicos sospechosos (ojo seco, piel seca, boca seca, dolor en las articulaciones o problemas orales) o pruebas de detección de ESO anormales antes de la cirugía refractiva requieren pruebas de anticuerpos relacionados con el síndrome de Sjögren. Los marcadores específicos para el diagnóstico del síndrome de Sjögren son: (1) proteína-1 salivar (IgA, IgG, IgM); (2) anhidrasa carbónica-6 (IgA, IgG, IgM); (3) proteínas de secreción de la parótida (IgA, IgG, IgM).




    Tratamiento




    Las directrices TFOS DEWS II lanzadas en 2017 pueden ser utilizadas como documento guía para el tratamiento de la ESO, pero el tratamiento de pacientes antes de la cirugía refractiva tiene algunas particularidades. Para VS-ESO, es necesario restaurar rápidamente la estabilidad de la película lagrimal para optimizar los exámenes preoperatorios (Figura 9.4).[18] Esto, a su vez, mejora los resultados postquirúrgicos y la satisfacción del paciente. Por lo tanto, se debe adoptar un plan de tratamiento más agresivo, y la inflamación de la película lagrimal, la enfermedad del borde palpebral y la tinción positiva de la superficie ocular deben ser tratadas al mismo tiempo, siguiendo la segunda etapa del algoritmo terapéutico del TFOS DEWS II.[18] Solo el uso de lubricantes tópicos, las compresas calientes, la limpieza de los párpados y el aumento de la nutrición incluidos en la primera etapa, aunque eficaces, no son suficientes para la reversión rápida de VS-ESO.
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      Figura 9.4 Resumo del tratamiento de las enfermedades de la superficie ocular con impacto significativo en la visión (VS-ESO).


    




    Tratamiento antiinflamatorio




    La EOS por deficiencia acuosa y la evaporativa interrumpen la homeostasis de la película lagrimal e inducen una respuesta inflamatoria, por lo que debe considerarse la inclusión de tratamiento antiinflamatorio.[18] Los estudios han demostrado que el uso de colirios de corticoides de superficie como el loteprednol y la fluorometolona alivia significativamente los síntomas y signos de EOS, sin complicaciones obvias relacionadas con su uso durante 4 semanas.[19] Por lo tanto, la tendencia actual es disminuir el umbral para el uso de corticoides tópicos en el tratamiento de la EOS antes de la cirugía refractiva, con el fin de permitir una recuperación más rápida de la superficie ocular.[20]




    




    Los inmunosupresores, como la ciclosporina A (CsA) y el lifitegrast, pueden controlar eficazmente el componente inflamatorio de la EOS durante un período más prolongado. La CsA tiene efectos inmunosupresores y antiinflamatorios específicos, inhibiendo la actividad de las células T y reduciendo la liberación de factores inflamatorios, como la interleucina-2 y el interferón-γ.[18] Los estudios demuestran que los síntomas subjetivos de pacientes con EOS mejoran continuamente con la aplicación tópica de CsA al 0,05% y al 0,1%, con disminución de la tinción de la superficie ocular y aumento del puntaje del test de Schirmer.[21] También se ha reportado un aumento significativo en la densidad de las células caliciformes conjuntivales de los ojos afectados después de la aplicación tópica de CsA.[22] Los colirios de CsA al 0,05%, dos veces al día, combinados con colirios de corticoides, pueden controlar eficazmente los síntomas y signos de ojo seco en pacientes con catarata en 2 semanas.[23] De los miembros del Cornea Clinical Committee de la ASCRS, el 70% eligió el colirio lifitegrast como el inmunomodulador de elección para el tratamiento de la inflamación prequirúrgica de la superficie ocular. Se recomienda la asociación de inmunomoduladores tópicos en EOS con inflamación en el preoperatorio de EOS lo más rápidamente posible.




    En pacientes con rosácea ocular y blefaritis, podemos usar tetraciclina o derivados por vía oral para reducir la flora palpebral, reduciendo así las enzimas lipolíticas palpebrales y los productos de degradación lipídica de las glándulas de meibomio, disminuyendo el riesgo de infección postquirúrgica y endoftalmitis.[18] La doxiciclina no solo puede controlar el crecimiento de ácidos grasos libres nocivos y bacterias, sino también inhibir la secreción de factores inflamatorios lagrimales, incluyendo MMP-9, y desempeñar un papel antiinflamatorio mediante un mecanismo doble: reducción de la actividad de varias citocinas en el proceso inflamatorio (interleucina-1, factor de necrosis tumoral-α, MMP-1, MMP-3 y MMP-9) y reducción del nivel de expresión de MMP-9 en células epiteliales de la córnea, manteniendo o restaurando la integridad de las uniones estrechas, mejorando así la función de barrera de las células epiteliales y reduciendo la apoptosis celular. La tetraciclina oral durante 1 a 2 meses es una opción de tratamiento, pudiendo ser repetida en pulsoterapia dos a cuatro veces al año. La reacción inflamatoria puede ser aliviada con el uso del medicamento 1 mes antes de la cirugía con el beneficio del efecto antibacteriano. De forma alternativa, podemos utilizar tres pulsos semanales o quincenales de azitromicina oral.




    Tratamiento del borde palpebral y de las glándulas de Meibomio




    La blefaritis es una causa común de cancelación de la cirugía de catarata y un importante factor de riesgo para la predisposición a la endoftalmitis después de la cirugía ocular. El tratamiento puede iniciarse con compresas tibias e higiene de los párpados en casa, pero la adherencia al tratamiento suele ser baja y es difícil realizar una expresión glandular adecuada, especialmente en pacientes de mayor edad.[18]




    Aliviar el grado de estasis crónica y obstrucción de las glándulas de Meibomio es crucial para el tratamiento de la DGM y para la mejora de los síntomas de ojo seco. El Cornea Clinical Committee de la ASCRS recomienda el tratamiento antes de la cirugía refractiva y de catarata.[3] El sistema de pulsación térmica (Lipiflow®, Johnson & Johnson Vision, EE.UU.) utiliza un programa automático de 12 minutos, incluyendo compresa caliente, masaje y drenaje de las glándulas de Meibomio. La presión pulsada se aplica intermitentemente en los párpados para desobstruir las glándulas de Meibomio y mejorar el flujo glandular.[18] Las glándulas de Meibomio se calientan directamente, evitando irritaciones en la piel y reacciones inflamatorias vasculares que pueden ser causadas por compresas calientes, garantizando la temperatura constante.[24] Con solo un tratamiento realizado, las mejoras en las puntuaciones glandulares y en los síntomas de los pacientes (puntuaciones del cuestionario OSDI y SPEED) se mantuvieron durante 9 meses.[25] Otros aparatos manuales, como el i-Lux® (Alcon, EE.UU.), presentan resultados similares a los del Lipiflow®.




    




    La luz intensa pulsada (IPL) fue originalmente usada para el tratamiento cosmético de pacientes con rosácea.[18] En los últimos años, los estudios descubrieron que el tratamiento con IPL puede mejorar el funcionamiento y la calidad de la secreción de las glándulas de Meibomio, mejorando los signos y síntomas de EOS.[26] El IPL también puede usarse en el tratamiento de VS-ESO causada por enfermedad del borde palpebral en la fase prequirúrgica.




    El aumento de la ingesta alimentaria de ácidos grasos omega-3 también puede reducir la inflamación de la superficie ocular y de los párpados, mejorando la calidad de las secreciones de las glándulas de Meibomio.[18] Los estudios clínicos confirmaron que los ácidos grasos omega-3 insaturados de cadena larga pueden inhibir los mediadores inflamatorios y dificultar la producción de citocinas, como la interleucina-1 y el factor de necrosis tumoral, mejorando efectivamente los síntomas del ojo seco. Sin embargo, los pacientes con enfermedad hepática, fibrilación auricular y trastornos hemorrágicos no deben usar estos medicamentos a largo plazo.[27]




    Tratamiento del Ojo Seco y de la Queratitis




    La coloración positiva de fluoresceína de la córnea es un indicador clave de inflamación en la superficie ocular, y el tratamiento debe realizarse antes de la cirugía refractiva y de cataratas, esperando la mejora del cuadro antes de realizar los exámenes preoperatorios.[18] La lubricación agresiva con lubricantes sin conservantes puede ser utilizada en casos de queratitis punteada en el preoperatorio, pero en algunos casos, puede no ser suficiente para mejorar la coloración de la superficie ocular.




    En los últimos años, el suero autólogo en diluciones de 20 a 50% ha sido gradualmente utilizado en el tratamiento del EOS moderado y grave con queratitis epitelial refractaria. Los factores de crecimiento, las vitaminas y los anticuerpos en las lágrimas también están presentes en el suero, por lo que su aplicación tópica es más eficaz que las lágrimas artificiales. Los estudios han demostrado que, en comparación con las lágrimas artificiales sin conservantes, la instilación de suero autólogo tiene ventajas significativas en la mejora de la coloración de la superficie ocular, la estabilidad de la película lagrimal y las puntuaciones de dolor.[28] Sin embargo, existe el riesgo de contaminación bacteriana en la preparación y almacenamiento del suero autólogo. Actualmente, no hay evidencia de que el uso de suero autólogo antes de la cirugía aumente el riesgo de endoftalmitis. De los miembros del Comité Clínico de Córnea de la ASCRS, el 60% opta por utilizar suero autólogo en el perioperatorio.[3]




    El trasplante de membrana amniótica es un tratamiento común para algunas enfermedades de la superficie ocular y ha sido utilizado con éxito en el tratamiento de muchas enfermedades graves de la superficie ocular, como quemaduras y el síndrome de Stevens-Johnson.[18] La membrana amniótica criopreservada (Prokera®, Bio-Tissue, EE.UU.) tiene una amplia gama de aplicaciones clínicas, incluyendo el tratamiento de EOS, úlcera neurotrófica, queratitis filamentosa, queratitis infecciosa y erosión epitelial recurrente de la córnea. Más recientemente, la membrana amniótica liofilizada y la deshidratada también han sido utilizadas, con ventajas en cuanto a la facilidad de conservación. Para pacientes con VS-ESO refractario preoperatorio, especialmente aquellos con coloración y erosión graves de la córnea, el trasplante de membrana amniótica puede promover la recuperación de la córnea. Debe notarse que los colirios antibióticos deben ser instilados después del trasplante de membrana amniótica para prevenir infección secundaria.




    Las lentes de contacto terapéuticas también pueden ser utilizadas para el tratamiento de enfermedades graves de la superficie ocular, incluyendo úlceras corneales, EOS, defectos epiteliales persistentes, perforaciones corneales y quemaduras químicas.[3,18] Pueden promover la cicatrización epitelial de la córnea y mejorar la superficie ocular, posibilitando mejores mediciones biométricas. Sin embargo, aquellos que usan lentes terapéuticas por más de 24 horas deben utilizar colirios antibióticos profilácticos para prevenir infecciones. Recientemente, las lentes de contacto gelatinosas inteligentes que liberan componentes de la lágrima, como Dailies Total 1® (Alcon, EE.UU.), y las lentes de contacto esclerales también se han utilizado en el tratamiento de la EOS, incluyendo la EOS grave.




    La oclusión del punto lagrimal puede retardar el aclaramiento lagrimal y mejorar la lubricación de la superficie ocular y los síntomas de la EOS. Los métodos principales de oclusión incluyen la colocación de tapones de silicona o colágeno, la cauterización y la sutura del punto lagrimal. Sin embargo, es importante señalar que los pacientes con altos niveles de citocinas inflamatorias (MMP-9) pueden experimentar un empeoramiento de los síntomas, por lo que la inflamación debe ser controlada antes de la oclusión del punto. Además, el ajuste del ambiente de vida del paciente, los hábitos de vida y la medicación sistémica también son factores importantes que no pueden ser ignorados en el tratamiento de la EOS.




    Se recomienda que los pacientes que viven en ambientes secos utilicen un humidificador para aumentar la humedad del entorno y, si es necesario, utilicen gafas con cámara húmeda para aumentar la humedad alrededor de los ojos y prolongar el intervalo de parpadeo.[3] Aquellos que utilizan computadoras durante períodos prolongados pueden ajustar la posición de la pantalla del ordenador y hacer pausas con frecuencia regular para mejorar los síntomas del EOS. Muchos medicamentos sistémicos mencionados anteriormente, como los antihistamínicos, pueden exacerbar el ojo seco. Si la condición lo permite, los antihistamínicos sistémicos deben ser descontinuados y sustituidos por terapia antialérgica local o terapia con corticoides.




    




    Tratamiento de las Irregularidades de la Superficie Ocular




    En pacientes con anormalidades en la superficie de la córnea asociadas con astigmatismo irregular topográfico, como la degeneración nodular de Salzmann, el pterigión o la distrofia de la membrana basal epitelial (DMBE), el cirujano debe considerar el tratamiento quirúrgico con fotoablación o la excisión manual de la lesión antes de la cirugía refractiva o de cataratas para restaurar la regularidad de la superficie ocular, permitiendo así medidas refractivas confiables para la formulación adecuada del plan quirúrgico. Se recomienda que los usuarios de lentes de contacto blandas suspendan su uso 2 semanas antes y que los de lentes de contacto rígidas dejen de usarlas al menos 1 mes (para usuarios de lentes de contacto rígidas a largo plazo, deben dejar de usarlas 1 semana por cada 10 años de historial de uso) antes de los exámenes preoperatorios. Es importante la estabilización de la topografía de la córnea en al menos dos consultas previas a las medidas ópticas prequirúrgicas.[3]




    Los pacientes deben ser re-evaluados 2 a 4 semanas después del inicio de la terapia combinada, según la gravedad y el subtipo de enfermedad de la superficie ocular. Durante el seguimiento, se debe repetir el examen clínico preoperatorio hasta que los parámetros de la superficie ocular se normalicen para poder realizar exámenes preoperatorios y un plan quirúrgico confiable.[3]




    La superficie ocular del paciente debe ser monitorizada después de la cirugía, especialmente si se implanta una LIO correctiva para presbicia (como una LIO multifocal o de foco extendido). Los pacientes con quejas visuales postquirúrgicas deben repetir la evaluación clínica sugerida para ajustar el plan de tratamiento del otro ojo de acuerdo con los resultados.[1,3]




    Para los pacientes que planean someterse a una cirugía refractiva, es muy importante detectar la enfermedad de la superficie ocular (VS-ESO) de manera oportuna y precisa antes de la cirugía. Combinar un cuestionario de ESO y el algoritmo clínico preoperatorio propuesto por la ASCRS ayudará en la selección del paciente, proporcionando una mejora en los resultados refractivos, una reducción de las complicaciones postquirúrgicas y una mejora en la satisfacción general de los pacientes.[1,3]
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    Atopia Ocular y el Candidato a la Cirugía Refractiva




    Denise Wajnsztajn • Joseph Frucht-Pery




    Introducción




    La atopia ocular (AO) es una de las condiciones más frecuentes en la práctica clínica. Consiste en un grupo de enfermedades inflamatorias de espectro variado, con etiología y mecanismos de acción diferentes, pero que cursan con síntomas comunes resultantes del daño a la superficie ocular, como prurito, molestia, hiperemia conjuntival, fotofobia, lagrimeo, edema palpebral y disminución de la visión. A pesar de que las formas más graves son inequívocamente identificadas, las formas más leves, muchas veces, son subdiagnosticadas, y los síntomas no raramente son tratados como secundarios a otras enfermedades de la superficie ocular, como ojo seco o blefaritis.




    La identificación de señales y el tratamiento de la AO en el candidato a la cirugía refractiva son imperativos para un resultado satisfactorio. El daño a la superficie ocular relacionado con la inflamación puede llevar a una planificación imprecisa, y la recuperación puede ser demorada y llevar a complicaciones.




    




    Tipos de atopia ocular




    Existen cinco tipos bien definidos de AO: la conjuntivitis alérgica perenne (CAP), la conjuntivitis alérgica estacional (CAS), la queratoconjuntivitis primaveral (QCP), la queratoconjuntivitis atópica (QCA) y la conjuntivitis papilar gigante (CPG).




    La CAP y la CAS son las formas más comunes de AO, afectando hasta al 40% de la población. La CAS generalmente ocurre en primavera y verano, desencadenada por el polen presente en el aire, mientras que los signos y síntomas de la CAP están constantemente presentes a lo largo del año, pero con exacerbaciones en algunos periodos. Ambas son resultado de una reacción de hipersensibilidad de tipo I a un alérgeno específico en un individuo genéticamente predispuesto. Al unirse a la IgE presente en los mastocitos, los alérgenos llevan a la degranulación y liberación de histamina, leucotrienos, prostaglandinas y otros mediadores inflamatorios. La respuesta aguda ocurre en pocos minutos, llevando a hiperemia, prurito y quemosis.




    Los signos y síntomas pueden ser leves o graves, y el tratamiento debe ser personalizado. En formas leves, la higiene ambiental (evitar alérgenos específicos, como animales, alfombras, flores), la higiene ocular (compresas frías, limpieza palpebral) y las lágrimas artificiales pueden ser suficientes. En casos moderados, se indica la adición de colirios antihistamínicos y estabilizadores de mastocitos, además de corticoides tópicos en casos de exacerbaciones. En los casos más graves, además de las medidas anteriores, se indica el uso de inmunomoduladores tópicos, como la ciclosporina o el tacrolimus. Ambos son inhibidores de la calcineurina, con potente acción antiinflamatoria, y excelentes opciones para la sustitución del corticoide.




    La QCP es una enfermedad alérgica bilateral, crónica y grave que afecta generalmente a pacientes jóvenes del sexo masculino. Su prevalencia en Europa varía entre 1,2 y 10,6 casos por 10 mil personas. Los signos y síntomas están presentes a lo largo del año con exacerbaciones generalmente en climas cálidos. Los pacientes presentan una reacción inflamatoria exuberante en la conjuntiva tarsal y/o limbar con hipertrofia papilar (macropapilas), nódulos e infiltrados. Ambas reacciones de hipersensibilidad de tipo I y IV están involucradas en la patogénesis de la QCP, con actuación predominante de eosinófilos, mastocitos, linfocitos T, basófilos y macrófagos.




    La QCA también involucra a adultos jóvenes. Las reacciones de hipersensibilidad de tipo I y IV también están involucradas en la patogénesis. La QCA está generalmente asociada con la dermatitis atópica. Los signos comunes oculares incluyen engrosamiento del párpado con aspecto áspero de la piel, inflamación, edema y reacción papilar de la conjuntiva y, en casos más avanzados, cicatrización conjuntival y catarata.




    Tanto la QCP como la QCA representan las formas más graves de AO, siendo la QCA la más extrema. La QCP y la QCA pueden llevar a una disminución significativa de la calidad de vida y a la incapacidad profesional. Los pacientes diagnosticados con QCP generalmente presentan mejoría y remisión al inicio de la edad adulta, mientras que la QCA puede exhibir cronicidad. En ambas enfermedades, la conjuntiva puede verse gravemente afectada con deficiencia de células germinativas limbares parcial o total, cicatrización y pérdida de glándulas lagrimales accesorias y células caliciformes. De forma secundaria, la córnea puede verse afectada por la sequedad o la inflamación, con erosiones epiteliales, úlceras infecciosas o en escudo, opacidades y neovascularización corneanas y queratocono. Los antihistamínicos y estabilizadores de mastocitos, además de compresas frías y lubricantes, a menudo no son suficientes para controlar la QCP y la QCA. Se recomienda el uso de corticoides tópicos para controlar las exacerbaciones y el uso crónico de ciclosporina o tacrolimus tópicos para mantenimiento. En casos más graves, pueden ser necesarias las medicaciones sistémicas, como corticoides, ciclosporina y tacrolimus. El uso de anticuerpo monoclonal dirigido a la IgE (omalizumab) también puede ser necesario.




    




    La CPG se caracteriza por una reacción inflamatoria de la superficie ocular a un cuerpo extraño, como lentes de contacto (LC), sutura expuesta, prótesis ocular u otros. Se caracteriza por la presencia de papilas gigantes en la conjuntiva tarsal, quemosis y engrosamiento conjuntival con resolución de los signos tras la eliminación del agente causante. La CPG no se considera propiamente una enfermedad alérgica. No hay un aumento de IgE o histamina en lágrimas como en las otras AO, y la conjuntiva puede contener eosinófilos, mastocitos y basófilos, pero en niveles bastante inferiores a los de una reacción alérgica. Se cree que el depósito de proteínas en la superficie de las LC podría volverse antigénico y estimular la producción de IgE. Además, el trauma mecánico y la irritación crónica podrían llevar a la liberación de mediadores inflamatorios, como CXCL8 y TNF-α, por el epitelio conjuntival. La CPG puede llevar a la intolerancia al uso de LC, por lo que la cirugía refractiva puede ser una solución viable.




    Papel de la inflamación alérgica en la superficie ocular




    Daño de la superficie ocular




    En toda AO, la inflamación conjuntival y el epitelio corneal interactúan en un patrón vicioso. En un modelo animal, se ha demostrado que el daño al epitelio corneal lleva a la exacerbación de la inflamación alérgica conjuntival, mientras que la inflamación conjuntival suprime la recuperación del epitelio.




    El epitelio corneal actúa como una barrera protectora, impidiendo que las citocinas derivadas de linfocitos Th2 (IL-4 e IL-13) y otras citocinas proinflamatorias (factor de necrosis tumoral α [TNF-α] e IL-1) activen fibroblastos corneales. Los fibroblastos activados liberan eotaxina-1, sustancia que induce la migración de eosinófilos a la córnea, contribuyendo a la continuidad de la reacción alérgica y al daño de la superficie ocular.




    




    Los eosinófilos y factores derivados de eosinófilos son responsables de lesiones en el epitelio corneal. Por ejemplo, la proteína básica mayor (PBM) y la proteína catiónica eosinofílica (PCE) exhiben actividad citotóxica en cultivos de células epiteliales, incluidas las corneales, además de inhibir la recuperación del epitelio corneal in vitro. Los eosinófilos también liberan metaloproteinasas de la matriz-9 (MMP-9), que llevan a la degradación de componentes de la membrana basal del epitelio, como el colágeno tipo IV y la laminina. Las quimases derivadas de mastocitos también dañan la barrera protectora epitelial e inhiben la migración de células epiteliales al degradar la ocludina (proteína de la unión oclusiva) y la fibronectina (proteína de la matriz extracelular) respectivamente.




    Asociación con la queratoconjuntivitis seca




    Recientemente, el Dry Eye Workshop II (DEWS II) de la Tear Film & Ocular Surface Society incluyó la AO como una causa probable de queratoconjuntivitis seca (QCS). La AO puede llevar a la inestabilidad de la película lagrimal con reducción del tiempo de ruptura de la película lagrimal en pacientes alérgicos, incluso en fases quiescentes de la enfermedad. Las glándulas de Meibomio pueden presentar cambios morfológicos tanto por la inflamación recurrente como por el impacto mecánico del prurito ocular. La inestabilidad de las lágrimas también puede ser secundaria a daños en las células caliciformes y a la producción anormal de mucina. Los estudios in vivo mostraron una reducción de mucina en pacientes con QCP y QCA. En modelos animales, se sugiere que la histamina, los leucotrienos y las prostaglandinas estimulan directamente la secreción por parte de las células caliciformes. Sin embargo, las citocinas inflamatorias, como IL-13, TNF-α e INF-γ, tendrían un efecto opuesto en la secreción, proliferación y apoptosis de estas células. La inestabilidad de la película lagrimal puede llevar a una evaporación excesiva y a la hiperosmolaridad, característica clásica de la QCS.




    Se cree que la hiperosmolaridad de la película lagrimal asociada al daño mecánico secundario al prurito y a la inflamación crónica contribuye al daño de la superficie ocular y a la neuropatía ocular periférica. Como resultado, se establece la pérdida de células epiteliales, la pérdida de células caliciformes y la metaplasia de células escamosas, contribuyendo aún más al agravamiento de la QCS. Además, el daño a la inervación corneal y conjuntival puede interferir en la producción de lágrimas, en el reflejo de parpadeo, en el tropismo de células epiteliales y caliciformes, en el comportamiento de las células de defensa corneales y, finalmente, en la regeneración de la superficie ocular.




    El planeamiento de la cirugía refractiva es fundamental para su éxito. Dado que tanto la refracción como la topografía corneal dependen en gran medida de la condición epitelial, una superficie ocular subóptima puede llevar a resultados indeseados. Las fluctuaciones en la refracción y topografía son comunes en pacientes con AO mal controlada o activa. Un examen clínico minucioso y el tratamiento adecuado de la AO son fundamentales antes de la cirugía refractiva.




    Complicaciones de la cirugía refractiva relacionadas con la atopia ocular




    A pesar de ser poco comunes, las complicaciones relacionadas con la cirugía refractiva corneal están bien detalladas en la literatura. Aunque ciertos autores no han identificado la asociación de AO con estas complicaciones, algunos estudios señalan la presencia de atopia sistémica o AO como factores de riesgo.




    Inicialmente, la AO tiene el potencial de impactar el resultado quirúrgico por la incidencia aumentada de reacciones tóxicas a medicamentos y sus conservantes. Además, el desequilibrio de mediadores químicos normalmente presentes en las reacciones alérgicas, como histamina, prostaglandinas, citocinas, neuropéptidos y metaloproteinasas, también puede impactar la recuperación epitelial y la formación de haze corneal. El ojo seco es la complicación más común después del LASIK (Laser-Assisted In Situ Keratomileusis) y es resultado del daño y la disminución de la inervación corneal y la inflamación crónica posoperatoria. Como se describió anteriormente, en pacientes con AO, debido al mecanismo de daño a la superficie ocular y la asociación con la QCS, el ojo seco posoperatorio puede ser aún más severo y duradero.




    La atopia sistémica también puede ser un factor de riesgo para el desarrollo de queratitis lamelar difusa (Diffuse Lamellar Keratitis [DLK]) después del LASIK. En un estudio que involucró a 360 pacientes, los atópicos (con asma o rinitis alérgica) tuvieron 5,85 veces más probabilidades de desarrollar DLK en el posoperatorio que los pacientes no atópicos. Esto se debe probablemente a la exacerbación de la respuesta inflamatoria en pacientes atópicos después de una lesión traumática e inflamatoria. Entre pacientes atópicos en uso de medicación sistémica (antihistamínicos selectivos) y no atópicos, el riesgo no fue diferente. Los autores creen que esto se debe a la acción antiinflamatoria secundaria de estos medicamentos.
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      Figura 10.1 Compleja interrelación entre los mecanismos involucrados en la inestabilidad de la película lagrimal y el daño a la superficie ocular secundarios a la atopia.
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      Figura 10.2 Fluctuación de la queratometría en la tomografía de un paciente con queratoconjuntivitis primaveral durante una exacerbación (A) y después de la estabilización de la enfermedad con corticoide tópico (B). El paciente presenta una pseudoectasia debido a una cicatrización corneal superior como resultado de una úlcera en escudo.


    




    Otras complicaciones relacionadas con el LASIK incluyen los depósitos lipídicos en fase tardía en la interfaz en pacientes con QCP, el riesgo potencial de desarrollo de ectasia corneal, el riesgo aumentado de infecciones posoperatorias secundarias al uso crónico de corticoides tópicos y el cambio de la flora ocular, además de la asociación entre atopia y queratitis herpética. La AO no tratada también está significativamente relacionada con haze subepitelial y regresión en pacientes miopes después de PRK (Queratotomía Fotorrefractiva). En este estudio, los pacientes con AO tratados con antihistamínicos y fluorometolona tópicos presentaron resultados similares a pacientes no atópicos.




    Atopia y queratocono




    Los pacientes con AO están particularmente en riesgo de desarrollar queratocono, con estudios que reportan una razón de probabilidades de hasta 6,0. El daño mecánico repetitivo secundario al constante prurito ocular puede llevar al aumento de la apoptosis de queratocitos y al daño oxidativo debido al estrés de cizallamiento cíclico en las microestructuras de la córnea, causando el debilitamiento corneal. El aumento de la actividad inflamatoria también puede llevar a la apoptosis de queratocitos, al aumento de la activación de fibroblastos y enzimas proteolíticas, y a la disminución de los inhibidores de proteinasa y colágeno corneal.




    Los pacientes con AO, especialmente con QCP, presentan queratocono en etapas más avanzadas y con una progresión más rápida y grave, lo que lleva a una disminución significativa de la visión y de la calidad de vida. Los pacientes con AO son particularmente intolerantes al uso de LC, por lo que es necesario evitar la progresión de la enfermedad y conservar la agudeza visual aún en las etapas iniciales. El crosslinking corneal (CXL) es actualmente el único tratamiento capaz de detener la progresión del queratocono. Al comparar los resultados de CXL en queratocono de pacientes pediátricos con y sin QCP, los autores no encontraron diferencias después de 2 años de observación. Sin embargo, otros estudios han demostrado un mayor riesgo de complicaciones en pacientes con QCP, entre ellas, la cicatrización epitelial retardada, el aumento de infecciones microbianas e incluso la formación de úlcera en escudo.




    




    Consideraciones adicionales




    La alergia ocular no raramente está asociada a otras enfermedades atópicas, como el asma, la rinitis alérgica y la dermatitis atópica. Los candidatos a la cirugía refractiva deben ser cuestionados sobre comorbilidades atópicas, su gravedad y el uso de medicamentos sistémicos.




    Los antihistamínicos orales actúan como antagonistas muscarínicos. Este efecto anticolinérgico causa una disminución del componente acuoso y mucoso de las lágrimas, llevando a la inestabilidad de la película lagrimal y a signos y síntomas de ojo seco. Muchos antihistamínicos no requieren receta médica. El uso indiscriminado y frecuente puede llevar a alteraciones crónicas en la superficie ocular, interfiriendo con la planificación y la recuperación quirúrgica.




    El dupilumab es un anticuerpo monoclonal humano recombinante aprobado en 2017 por la FDA estadounidense para el tratamiento de la dermatitis atópica y el mantenimiento terapéutico del asma. Este medicamento actúa bloqueando IL-4 e IL-13, que están involucradas en el perfil de respuesta inmune Th2, inhibiendo, por lo tanto, la inflamación atópica. Tanto IL-4 como IL-13 están involucradas en la producción de la película lagrimal al actuar respectivamente en la actividad de las glándulas de Meibomio y en la estimulación de las células caliciformes. La inhibición de estas ILs, por lo tanto, lleva al síndrome de ojo seco. Los estudios retrospectivos han demostrado que los efectos secundarios oculares más comunes del uso de dupilumab son: conjuntivitis (incluyendo blefaroconjuntivitis) en 5 a 32%, prurito en 4,9%, ojo seco en 3,9% e irritación ocular en 3%. Además, los pacientes en uso de dupilumab pueden tener un aumento de la cuenta estafilocócica en la dermis, colonización del borde palpebral y un riesgo aumentado de queratitis virales y bacterianas y de queratitis lamelar difusa después de LASIK.




    El uso crónico o esporádico de corticoides sistémicos e inhalados puede llevar a alteraciones oculares, como aumento de la presión ocular, glaucoma, cataratas y aumento de la susceptibilidad a infecciones. Por lo tanto, un examen clínico minucioso en busca de señales iniciales, como opacidad del cristalino, excavación óptica y presión intraocular, y la solicitud de exámenes complementarios, como campo visual y tomografía de coherencia óptica del disco óptico, son obligatorios antes de proceder con la cirugía refractiva. El posoperatorio requiere una vigilancia adicional con el objetivo de evitar infecciones.




    Además, el uso de medicamentos tópicos, como antihistamínicos y estabilizadores de mastocitos, puede dañar la superficie ocular mediante efectos tóxicos. Estos medicamentos pueden llevar a la reducción de la producción de la película lagrimal y al daño de células caliciformes, epiteliales, nervios corneales y glándulas de Meibomio. Los conservantes presentes en los colirios antialérgicos son particularmente tóxicos para la superficie ocular, y el uso en alta frecuencia es desaconsejado.




    Conclusión




    La AO no es una contraindicación absoluta para la cirugía refractiva. La cirugía refractiva puede ser inclusive una opción viable y justificable para pacientes con CPG e intolerancia a LC. La evaluación de la gravedad y de las secuelas de la AO debe hacerse en cada caso de forma independiente.




    Todos los candidatos deben ser minuciosamente examinados y tener una anamnesis adecuadamente recogida, enfocándose en la historia atópica del paciente. La AO, si está presente, debe ser debidamente tratada y controlada antes de la cirugía, ya que puede interferir en la planificación quirúrgica, dificultar la recuperación y aumentar el riesgo de complicaciones, llevando a un resultado indeseable.
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    Herpes y Cirugía Refractiva




    Cuándo y Cómo Hacer Profilaxis




    Luís Fernando Oliveira Borges Chaves • Larissa R. Stival




    Introducción




    Para entender la importancia de la profilaxis del herpes en la programación preoperatoria de la cirugía refractiva, es necesario recordar que el herpes ocular es una condición endémica mundial y potencialmente causante de ceguera. Está caracterizada por infecciones recurrentes de la córnea con formación de leucoma, lo que genera una importante disminución visual. El estímulo del láser excímer, asociado al proceso inflamatorio quirúrgico, puede inducir una nueva reactivación con graves complicaciones visuales para el paciente. Sin embargo, los estudios demuestran que estas complicaciones pueden ser evitadas con el manejo y la profilaxis adecuada.




    Herpes Ocular




    La enfermedad es causada por el virus simple del herpes tipo 1 (herpes virus simplex-1 [HSV-1]) y, en menor prevalencia, por el virus simple del herpes tipo 2 (herpes virus simplex-2 [HSV-2]). Ambos son virus con doble cadena de ADN, pertenecientes a la familia Herpesviridae, transmisibles mediante el contacto directo, siendo el HSV-1 más común por el contacto con la mucosa oral y el HSV-2 más común por el contacto con la mucosa genital, aunque ambos pueden afectar cualquier mucosa.




    La infección por el HSV-1 es considerada endémica a nivel mundial debido a su alta prevalencia, afectando a cerca de 4,85 mil millones de personas de todas las edades alrededor del mundo, aunque con tasas variables en cada continente. La prevalencia en la población adulta llega hasta el 40% en Europa y hasta un asombroso 90% de los adultos en África. La infección por el HSV-2 tiene una prevalencia un poco menor, afectando a 836 millones de personas mayores de 15 años alrededor del mundo, también con tasas más altas en África.




    Generalmente, la infección tanto por HSV-1 como por HSV-2 puede ser asintomática o presentar pocos signos y síntomas, como la aparición de pequeñas vesículas en la mucosa oral que evolucionan a costras dolorosas. Las lesiones pueden involucionar en pocas semanas, pero el virus tiende a permanecer de forma latente en los ganglios neuronales.




    La infección ocular puede ocurrir durante la primera exposición al virus a través del contacto directo con la membrana mucosa conjuntival (infección primaria), presentando un cuadro de blefaritis, conjuntivitis folicular unilateral o queratitis epitelial, mejorando posteriormente los signos y síntomas, pero con la migración del virus del herpes a través del ramo oftálmico para permanecer en latencia en el ganglio trigémino.




    Sin embargo, lo más frecuente es que la manifestación ocular del herpes sea causada por una reactivación de una infección latente ganglionar del virus proveniente de una infección primaria en otros sitios, ya sea oral o facial. La tasa de recurrencia ocular del herpes es del 24,5% en 12 meses, aumentando gradualmente con el tiempo a 32,9% en 24 meses y 50% en 10 años.




    




    El virus del herpes puede infectar diferentes tejidos del ojo, causando patologías de severidad variable. Sin embargo, la forma más común de manifestación ocular es la queratitis herpética, que puede subdividirse en epitelial, estromal o, más raramente, endotelial.




    La queratitis epitelial herpética, ya sea en su forma dendrítica o geográfica, al afectar solo la parte superficial, generalmente no compromete la visión. Solo menos del 9% del total de afectados pueden presentar una agudeza visual inferior a 20/40 debido a la irregularidad epitelial, causando astigmatismo irregular y/o aberraciones visuales.




    La forma más importante ocurre en los casos con inflamación más profunda, afectando el estroma corneal, conocida como queratitis estromal herpética. La tasa de deterioro visual con agudeza visual inferior a 20/40 aumenta a aproximadamente 24-42% de los afectados debido a la formación de opacidades, fibrosis e irregularidades tisulares (Figura 11.1).




    

      [image: ]



      Figura 11.1 Coloración con fluoresceína dejando en evidencia una queratitis epitelial herpética dendrítica en un paciente con múltiples recurrencias, con fibrosis y neovascularización corneal.


    




    




    En la forma endotelial, también llamada queratitis disciforme, ocurre edema localizado de la córnea debido a la endotelitis causada por la respuesta inmune a los antígenos virales (Figura 11.2).
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      Figura 11.2 Endotelitis herpética presentando edema corneal localizado.


    




    Los estudios sugieren que, si consideramos a todos los pacientes con algún tipo de queratitis herpética, el 11% de estos evolucionarán a lo largo de 30 años con una agudeza visual final inferior a 20/200 en el ojo afectado. Incluso en los ojos con buena visión remanente, la irregularidad tisular puede generar aberraciones con reducción en la calidad óptica. Además, este deterioro visual puede llevar a una importante reducción en la calidad de vida de los pacientes.




    Herpes-Zóster




    Con el advenimiento de la vacuna, la prevalencia del virus de la varicela-zóster ha disminuido considerablemente. Sin embargo, el cuadro agudo de herpes-zóster oftálmico sigue siendo bastante frecuente, encontrándose en hasta el 50% de los pacientes que no reciben el tratamiento adecuado. En estos casos, la manifestación ocular más frecuente es la queratitis aguda.




    




    Recurrencia después de cirugías oculares




    La recurrencia de queratitis herpética, ya sea en forma epitelial o estromal, ha sido descrita después de una variedad de cirugías oculares, incluyendo trasplante de córnea, cirugía de cataratas e incluso después de cirugías refractivas.




    Particularmente, se han reportado altas tasas de recurrencia de herpes ocular después del trasplante penetrante de córnea, presentando más rechazo del injerto, más defectos epiteliales corneales y más neovascularización corneal en comparación con pacientes sin historial de herpes. Algunos estudios sugieren que la tasa de recurrencia después del trasplante penetrante puede alcanzar hasta el 55% de los pacientes no sometidos a profilaxis, evolucionando con rechazo del trasplante en hasta el 52% de los casos.




    En el caso del trasplante lamelar anterior profundo (Deep Anterior Lamellar Keratoplasty [DALK]), el riesgo de recurrencia del herpes es ligeramente menor en comparación con la técnica penetrante, con mayor seguridad debido a la ausencia de rechazo endotelial. Sin embargo, se estima que la recurrencia puede ocurrir entre el 33 y el 50% de los casos.




    De manera similar, se han descrito altas tasas de recurrencia del herpes después de la cirugía de cataratas. Los estudios informan de la recurrencia de queratitis y uveítis relacionadas con el herpes-zóster en aproximadamente el 40,4% de los pacientes hasta dos años después de la facoemulsificación. Otras complicaciones incluyen defecto epitelial persistente, neovascularización corneal y edema macular cistoide.




    Los estudios en animales sugieren que tanto el LASIK (Laser-Assisted In Situ Keratomileusis) como la PRK (Photorefractive Keratectomy) pueden inducir la reactivación del herpes ocular. Aunque el mecanismo exacto es desconocido, se teoriza que la muerte celular neuronal causada por el láser excímer y el trauma quirúrgico, asociado al uso de corticoides tópicos, puede llevar a la reactivación y proliferación viral. Además, la existencia de varios informes de casos de recurrencia herpética después de cirugías refractivas llevó a la Academia Americana de Oftalmología (AAO) a listar la historia previa de queratitis herpética como una contraindicación relativa para la cirugía refractiva corneal.




    Sin embargo, el herpes ocular abarca una gama de diagnósticos que pueden incluir desde blefaritis, conjuntivitis, queratitis epitelial, queratitis estromal, endotelitis hasta uveítis y retinitis. Dependiendo del grado de afectación, los pacientes portadores del virus del herpes pueden beneficiarse de una mejora en la agudeza visual con bajo riesgo de recurrencia después de la cirugía refractiva si se toman los cuidados adecuados en la preparación preoperatoria.




    Profilaxis




    Considerando el alto potencial de deterioro visual causado por la queratitis herpética estromal recurrente, un gran grupo de estudios sobre herpes, denominado Herpetic Eye Disease Study (HEDS), realizó varias investigaciones tratando de identificar la mejor conducta y manejo de la enfermedad ocular. Ellos lograron evidenciar que el uso de aciclovir 400 mg, 2x/día, durante 1 año, en pacientes previamente diagnosticados con queratitis estromal redujo en un 50% la probabilidad de recurrencia de nueva queratitis, ya sea en forma epitelial o estromal. Considerando esta significativa reducción de la recurrencia, se justifica el uso de profilaxis en casos seleccionados.




    Actualmente, se han desarrollado nuevos medicamentos orales con eficacia similar al aciclovir y menor toxicidad, como por ejemplo el valaciclovir y ganciclovir, los cuales han sido ampliamente propuestos como alternativas para el tratamiento y la profilaxis del herpes ocular.




    




    Cuándo hacer profilaxis




    Considerando que el herpes ocular, a pesar de ser endémico en la población, puede manifestarse con una variedad de afecciones diferentes no necesariamente graves, aquellos pacientes que han tenido solo cuadros leves y no presentan ninguna opacidad corneal pueden ser considerados candidatos para la cirugía refractiva.




    En este caso, cuando el paciente presenta un historial previo de herpes ocular, es importante, durante la evaluación preoperatoria, realizar un examen biomicroscópico detallado en busca de señales como haze, ceratopatía numular o neovascularización. También es crucial evaluar la sensibilidad corneal después del herpes y examinar el endotelio en busca de alteraciones que podrían indicar evidencia de endotelitis. Para el éxito de la cirugía refractiva, se recomienda que la cirugía se realice solo en personas que no presenten ninguna alteración corneal. Por seguridad, se sugiere que la cirugía refractiva se realice al menos 1 año después de la última reactivación herpética.




    La cirugía no está recomendada en pacientes con cuadros graves de herpes ocular y múltiples recurrencias de queratitis estromal con cicatrices corneales, especialmente en casos de dos o más recurrencias.




    Cómo hacer la profilaxis




    La profilaxis se ha investigado con mayor énfasis en casos de trasplante de córnea, donde la evidencia científica recomienda firmemente que se realice con aciclovir oral 400 mg, 2x/día, durante hasta 1 año después del procedimiento. Estudios posteriores han demostrado que el valaciclovir también puede usarse en una dosis de 500 mg, 1x/día, por vía oral, durante el mismo período de 1 año.




    No se recomienda la profilaxis con antivirales tópicos, ya que los estudios han demostrado que no tienen efecto en la prevención de recurrencias. Además, tampoco se recomienda exceder este período total de 1 año debido al mayor riesgo de crear cepas virales resistentes a los antivirales, lo que dificultaría el tratamiento de estos casos.




    En el caso de otras cirugías oculares, aunque faltan estudios con un gran tamaño de muestra, controlados con placebo y aleatorizados, que podrían proporcionar mayor seguridad y nivel de evidencia científica, los datos existentes sugieren que también puede haber beneficio en el uso de aciclovir para la prevención de nuevas recurrencias virales.




    Para el caso del LASIK, se recomienda el uso de aciclovir 400 mg, 2x/día, o valaciclovir 500 mg, 1x/día, comenzando 2 semanas antes de la cirugía y continuando hasta 2 semanas después del procedimiento.




    En el caso de PRK, SMILE (Small Incision Lenticule Extraction), u otros procedimientos refractivos corneales se recomienda el uso de aciclovir 400 mg, 2x/día, o valaciclovir 500 mg, 1x/día, comenzando 2 semanas antes de la cirugía y continuando hasta la completa reepitelización y también hasta el fin del uso de corticoides.




    En el caso de cirugía de cataratas, no hay evidencia científica que sugiera que el uso aislado de antiinflamatorios no esteroides (AINEs) o que evitar el uso de corticoides protegería al paciente lo suficiente como para prescindir de la profilaxis oral. Además, no hay consenso sobre el inicio de la profilaxis para otras cirugías oculares, con investigaciones que varían desde 3 a 4 semanas antes hasta justo antes de la cirugía. Por lo tanto, la recomendación es realizar la profilaxis con aciclovir 400 mg, 2x/día, o valaciclovir 500 mg, 1x/día, comenzando 2 semanas antes o al menos el día de la cirugía y continuando posteriormente por 5 a 7 días o hasta el fin del uso de corticoides (Tabla 11.1).




    




    Tabla 11.1 Resumen de la profilaxis para herpes ocular




    

      

        



        



        



        

      



      

        

          	

            CIRUGÍA


          



          	

            PROFILAXIS


          

        


      



      

        

          	

            LASIK


          



          	

            Aciclovir 400 mg, 2x/día o Valaciclovir 500 mg, 1x/día


          



          	

            Inicio 2 semanas antes del procedimiento


          



          	

            Hasta 2 semanas después del procedimiento


          

        




        

          	

            PRK, SMILE


          



          	

            Aciclovir 400 mg, 2x/día o Valaciclovir 500 mg, 1x/día


          



          	

            Inicio 2 semanas antes del procedimiento


          



          	

            Mantener hasta cesar el uso de corticoides


          

        




        

          	

            Cirugía de cataratas y otras cirugías oculares


          



          	

            Aciclovir 400 mg, 2x/día o Valaciclovir 500 mg, 1x/día


          



          	

            2 semanas antes o empezar en el día del procedimiento


          



          	

            Mantener durante 5 a 7 días después del procedimiento o hasta cesar el uso de corticoides
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    Evaluación Retiniana del Candidato a Cirugía Refractiva




    Andre Carvalho de Barros • Oswaldo Ferreira Moura Brasil • Flavio Mac Cord Medina




    La cirugía refractiva de la córnea es un procedimiento electivo que presenta un bajo riesgo de complicaciones. Comúnmente, se tratan ojos sanos, por lo que las complicaciones que amenazan la visión son una gran preocupación. Aunque las complicaciones anatómicas y refractivas representan la mayoría de los problemas después de la cirugía, las complicaciones retinianas son potencialmente amenazadoras para la visión. Los factores predisponentes que pueden estar involucrados en el desprendimiento de retina (DR) en pacientes sometidos a cirugía refractiva son la presencia de desgarros o agujeros retinianos preexistentes, los nuevos desgarros retinianos secundarios a la degeneración del vítreo posterior (DVP) en degeneraciones retinianas periféricas preexistentes y, raramente, el desarrollo de nuevos desgarros retinianos después de la cirugía.




    




    Además, los procedimientos quirúrgicos refractivos se realizan más comúnmente en pacientes miopes, y la miopía es conocida como un factor de riesgo relevante para el DR regmatógeno (DRR). La incidencia anual de DRR en miopes es de 0,075%, pero puede llegar al 0,102% cuando la miopía es mayor que 5,00 dioptrías. Los grandes volúmenes de cirugía refractiva de la córnea realizados en todo el mundo exigen la concienciación sobre posibles complicaciones y efectos secundarios de la cirugía. Algunas lesiones retinianas preexistentes pueden representar una predisposición a ocasionar un DR. Las degeneraciones que involucran la retina periférica son comunes en miopes, y estudios han demostrado una prevalencia más alta con grados crecientes de miopía.




    Los posibles mecanismos por los cuales se cree que la cirugía refractiva de la córnea pueda producir daños a la retina incluyen: el trauma causado por el anillo de succión, el efecto de onda de choque asociado al láser excimer y el efecto térmico. El aumento de la presión intraocular (PIO) puede llegar a 60mmHg durante la aplicación del anillo de succión en el desarrollo de DRR. Se ha propuesto que la fluctuación repentina de la PIO pueda causar una secuencia de compresión y descompresión similar a una lesión de globo cerrado, llevando a la tracción en la base del vítreo y en el polo posterior, predisponiendo a desgarros retinianos. También se sugiere un papel de las ondas de choque del láser excimer en la inducción del desprendimiento del vítreo posterior. La degeneración lattice, la degeneración en trazado de caracol, los agujeros retinianos, la retinosquisis degenerativa, los tufos retinianos císticos y, raramente, los tufos de tracción zonular pueden estar involucrados en la causa de un DRR.




    La idea de que las fuerzas aplicadas por la succión resultan en riesgo de DR debería manifestarse en la presencia de una disimilitud en las tasas de DR entre LASIK (Laser-Assisted in situ Keratomileusis) y PRK (Photorefractive Keratectomy). Sin embargo, tal diferencia nunca ha sido comprobada, y las diferencias entre las complicaciones retinianas no fueron estadísticamente significativas en estudios que evaluaron resultados de PRK y LASIK. El mecanismo involucrado en el DR es el DVP, que, asociado a una tracción vítreo-retiniana, puede ocasionar un defecto en la retina con consecuente infiltración de líquido al espacio subretiniano. El DVP también es más común y ocurre más precozmente en miopes.




    Todos los pacientes necesitan un historial y un examen oftalmológico completo antes del tratamiento. Sin embargo, no existen directrices generalmente aceptadas para el tratamiento profiláctico de lesiones retinianas periféricas en ojos programados para cirugía refractiva. Es generalmente aceptado que los pacientes sintomáticos con una herida en forma de herradura deben ser tratados profilácticamente debido al aumento del riesgo de DR. No obstante, otras indicaciones de tratamiento preventivo siguen siendo controvertidas. En general, se recomienda que, en pacientes con DR, las lesiones degenerativas de la retina en el ojo contralateral, como degeneración en trellis, roturas operculadas o roturas en herradura, sean tratadas incluso si son asintomáticas. La fotocoagulación con láser es preferible a la criopexia porque la adhesión coriorretiniana se forma más rápidamente y causa menos colapso de la barrera hematorretiniana, lo que puede permitir una menor incidencia de formación de membrana epirretiniana y edema macular quístico. La evaluación de la periferia retiniana con oftalmoscopia binocular indirecta después de la cirugía refractiva o al surgimiento de cualquier síntoma de DVP es obligatoria.




    Algunos autores han sugerido que los pacientes sometidos a cirugía refractiva de la córnea deberían recibir terapia retiniana profiláctica más agresiva. A pesar de ello, el tratamiento profiláctico de la patología vitreorretiniana no garantiza que no ocurran complicaciones vitreorretinianas después del LASIK. Puede sugerirse un monitoreo posoperatorio riguroso de pacientes con alta miopía para evitar posibles complicaciones vitreorretinianas.




    En un estudio retrospectivo con 29,916 ojos sometidos a LASIK para tratamiento de ametropías (el 83.2% de los cuales eran miopes), Arevalo y colaboradores reportaron una incidencia de enfermedades vitreorretinianas de solo el 0.06% en el posoperatorio. Los autores atribuyen esta baja incidencia de complicaciones a la realización de un cuidadoso examen preoperatorio de la retina. Estiman que el 1.5% de los ojos en este estudio fue sometido a algún tratamiento profiláctico de la retina en el preoperatorio. En 2012, Arevalo y colaboradores publicaron un estudio con 11,594 ojos sometidos a LASIK y seguidos durante 10 años, en el cual se observó una incidencia anual de 0.02% de DR, lo que reforzó la importancia del tratamiento profiláctico en el preoperatorio.




    Nassaralla Junior y colaboradores evaluaron el efecto del LASIK en ojos miopes, el riesgo y la incidencia de complicaciones retinianas después de la cirugía mediante un estudio prospectivo, en el que se realizó tratamiento profiláctico con fotocoagulación con láser en lesiones predisponentes a complicaciones retinianas. Se evidenció que la incidencia de anormalidades periféricas – como degeneración en empalizada, blanco sin presión, blanco con presión, degeneración pavimentosa y agujeros retinianos – no presentó diferencia estadísticamente significativa antes y 1 año después de la cirugía.




    Otros factores relacionados con el procedimiento quirúrgico pueden estimular el DVP. Durante las cirugías refractivas asistidas por láser como LASIK, existen procesos mecánicos oculares significativos, como un aumento en la PIO (>65mmHg) durante la aplicación del anillo de succión del microquerátomo, una onda de choque acústica durante la ablación láser y una rápida reducción de la PIO cuando el anillo de succión se descomprime. Estos procesos tienen el potencial de causar alteraciones en el vítreo, la retina y la mácula.




    Muchos pacientes se quejan de que los síntomas de moscas volantes, por DVP, aumentaron después del LASIK. Incluso en técnicas quirúrgicas más recientes, como el LASIK con láser de femtosegundo, la incidencia de aparición o progresión de DVP es mayor o comparable a la observada en la cohorte de pacientes LASIK con microquerátomo, posiblemente debido al mayor tiempo de succión durante el LASIK de femtosegundo, a pesar de una presión de succión menor.




    




    Se observa una mayor incidencia de DVP y, subsecuentemente, de ruptura de la retina y DRR en pacientes sometidos a lentes intraoculares fáquicas o cirugías facorrefractivas. Por lo tanto, un mapeo de retina con indentación es necesario para identificar lesiones que necesitan tratamiento antes de cualquier cirugía refractiva.




    De forma ideal, el examen de la retina dilatada debe ser realizado por un especialista en retina entrenado para la detección de la degeneración de la retina y el estado de DVP. Como alternativa, podemos usar una cámara de fondo de campo widefield no midriática para obtener imágenes de la periferia de la retina. La imagen de campo widefield tiene alta especificidad (>99%) y sensibilidad moderada (≈57%) para identificar y documentar lesiones retinianas periféricas. También ayuda como herramienta educativa para sensibilizar al paciente sobre los riesgos involucrados. El DVP también puede ser confirmado por una ecografía ocular. La fotocoagulación profiláctica con láser es recomendada para el tratamiento de lesiones retinianas predisponentes antes de la cirugía refractiva.




    Además, las tasas reportadas de DR después de la cirugía refractiva de la córnea son similares o, a veces, menores que en una cohorte de miopes no operados. Tales hallazgos podrían tener las siguientes explicaciones: 1) pacientes con problemas de retina o antecedentes familiares de DR pueden no presentarse para cirugía refractiva de la córnea debido al miedo a complicaciones retinianas; 2) pacientes sometidos a cirugía refractiva pueden realizar un examen preoperatorio completo bajo cicloplejia, incluyendo la fundoscopia con depresión escleral y el tratamiento de lesiones predisponentes.




    Los pacientes deben ser alertados sobre la necesidad de un seguimiento a largo plazo y una evaluación minuciosa del fondo de ojo, incluso después del procedimiento refractivo, para identificar nuevas lesiones oportunamente. Debido a las alteraciones progresivas en los ojos miopes, los pacientes deben estar bien orientados a buscar atención médica si observan síntomas de disminución repentina de la visión, destellos o moscas volantes.




    




    Durante la evaluación de ojos miopes, es necesario estar especialmente atento a las alteraciones maculares secundarias al alargamiento axial del globo ocular, que generalmente ocurren en ojos con un error refractivo de al menos -6,00 dioptrías y una longitud axial de más de 26mm. Estos casos se consideran como miopía degenerativa o patológica.




    Cabe destacar que, independientemente de la realización de una cirugía refractiva exitosa, las alteraciones degenerativas que ocurren en el polo posterior de estos ojos no tendrán su historia natural afectada. Tampoco hay una relación causal establecida entre la cirugía refractiva y la enfermedad macular miópica.




    Después del LASIK, el DVP puede ocurrir 2 días después de la cirugía en el 16% de los casos y hasta en el 85% en 1 mes. Los pacientes con aumento de moscas volantes y/o destellos deben ser evaluados por un especialista en retina lo más pronto posible para verificar el desarrollo de DVP, desgarros de retina o DR.




    A pesar de una baja incidencia de DR post cirugía refractiva, este ocurre en un amplio espectro de intervalo de tiempo. Como los pacientes miopes corren el riesgo de complicaciones maculares que amenazan la visión, como adelgazamiento progresivo y atrofia, membranas neovasculares coroideas, retinosquisis, agujero macular, desprendimientos epiteliales pigmentarios y desprendimientos foveales, un seguimiento a largo plazo es obligatorio post cirugía refractiva (Figura 12.1).




    De esta forma, se recomienda que los pacientes sometidos a cirugía refractiva realicen un examen completo de la retina para buscar lesiones periféricas. La fotocoagulación profiláctica con láser debe realizarse para tratar lesiones retinianas degenerativas al menos 1 semana antes de la cirugía (Tabla 12.1). El examen de la retina debe realizarse a intervalos regulares durante un largo plazo para verificar el desarrollo o progresión de DVP, los desgarros retinianos, el desprendimiento de la retina y las patologías maculares.




    




    No obstante, es necesario destacar la neovascularización coroidea (NVC) secundaria a la miopía. Esto pasa porque la NVC miópica es la principal causa de NVC en personas con menos de 50 años y afecta del 5,2% al 11,3% de los individuos con miopía degenerativa. Además, hay evidencias de que el 35% de estos individuos desarrollarán enfermedad bilateral en hasta 8 años. Como la miopía patológica afecta entre el 0,9% y el 3,1% de la población y un gran número de estas personas puede consultar a un especialista en cirugía refractiva, consideramos muy importante el conocimiento de esta enfermedad.




    

      [image: ]



      Figura 12.1 Directrices para el examen de retina dilatada antes de la cirugía refractiva


    




    




    Tabla 12.1 Recomendaciones de tratamiento para pacientes con degeneración periférica de la retina sometidos a cirugía refractiva




    

      

        



        

      



      

        

          	



          	

            RECOMENDACIÓN


          

        


      



      

        

          	

            •Todas las roturas sintomáticas y asintomáticas en herradura, orificios operculados, degeneración reticular con agujeros retinianos, agujeros atróficos.


          



          	

            •Tratar prontamente


          

        




        

          	

            •Todas las degeneraciones lattice sintomáticas sin agujeros retinianos y agujeros atróficos


          



          	

            •El tratamiento es generalmente recomendado


          

        




        

          	

            •Toda degeneración reticular asintomática sin agujeros retinianos, degeneración reticular pigmentada y agujeros atróficos.


          



          	

            •Puede ser observado


          

        




        

          	

            •Ojos con agujeros atróficos o degeneración lattice donde el otro ojo ya desarrolló desprendimiento de retina.


          



          	

            •Puede ser considerado para tratamiento


          

        


      

    




    Bibliografia




    Arevalo JF, Lasave AF, Torres F, Suarez E. Rhegmatogenous retinal detachment after LASIK for myopia of up to -10 diopters: 10 years of follow-up. Graefes Arch Clin Exp Ophthalmol Albrecht Von Graefes Arch Klin Exp Ophthalmol 2012;250:963-70.




    Arevalo JF, Ramirez E, Suarez E, Cortez R, Ramirez G, Yepez JB. Retinal detachment in myopic eyes after laser in situ keratomileusis. J Refract Surg Thorofare NJ 1995 2002;18:708-14.




    Arevalo JF. Posterior segment complications after laser‑assisted in situ keratomileusis. Curr Opin Ophthalmol 2008;19:177-84.




    Arevalo JF. Retinal complications after laser‑assisted in situ keratomileusis (LASIK). Curr Opin Ophthalmol 2004;15:184-91.




    Bamashmus M, Al-Salahim S, Tarish N, Saleh M, Mahmoud H, Elanwar M et al. Posterior vitreous detachment and retinal detachment after implantation of the visian phakic implantable collamer lens. Middle East Afr J Ophthalmol 2013;20:327-31.




    




    Chaurasia SS, Gimeno FL, TanK, YuS, TanDT, Beuerman RW et al. In vivo real-time intraocular pressure variations during LASIK flap creation. Investig Opthalmol Vis Sci 2010;51:4641-5.




    Gavrilov J-C, Gaujoux T, Sellam M, Laroche L, Borderie V. Occurrence of posterior vitreous detachment after femtosecond laser in situ keratomileusis: Ultrasound evaluation. J Cataract Refract Surg 2011;37:1300-4.




    Gözüm N, Cakir M, Gücukoglu A, Sezen F. Relationship between retinal lesions and axial length, age and sex in high myopia. Eur J Ophthalmol 1997;7:277-82.




    Lam DSC, Fan DSP, Chan W-M, Tam BSM, Kwok AKH, Leung ATS et al. Prevalence and characteristics of peripheral retinal degeneration in Chinese adults with high myopia: A cross‑sectional prevalence survey. Optom Vis Sci Off Publ Am Acad Optom 2005;82:235-8.




    Lewis H. Peripheral retinal degenerations and the risk of retinal detachment. Am J Ophthalmol 2003;136:155-60.




    Liu L, Wang F, Xu D, Xie C, Zou J. The application of widefield laser ophthalmoscopy in fundus examination before myopic refractive surgery. BMC Ophthalmol 2017;17:250.




    Mackenzie PJ, Russell M, Ma PE, Isbister CM, Maberley DAL. Sensitivity and specificity of the optos optomap for detecting peripheral retinal lesions. Retina 2007;27:1119-24.




    Martín Sánchez MD, Roldán Pallarés M. Myopia: Frequency of lattice degeneration and axial length. Arch Soc Espanola Oftalmol 2001;76:291-6.




    Mastropasqua L, Carpineto P, Ciancaglini M, Falconio G, Gallenga PE. Treatment of retinal tears and lattice degenerations in fellow eyes in high risk patients suffering retinal detachment: A prospective study. Br J Ophthalmol 1999;83:1046-9.




    Mirshahi A, Schöpfer D, Gerhardt D, Terzi E, Kasper T, Kohnen T. Incidence of posterior vitreous detachment after laser in situ keratomileusis. Graefes Arch Clin Exp Ophthalmol Albrecht Von Graefes Arch Klin Exp.




    Osman MH, Khalil NM, El-Agha MS. Incidence of posterior vitreous detachment after femtosecond LASIK compared with microkeratome LASIK. Cornea 2017;36:1036-9.




    




    Panozzo G, Parolini B. Relationships between vitreoretinal and refractive surgery. Ophthalmology 2001;108:1663-8.




    Pierro L, Camesasca FI, Mischi M, Brancato R. Peripheral retinal changes and axial myopia. Retina Phila Pa 1992;12:12-7.




    Ravalico G, Michieli C, Vattovani O, Tognetto D. Retinal detachment after cataract extraction and refractive lens exchange in highly myopic patients. J Cataract Refract Surg 2003;29:39-44.




    Wang T, Wang Y, Zhao S. Comparison of posterior vitreous detachment after femtosecond laser and microkeratomeassisted lase in situ keratomileusis. Zhonghua Yan Ke Za Zhi Chin J Ophthalmol 2013;49:309-14.




    Yang D, Li M, Wei R, Xu Y, Shang J, Zhou X. Optomap ultrawide field imaging for detecting peripheral retinal lesions in 1725 high myopic eyes before implantable collamer lens surgery. Clin Experiment Ophthalmol 2020.




    Yonemoto J, Ideta H, Sasaki K, Tanaka S, Hirose A, Oka C. The age of onset of posterior vitreous detachment. Graefes Arch Clin Exp Ophthalmol Albrecht Von Graefes Arch Klin Exp Ophthalmol 1994;232:67-70.


  




  

    




     




    13




    Evaluación de la Presión Intraocular y del Glaucoma en Candidato a Cirugía Refractiva




    Camila Fonseca Netto • Luiz Alberto Soares de Melo Junior




    Introducción




    El glaucoma es una de las enfermedades oftalmológicas más incapacitantes debido a su carácter irreversible de daño visual. El avance en el conocimiento y en la tecnología usada en la cirugía refractiva ha popularizado este tipo de cirugía. Además, la miopía se ha convertido en una enfermedad cada vez más prevalente en el mundo. Con este aumento de la demanda, también hemos visto un aumento en el número de estudios sobre la relación entre la cirugía refractiva y el glaucoma. Principalmente en los casos de cirugía refractiva corneal, se vuelve indispensable una buena evaluación de la presión intraocular (PIO) y del glaucoma en el paciente candidato a dicha cirugía.




    




    Gonioscopia




    El examen de gonioscopia evalúa las estructuras del seno camerular y del iris periférico. En los pacientes candidatos a cirugía refractiva, el grupo de hipermétropes o con cámara anterior poco profunda merece especial atención por el mayor riesgo de cierre angular por bloqueo pupilar.




    El ángulo ocluíble se define por la no visualización de la porción pigmentada de la malla trabecular en 180° o más, sin maniobras complementarias, en posición primaria de la mirada, en ambiente oscuro, con hendidura luminosa estrecha y sin iluminar la pupila para evitar la apertura del ángulo.[1]




    En los casos en que hay riesgo de cierre angular por ángulo ocluíble, hay indicación de iridectomía láser profiláctica. Debemos observar también el grado de pigmentación de la malla trabecular, lo que puede evidenciar síndrome de dispersión pigmentaria o glaucoma pigmentario, bastante común en pacientes jóvenes miopes, justamente uno de los perfiles de pacientes que buscan la cirugía refractiva corneal.




    Córnea y presión intraocular




    La PIO es el principal factor de riesgo para el desarrollo de la neuropatía óptica glaucomatosa. Así, la evaluación correcta y precisa de la PIO en el candidato a cirugía refractiva es esencial para el correcto diagnóstico y seguimiento del paciente sospechoso o portador de glaucoma.




    Como la cirugía refractiva corneal altera las características y propiedades de la córnea (espesor, curvatura e histeresis),[2,3] la evaluación de la PIO en el posoperatorio puede verse afectada. De esta forma, se recomienda realizar una serie de mediciones de la PIO preoperatoria para obtener una media, así como otra serie de mediciones de la PIO posoperatoria para obtener otra media después de la estabilización ocular postquirúrgica y tras cesar el uso del corticoide tópico. La diferencia entre estas medias (pre y posoperatorias) podrá ser utilizada como factor de corrección, siendo útil para la evaluación y seguimiento del paciente.




    Tonometría




    La tonometría de aplanación es el estándar de oro para la medición de la PIO. Se basa en el principio de Imbert-Fick, en el que la fuerza necesaria para deformar un área de la córnea determina la medida de la PIO.[4]




    Se sabe que la cirugía refractiva corneal puede alterar las propiedades biomecánicas de la córnea, modificando el espesor, la resistencia y la histéresis corneal (HC).[5]




    El tonómetro de Goldmann, considerado el estándar de oro para la medición de la PIO, puede subestimar la medida de la PIO en pacientes sometidos a cirugía refractiva corneal. Esto puede llevar a un retraso en el diagnóstico del glaucoma y de la hipertensión ocular. Así, algunas alternativas para la medición de la PIO han surgido en los últimos tiempos, como el iCare, Tonopen, tonómetro de contorno dinámico de Pascal, Ocular Response Analyzer (ORA) y Corneal Visualization Scheimpflug Technology (Corvis ST).




    Paquimetría




    Como mencionado, la cirugía refractiva corneal genera cambios en el espesor de la córnea, pudiendo influir en la medición de la PIO. Las córneas más finas están asociadas a un riesgo aumentado de desarrollo y progresión de glaucoma.[6]




    Diversos estudios se han realizado en un intento de establecer un factor de corrección del valor de la PIO basado en la variación del espesor corneal. Sin embargo, los resultados han sido muy heterogéneos, variando de 0,25mmHg por cada 10 micras de espesor hasta 0,71mmHg por cada 10 micras de espesor corneal, dificultando su uso en la práctica clínica.[7-10]




    Histéresis corneal




    La HC, que es medida por la estimación de la habilidad de la córnea de resistir a la deformación, también se ha mostrado como un importante factor de riesgo para el desarrollo y la progresión del glaucoma.[11]




    En un estudio longitudinal, Medeiros y colaboradores demostraron que los ojos con histéresis en niveles más bajos tienden a progresar significativamente más rápido que los ojos con histéresis en niveles más altos.[12]




    Hoy en día, existen dos equipos en el mercado que pueden ser usados para medir la HC: el ORA y el Corvis ST. Ambos utilizan un pulso de aire para calcular la HC.




    El ORA nos da algunas medidas, entre ellas, la presión intraocular compensada por la córnea (IOPcc), una medida de la PIO que utiliza el valor de la HC para generar un valor de presión que se cree que está menos influenciado por las propiedades intrínsecas de la córnea, como, por ejemplo, la paquimetría.




    Por otro lado, el Corvis ST, además del pulso de aire, utiliza una cámara Scheimpflug de alta velocidad para calcular el movimiento de la córnea. Se calcula un valor de PIO corregido biomecánicamente (bIOP), al igual que el IOPcc del ORA.[13]




    Las medidas generadas por el ORA y el Corvis ST no son intercambiables. Los valores de HC se miden en milímetros de mercurio (mmHg), y los estudios han demostrado que el valor medio varía entre 10,2 y 10,7mmHg en ojos saludables.[14]




    




    A diferencia de la paquimetría, que se mantiene relativamente estable durante la fase adulta, la HC es una variable dinámica y puede cambiar a lo largo del tiempo. Los pacientes de mayor edad presentan valores menores de HC.[15]




    La HC baja está asociada al diagnóstico, al desarrollo, a la severidad y a la pérdida estructural y funcional progresiva más rápida en el glaucoma.[16]




    Considerando las evidencias hasta aquí presentadas, teniendo la HC como un importante factor de riesgo para el desarrollo y la progresión del glaucoma, debemos considerar medir la HC en todos los pacientes con sospecha de glaucoma o con la enfermedad ya establecida que piensan en someterse a cirugía refractiva corneal.




    Retinografía




    Aunque el mecanismo exacto que causa el daño glaucomatoso en el nervio óptico no está completamente esclarecido, hay teorías bien aceptadas hoy en día, principalmente relacionadas con la lesión mecánica directa de la cabeza del nervio óptico y la isquemia por compromiso del flujo sanguíneo.[17]




    Los daños agudos en el nervio óptico después de cirugías refractivas están descritos en la literatura, en pacientes con y sin factores de riesgo para glaucoma.[18,19] Estos daños podrían explicarse por la reducción del flujo sanguíneo al nervio óptico por el aumento momentáneo de la PIO durante el LASIK, por ejemplo.[20]




    De esta forma, la documentación anatómica de la cabeza del nervio óptico con imágenes de la retinografía antes y después de la cirugía es esencial en el seguimiento de los pacientes glaucomatosos o con sospecha de glaucoma.




    




    Campimetría




    Los casos de posibles daños glaucomatosos agudos en el nervio óptico mencionados pueden ir acompañados de la aparición de escotomas en el examen de campimetría hasta 1 semana después de la cirugía refractiva.[18,19]




    Así, la realización de un examen de campo visual antes y después del procedimiento quirúrgico puede ser interesante para evaluar la aparición de nuevas lesiones funcionales o la evolución de lesiones glaucomatosas preexistentes.




    Se sabe que la cirugía refractiva corneal puede llevar a una disminución de la sensibilidad al contraste (SC). Los pacientes con glaucoma también presentan esta reducción de la SC inherente a la enfermedad y una mayor pérdida de contraste a lo largo del tiempo en comparación con individuos normales.




    El examen de campimetría puede sufrir alteraciones como consecuencia de la reducción de la SC después de la cirugía refractiva corneal. Así, después de la cirugía, debe realizarse un nuevo examen de campimetría, el cual servirá de base para la evaluación de la progresión de la enfermedad.




    Tomografía de coherencia óptica




    En la literatura, los estudios son conflictivos en cuanto a los efectos de la cirugía refractiva en el grosor de la capa de fibras nerviosas (CFN). Algunos de ellos mostraron una reducción mínima de la CFN,[21] otros mostraron una reducción significativa, pero solo durante el aumento de la PIO en el intraoperatorio,[22] y algunos no evidenciaron alteraciones significativas.[23]




    Lentes intraoculares




    El uso de lentes intraoculares (LIOs) premium en pacientes con glaucoma es un tema aún controvertido. Se sabe que el paciente con glaucoma presenta una reducción en la SC. Por ello, normalmente, se evita el uso de LIOs que llevan a una mayor reducción del contraste, como LIOs multifocales, trifocales, bifocales y de foco extendido, especialmente en pacientes con lesión glaucomatosa moderada a avanzada. Sin embargo, el uso de LIO tórica en pacientes con glaucoma no parece afectar la SC. Es importante tener cuidado en el cálculo biométrico cuando se realice una cirugía fistulizante combinada, pues el grado y el eje del astigmatismo pueden sufrir variaciones por las suturas corneales. Las cirugías de glaucoma mínimamente invasivas (Minimally Invasive Glaucoma Surgery [MIGS]) tienden a no presentar contraindicación a la LIO tórica, ya que no necesitan suturas corneales.




    Consideraciones intraoperatorias




    Durante el LASIK, la PIO aumenta sustancialmente, pudiendo variar de 60 a 90mmHg durante la acción del vacío realizado para garantizar la estabilidad y el soporte mecánico del ojo para la realización del flap corneal.[24] Aunque este período de aumento transitorio de la PIO pueda ser variable, se han descrito casos de lesiones glaucomatosas.[19,25] De esta forma, en los pacientes más susceptibles a daños glaucomatosos, debe evaluarse la técnica de la cirugía refractiva a ser indicada, con el fin de minimizar el efecto hipertensivo causado por el vacío.




    La presencia de burbuja funcionante de trabeculectomía también debe ser evaluada en la discusión de la técnica quirúrgica empleada, pues la acción del anillo de succión y del microquerátomo durante el LASIK puede destruir la integridad de la burbuja.




    Consideraciones posoperatorias




    Un factor importante a considerar en el período posoperatorio es el uso de corticoides, que puede llevar a la hipertensión ocular y al glaucoma.[26,27] Así, su uso por el tiempo más corto posible y el control riguroso de la PIO durante la corticoterapia se vuelven esenciales en el seguimiento posoperatorio. También puede ocurrir queratitis estromal interlamelar inducida por la presión (Pressure-induced Interlamellar Stromal Keratitis [PISK]), la cual se resuelve tras el uso de hipotensor ocular y la descontinuación del corticoide tópico.[28]




    Después del LASIK, puede ocurrir la acumulación de fluido bajo el flap (quiste de interfaz), condición que aumenta la distensión corneal, pudiendo subestimar la PIO y enmascarar una hipertensión ocular inducida por el uso de corticoides.[29]




    Las lentes refractivas intraoculares fáquicas son soluciones para pacientes con altos grados de errores refractivos, que por diversos motivos quedan imposibilitados de ser sometidos a PRK y LASIK. Los casos de glaucoma son reportados como posibles complicaciones, principalmente relacionadas con las lentes de cámara posterior. El glaucoma, en este caso, tiene como mecanismo principal el bloqueo pupilar, describiéndose también casos de dispersión pigmentaria y glaucoma maligno.[29-37] La realización de iridectomía en estos casos es esencial.




    Conclusión




    Los pacientes candidatos a cirugía refractiva corneal e intraocular que son sospechosos o portadores de glaucoma merecen una propedéutica rigurosa de la PIO, además de una evaluación funcional y estructural del daño glaucomatoso.




    Así, se recomienda repetir la propedéutica completa después de la cirugía refractiva, utilizando los nuevos exámenes como nueva línea de base para el seguimiento de estos pacientes.
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    Evaluación Básica de la Motilidad Ocular en Candidato a Cirugía Refractiva




    Luis Eduardo Morato Carvalho • Thays Albhy




    Es común que el oftalmólogo evite la posibilidad de cirugía refractiva cuando se trata de un paciente estrábico, aunque esta técnica pueda ser utilizada en este perfil de paciente. Sin embargo, es indispensable una evaluación preoperatoria minuciosa, ya que la cirugía puede causar problemas en la visión binocular, desencadenando desviaciones. Por ello, es de suma importancia saber identificar a los pacientes que pueden ser tratados y aquellos en los que los riesgos superan los beneficios, tema que será tratado a lo largo de este capítulo.




    La llamada visión tridimensional o visión de profundidad es el grado más alto de la visión binocular. Denominada estereopsis, su inicio está íntimamente relacionado con el desarrollo visual.




    Principios y conceptos importantes que merecen ser recordados:




    •Durante el primer mes de vida, ocurre el inicio de la fijación;




    •Alrededor del sexto mes, se inicia la convergencia;




    •Al final del segundo año de vida, se establece el fin del período crítico para la binocularidad.[1]




    




    El ojo humano es un sistema óptico asimétrico, formado por cuatro elementos ópticos no coaxiales (superficies anterior y posterior de la córnea y cristalino), la retina y la apertura que permite que la luz entre en este sistema óptico: la pupila.




    Diversos ejes con importancia clínica y anatómica pueden ser trazados a partir de estas estructuras. La línea imaginaria que pasa a través del centro de la pupila y es perpendicular a la córnea se llama eje pupilar.




    El eje visual, o óptico, conecta la fóvea con el punto de fijación, y este pasa por el punto nodal del ojo, que a su vez consiste en un concepto teórico y no puede ser medido.[2]




    Estos diferentes ejes son, en general, no coincidentes, generando un ángulo entre ellos. El ángulo kappa se define como el ángulo formado entre los ejes pupilar y visual (Figura 14.1).[3]




    

      [image: ]



      Figura 14.1 Definición de ángulo kappa. Atlas of strabismus. 3th ed. Saint Louis: c.v. Mosby Company; 1997. 33p.


    




    Una vez observado que estos ejes son diferentes en la mayoría de la población, es notable la presencia del ángulo kappa en las personas. Puede percibirse visualmente cuando se proyecta un foco de luz incidente, observándose la diferencia de posición entre el eje central de la pupila y el reflejo luminoso en la superficie anterior de la córnea.




    El ángulo kappa puede clasificarse como positivo, cuando el reflejo luminoso se encuentra desplazado nasalmente al centro pupilar, o negativo, en caso contrario.




    El estudio del ángulo kappa es de suma importancia en la planificación pre y posoperatoria de catarata, principalmente en la evaluación y posicionamiento de lentes intraoculares multifocales. En presencia de un gran ángulo kappa, el desempeño óptico de la córnea anterior, en relación con la línea de visión, puede generar una imagen excéntrica a un objetivo visual y, con ello, inducir aberraciones asimétricas. No obstante, en las cirugías refractivas, el ángulo kappa debe considerarse en la centralización corneal.[4]




    Este estudio también es fundamental para la realización de una fotoablación adecuada en la cirugía refractiva con láser. Un gran ángulo kappa puede llevar a errores de desalineación en estos procedimientos, como la descentralización del tratamiento en la cirugía refractiva intraocular. Como resultado, puede llevar a una corrección insuficiente y al astigmatismo irregular, con fenómenos ópticos y descompensación de la visión binocular.[5]




    Es necesario investigar muchos datos sobre las condiciones oculomotoras. Debemos indagar en la historia clínica, incluyendo tratamiento de la ambliopía, estrabismo, anisometropía, uso de prismas u otros factores que revelen que los pacientes puedan tener bajo control fusional. Un paso importante en la evaluación es comprobar cuidadosamente las lentes de los anteojos en uso, pues pueden tener prismas o centros ópticos descentrados en lentes de alto poder refractivo.[6]




    Antes de iniciar el estudio de la motilidad, debe conocerse el estado de fijación monocular. En presencia de fijación excéntrica o de lesión macular, es evidente que la fijación bifoveal es imposible. Es imperativo evaluar si existe desviación relativa de los ejes visuales en condiciones normales. La fijación bifoveal y la consecuente fusión son importantes, no solo en la posición primaria de la mirada, sino en las demás posiciones.




    La cuidadosa inspección de ciertas características clínicas de los pacientes puede proporcionar información importante (por ejemplo, en el caso de tortícolis, en el que se observa la asociación entre la posición viciosa de la cabeza y el mantenimiento de la estereopsis).




    Una afección que merece comentario es el pseudoestrabismo. Algunas características faciales simulan el estrabismo, como la presencia de epicanto y/o la distancia interpupilar pequeña o muy grande. [7]




    Continuando con la evaluación de la musculatura ocular extrínseca (MOE), el estudio de las versiones y el examen en las nueve posiciones diagnósticas son obligatorios. De forma complementaria, la evaluación del alineamiento ocular al inclinar la cabeza sobre el hombro derecho y el hombro izquierdo finaliza la primera parte del examen.




    Para el pleno ejercicio de la visión binocular, son necesarios ajustes sensoriales y motores para captar estímulos visuales con ambos ojos de forma simultánea. Aunque pueden ocurrir variaciones entre la población general, las amplitudes de vergencia fusional en individuos normales son:




    •Convergencia en la mirada lejana varía entre 20D y 25D;




    •Convergencia en la mirada cercana varía entre 35D y 40D;




    •Divergencia en la mirada lejana varía entre 5D y 7D;




    •Divergencia en la mirada cercana varía entre 8D y 10D;




    •Vergencia vertical para lejos y para cerca de 2D a 3D;




    •Ciclovergencia de 2° a 3°. [8]




     




    Pasamos entonces a realizar el cover test, que, si se realiza adecuadamente, identifica no solo la presencia de desviaciones manifiestas (tropía), sino también desviaciones latentes (foria). Esta prueba de cobertura se realiza con y sin corrección, midiendo eventuales desviaciones para lejos y para cerca.




    




    Además de la parte motora, la evaluación del estado sensorial es igualmente relevante y puede ser tan simple como el empleo del filtro rojo en uno de los ojos (se verifica si el paciente proyecta la luz blanca y la luz roja en el mismo lugar del espacio), o puede incluir la prueba de Titmus, la prueba de Lang, luces de Worth o lentes estriadas de Bagolini.




    Al abordar concretamente la cirugía refractiva y el estado sensorial y motor real de los candidatos a este procedimiento, algunos preceptos y recomendaciones son pertinentes en ojos sin alteraciones sensoriomotoras previas:




    •Evitar un largo intervalo entre el láser de un ojo y el otro, lo que puede comprometer la habilidad del paciente para fusionar las imágenes debido a la anisometropía o aniseiconia. [6]




    •Evitar cambiar la dominancia ocular natural y, si el procedimiento se realiza en momentos distintos, no poner el ojo no dominante en ventaja.




    •La monovisión tiene mucho éxito en la mayoría absoluta de los pacientes, siempre que se reserve a 1.25 hasta 1.50 dioptrías (D).[9,10,11]




    •Evitar la monovisión en pacientes con bajo control fusional o, si es el caso, probar con lentes de contacto durante al menos 2 semanas; tener cuidado con los ojos amblíopes estimulados más allá de los límites habituales.[12]




    •Una fuerte dominancia sensorial ocular se observa en individuos con anisometropía miópica en comparación con los individuos miopes no anisometropes. La cirugía refractiva tiene un corto período de modulación del proceso acomodativo, volviendo al nivel preoperatorio después de 1 mes.[12]




    •En un estudio español, la prevalencia de diplopía postquirúrgica fue de solo 0,12%. Las causas de descompensación fueron: factor acomodativo residual, hipercorrección refractiva, inestabilidad visual, descompensación de una foria en miopes altos y presbicia.[13]




    •La hipercorrección miópica puede desbalancear el equilibrio ocular por trastorno acomodativo; un estudio realizado entre pilotos civiles de aeronaves, con baja a moderada miopía, mostró no haber disfunciones acomodativas ni disfunciones binoculares después de la realización de la cirugía refractiva.[14]




    •Debe tenerse cuidado con la centralización de los tratamientos refractivos, ya que la presencia de diplopía puede estar asociada a un efecto prismático resultante.




    •Si se identifican situaciones de estrabismo, se debe proporcionar el alineamiento ocular después de la cirugía refractiva.




    •La simple presencia de un estrabismo intermitente no es una contraindicación formal para la cirugía refractiva, siempre que se consideren algunas recomendaciones, como el previo y adecuado examen ortóptico y la planificación para la emetropía en ambos ojos.




    •Los tratamientos no quirúrgicos son generalmente bien tolerados, tienen menos riesgos y presentan resultados satisfactorios para estrabismos acomodativos; la cirugía debe posponerse hasta que se obtenga la estabilidad del estado refractivo.[15]




    •La cantidad de hipermetropía a ser tratada en pacientes con esotropía acomodativa frecuentemente excede la zona de confort de la mayoría de los cirujanos refractivos, que consideran 4.00D a 5.00D como el límite superior para un posible buen resultado con el láser excimer.




    •La interacción entre la cirugía refractiva y la esotropía acomodativa involucra parámetros que sirven de guía para los procedimientos. Se ha sugerido que los procedimientos refractivos realizados en la córnea se reserven para pacientes con hipermetropía moderada y que los procedimientos intraoculares se consideren cuando la hipermetropía supera 6.00D. En estos casos, se pueden utilizar lentes intraoculares fáquicas, respetando la profundidad de la cámara anterior mayor o igual a 3,2mm.[16]




     




    Con lo expuesto, podemos clasificar a los pacientes de acuerdo con el riesgo de complicaciones de la visión binocular, conforme:




    




    Bajo riesgo




    •Sin estrabismo.




    •Pacientes miopes con pequeñas forias, estereopsis normal y amplitud fusional sin componente acomodativo y con planificación para emetropía.




    •Paciente sin visión binocular y que alterna la visión entre los ojos: En estos casos, es posible considerar, además de la emetropía, la técnica de monovisión.




    Riesgo moderado




    •Pacientes con pequeñas forias y planificación para monovisión: La anisometropía inducida disminuye la amplitud de fusión y la estereopsis fina. Además, la aniseiconia causada en pacientes con queratometría preoperatoria simétrica empeora el cuadro.




    •Usuarios de prismas: Aquellos con descentralización de la lente de los anteojos pueden sentir la falta del efecto prismático y eventualmente descompensar el desvío.




    •Hipermétropes: Dependiendo del grado residual, esto puede interferir en el desvío en pacientes con componente acomodativo y en la convergencia. Por ejemplo, una hipocorrección puede llevar a un esodesvío. Además, este grupo de pacientes es más propenso a tener ambliopía y bajas amplitudes fusionales, siendo recomendado evitar la cirugía en aquellos con menos de 5 dioptrías de amplitud fusional en cada dirección.




    •Cirugía de astigmatismo con estrabismo: Utilizar siempre el control de ciclotorsión, ya que, en pacientes con divergencia vertical disociada, parálisis o cirugía de estrabismo previa, el cambio del error refractivo en la posición sentada a acostada puede ser del 20%.




    




    Alto riesgo




    •Pacientes con pequeñas forias y baja estereopsis y amplitud fusional, con componente acomodativo.




    •Cirugía de astigmatismo con estrabismo: Utilizar siempre el control de ciclotorsión.




    •Monovisión en pacientes con microtropía: Riesgo de desarrollo de diplopía al alterar el ojo fijador.




    •Anisometropía mayor que 3 dioptrías: La aniseiconia generada por la anisocoria es muchas veces peor que la anisometropía intraocular.




    •Tropía sin diplopía: Estos pacientes presentan supresión que puede llevar a un empeoramiento progresivo del desvío, el cual puede ser acelerado por tratamientos descentrados, hiper o hipocorrigidos.




    •Correspondencia retiniana anómala: Dificultad en la centralización del tratamiento.




    Referencias




    [1] Von Noorden GK. Binocular vision and ocular motility: theory and management of strabismus. St. Louis: CV Mosby, 1996;163–205.




    [2] Park CY, Oh SY, Chuck RS. Measurement of angle kappa and centration in refractive surgery. Curr Opin Ophthalmol. 2012 Jul;23(4):269‑75. doi: 10.1097/ICU.0b013e328 3543c41. PMID: 22569467.




    [3] Domínguez‑Vicent A, Monsálvez‑Romín D, Pérez‑Vives C, Ferrer‑Blasco T, Montés-Micó R. Measurement of angle Kappa with Orbscan II and Galilei G4: effect of accommodation. Graefes Arch Clin Exp Ophthalmol. 2014 Feb;252(2):249‑55. doi: 10.1007/s00417‑013‑2509‑y. Epub 2013 Nov 20. PMID: 24253498.




    [4] Lucena A R; Braga D S; Lucena D R. Ângulos visuais: artigo sobre a importância para o implante de lentes intraoculares multifocais. Revista Brasileira de Oftalmologia 77(5). Set – Out 2018.




    




    [5] Moshirfar M, Hoggan RN, Muthappan V. Angle Kappa and its importance in refractive surgery. Oman J Ophthalmol. 2013 Sep;6(3):151‑8. doi: 10.4103 /0974‑620X.122268. PMID: 24379548; PMCID: PMC387 2563.




    [6] Cunha R N P C; Isoldi I E; Cunha M; Arq.Bras Oftalmol 2004;67:501‑8.




    [7] Prieto‑Diaz Julio, Souza‑Dias Carlos. Estrabismo. quarta ed. São Paulo: livraria santos editora; 2002. 63‑148 p.




    [8] Bicas EA Arq. Bras. Oftalmol. 67 (1). Fev 2004.




    [9] Kushner BJ. Fixation switch diplopia. Arch Ophthalmol 1995;113(7):896–899.




    [10] Kushner BJ. Causes and prevention of diplopia after refractive surgery. Am Orthop J 2008;58(1):39‑44.




    [11] Kushner BJ, Kowal L. Diplopia after refractive surgery. Occurrence and prevention. Arch Ophthalmol 2003;121(3):315–321.




    [12] Hindawi Journal of Ophthalmology Volume 2020, Article ID 3873740, 8 pages. https://doi.org/10.1155/ 2020/3873740.




    [13] Gómez de Liaño‑Sánchez R, Borrego‑Hernando R, Franco‑Iglesias G, Gómez de Liaño‑Sánchez P, Arias‑Puente A. Estrabismo y diplopías tras la cirugía refractiva [Strabismus and diplopia after refractive surgery]. Arch Soc Esp Oftalmol. 2012 Nov;87(11):363‑7. Spanish. doi: 10.1016/j.oftal.2011.12.006. Epub 2012 Jul 19. PMID: 23058195.




    [14] Wu et al. BMC Ophthalmology (2021) 21:95 https://doi.org/10.1186/s12886‑021‑01855‑0.




    [15] Caitriona K, Michael O’Keefe, Gillian M O’Mullane, Clare Sheehan. Br J Ophthalmol 2010;94:898e902. doi:10.1136/bjo.2009.162420




    [16] Amy K. Hutchinson. Eur J Ophthalmol 2012; 22 (6): 871-877.


  

OEBPS/image/10-1.jpg
Atopia Ocular

i

‘ Prurito - Dafio Mocinlco-‘ —_— Inflamacién

Ambiente Hiperosmolar

l Dario Epitelial ‘ Dafio a Células Caliciformes ‘ Dafio a Gléndulas de Meibomio ‘

)

Dafio a Nervios P-rnaricoj‘

Inestabilidad de la
Pelicula Lagrimal

-






OEBPS/image/fig_topo_geral.jpg





OEBPS/image/foto.png






OEBPS/image/10-2.jpg
27 MMM AT ooiy =" Monosm UMM Moogui

Asial / Sagial Curvature (Front)






OEBPS/image/5-1.png
Hipermetropia
Total

]

Latente

Manifiesta

—

Facultativa

Absoluta






OEBPS/image/9-4.jpg
- Lubricantes
oculares

- Raspado de los.
bordes

- Lentes de contacto
- Cirugfa
oculopléstica

Alteraciones
Palpebrales

- Lubricantes SC (AH)

~Oclusién del punto
lagrimal

- Colirio de
hemoderivados.

- Antibiéticos
sistémicos

- Omega 3

- Tratamientos para
DGM (IPL, Léser Frio,
termomecanicos)

Ojo seco
v DGM

- Remover las
Irregularidades

- Evitar cirugia en HSV

- Tratamiento del ojo
seco

- Lentes de contacto
- Antibidticos
sistémicos.

Irregularidades de
la Superficie Ocular

- Inmunomoduladores
tépicos y sistémicos

- Antialérgicos

- Antibiéticos
sistémicos

Inflamacién de la

Superficie Ocular





OEBPS/image/3-2.jpg
PUNTUACION DE PROMOTOR POR EL NPS

I RCRSIORCICATAY,

0900660000

DETRACTORES. PASIVOS PROMOTORES






OEBPS/image/capa.jpg
CIRUGIA REFRACTIVA
y OPTICA QUIRURGICA

EVIDENCIA CIENTIFICA Y PRACTICA APLICADA
27 edicion

EDITOR

Marcony R. Santhiago

COEDITORES

J. Bradley Randleman
Wallace Chamon
Barbara Dutra
Nicole Larivoir
Larissa Stival
Claudia Morgado
Lycia Pedral

Carla Medeiros
Larissa Gouvea
Beatriz Fiuza
Adriana Forseto
Glauco R. Mello
Ramon C. Ghanem
Ma. José Cosentino
Adriana Tytiun
David Smadja

Ma. Ximena Nudes
Harumi Burga
Carlos Arce

Luis Izquierdo
César Carriazo .

&%\ Cultura Médica®






OEBPS/image/topo_1-b.png
Propedéutica
Adicional Relevante





OEBPS/image/4-2.jpg





OEBPS/image/6-1.png
FLUJOGRAMA PARA PACIENTES CON ENFERMEDAD
INFLAMATORIA INTESTINAL

REVALORAR EN
1:2AN08

LDIAGNOSTICO
CONFIRMADO DE
e

TIEMPO DESDE
EL DIAGNOSTI-
co

oLTimA
CRisIS

ANAMNESIS
CONSISTENTE CON
EllINACTIVA:

CONSULTAS Y
EXAMENES PERIODICOS
‘CON EL GASTROEN-

TERGLOGO.

REFERIR AL
GASTROENTERS-
1060

CONTINUAR
EVALUACION
OFTALMOLOGICA





OEBPS/image/capa_parte1.jpg
=

S
L

&
e

a
Q¢

Antes del
preoperatorio






OEBPS/image/logo_cultura.jpg





OEBPS/image/14-1.png
Negative Positive
g

Angle kappa

Pupillary Visual
axis. line

¥





OEBPS/image/capa_parte2.jpg
Evaluacion del candidato
a cirugia refractiva

Propedéutica Fundamental
Propedéutica Adicional Relevante





OEBPS/image/11-2_.jpg





OEBPS/image/12-1.jpg
Pacientes que
seran sometidos a
cirugia refractiva

—

Retindlogo
Lesién
Lesiones periférica
tratables detectada

Fotocoagulacién
aldser

17

Aguardar 7 a 14
dias después.
del laser

R

Retinografia
ultra wide field

Lesiones sin
indicacién de tratamiento

v

Planejar
cirurgia refrativa

¥

Reexaminar 2 semanas
después de la cirugia

4

lash o

floaters

Acompafnamiento
de largo plazo








OEBPS/image/4-3.jpg





OEBPS/image/11-1_.jpg





OEBPS/image/6-1_Marcony.jpg
Hyperglycaemia

A0
. oo mp\
N 4 e
o > .
3 Comiamozoomean | Toms c
Immune acivation | NGF ncreasd ickonss and siioss
T )
[C .
v
Apoptosis
Grdatwe sress Wi layer
eptneiim
Bouman
W\ memrane
Subbasainerve g
Peris oy 'S Srora
7 D

.
Oocussed Oescomet meriiare
riovaatoms(3)eee e o o/e alo e Eriommim
cion





OEBPS/image/9-3.jpg
c., ASCRS CCUESTIONARIO ESO PREOPERATORIO SPEED II®

FORSURGEONS FORYOU

Nombre del pciente:

Fecna:

1. Indique 1a FRECUENCIA de sussintomas usando lalsta de lasicacion a continuacién:

siNTomAS ° 1 2 3 S
Sequedad, aspereza o rasguios 2= recmntemene

3 Consantemente.
Dolor o ritacién

Ardor olagrimeo

Fatiga ocular

2.Relte la GRAVEDAD de sus sintomas usando la fsta d dasifcacion a continuacion:

0= Sinprobinss
oo Ot 23 et noes et peraroes icémodo
Sequedad, aspereza o rasgufios 2 ncémodo- itante pro noitersen i ia

3 ncémodo- itante  ntefere en midia

Dolor o itacién 4= intcerbie incapaz e resizr s ares s

A

olagrimeo.

Fatiga ocular

3. Maraue las cajas i ya sentiste lguno de lossintomas mencionados anteriormente:

Oboy O enksitmos3das O Enlos dimos3 meses
Ut gotasubricantes pra s ios? as  ow icon qu recuencia?

ienevisin uctante? Do O Apmsveces O Fecuentemente O Sempee

itienes i fuctuant, mefora con e parpaded vl s gots brcantes? os o

e dicho e tene blfarits? os  ow

e eciodo tratamienta paa oruelo? os  ow

titenidosunade et soomascceniemener 0 EYREgnOdelos ) Cosmugiededordels g giacgndel
aUsalentes de contacto? as o

i marcaste s, il fue I dima verque s 567

i marcaste s, s ojos sesentenpeor cuando "

SR puesion P osi 0o

o oispean? O O Avwees O frecuememente O Sempre
Simarcaste,tenesdesergias amibentles o conjottsaégica? os o

450 sintomas oulres so smteicosentre ambos is? s  owm

i marcase o, cuslofo e mis sintomitico? [ p—

e mportausa gatas /o lentes de cotacto pra mefors suvisidn? as @

imarcastes, st dispuesto  agar costos ropospar reducie u deperdencade elos? os  oOw

Por favor, oloque una X" en 1 escala para descrbi su personalidad de a mejor manera posibe:

< persona agradable Perfeccionista »

e e ol Pl Nl e Vi et e T ek -






OEBPS/image/2-2_NOVA.png
2,500

2000

g 1500

£ om0

2

g o0

H

’ . =

° —

Other  United  Western Gtin  nda  tapan
Wty St Boope wod  Ameria

Nations.





OEBPS/image/9-2.jpg
PROXIMA VISITA ES.
LA CIRUGIA

@ASCRS





OEBPS/image/3-1.jpg
1-CONCIENCIA

EL RECORRIDO DEL PACIENTE

3-ATENCION REVIA

4-ATENCION

5- CUIDADOS POSTERIORES

- Contacto con mate-
tial sensibilizante en
Ia oficina 0 a través
de medios de comu-
nicacién.

- Conciencia del
deseo de indepen-
dencia de los anteo-
jos.

- Bisqueda de infor-
macion sobre el
tema.

Uso de herramien
tas de busqueda.
- Contacto con sitios.
web y redes sociales.
- Interrogar a los mé-
dicos.

- Entrar en contacto
para solicitar un tumo
através de un centro
de contacto. en linea
o en el proprio con-
sultorio.

- Recepcion y prea-
tencion.

- Consulta y exéme-
nes preoperatorios.

- Negociacion
- Cirugia.
- Postoperatorio.

- Recibir contacto
postventa,

- Mantener relaciones.
(fdelizacion).
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