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PRECIRUGÍA

El 22 de noviembre de 1999 se 
realiza la prueba de idoneidad para 
la cirugía refractiva incluyendo:

Anamnesis

i) Antecedentes oftalmológicos. 
Tuvo 1 úlcera corneal en el ojo 
derecho (OD) y 2 en el ojo izquierdo 
(OI).

ii) Antecedentes personales. Ciru-
gía previa: amigdalitis; colagenosis: 
negativo; diabetes: negativo; ten-
sión arterial: hipotensión; alergias: 
negativo; marcapasos: no; enferme-
dad hepática, renal: negativo; hijos: 
no; embarazo: no; medicación: no; 
otros: escoliosis.

iii) Antecedentes familiares. Sin 
interés.

Examen visual

i) Compensación habitual

Gafas y agudeza visual (AV)

AV sin compensación OD: CD 
(cuenta dedos) a 1m; Rx: -4,75 
esfera -1,25 cilindro a 45º con AV 
de 0,4 Snellen.

AV sin compensación OI: CD a 1 
m; Rx: -5,50 esfera -1 cilindro a 
120º con AV de 0,7 Snellen.

Lentes de contacto

Usó durante 2 años lentes de 
contacto (LC) rígidas y durante 
13 blandas. Lleva 16 días sin 
utilizarlas.

ii) Refracción

Subjetivo

OD: -6 esfera -1,75 cilindro a 15º 
con AV de 1,5

OI: -5,75 esfera -1,50 cilindro a 
170º con AV de 1,5

Cicloplejía con ciclopentolato 
1% –1 gota cada 10 minutos, 
3 veces– (Colircsusí ciclopléjico, 
Alcon Cusí, SA; El Masnou; Bar-
celona)

OD: -5,50 esfera -1,75 cilindro a 
15º con AV de 1,5

OI: -5,75 esfera -1,50 cilindro a 
170º con AV de 1,5

Examen ocular

i) Topografía corneal (Atlas, 
Humphrey Systems; Carl Zeiss 
Meditec, Jena; Alemania):

OD: 46,50 a 104º x 45,25 a 14º. 
AC: 1,25 dioptrías (D). CIM:2,33 
(normalidad: <1). Shape factor: 
0,58 (normalidad: 0,59-0,74).

OI:   44,50 a 156º x 43,37 a 66º. 
AC: 1,13D. CIM:1,48. Shape factor: 
0,17

Patrón de lazo topográfico en AO. 
Ligera asimetría inferior mayor en OD. 
CIM superior al rango medio indican-
do que la regularidad y/o simetría 
es inferior a la normal; shape factor 
menor a la media de la población 
(más en OI).

ii) Paquimetría (Boston DGH 5100, 
DGH Technology, Inc; Exton, PA; 
USA):

OD: 497 micras y OI: 499 micras 
(normalidad: 547±31 micras).

iii) Rojo fenol (Zone Quick, Menicon 
Co Ltd; Nagoya; Japón): OD: 20 mm 
y OI: 15 mm en 15 segundos (nor-
malidad: >10 mm).

iv) PIO (Perkins Tonometer MK2, 
Clement Carke, Essex; Reino Unido): 
10 mm de Hg en AO (normalidad: 
<13 mm Hg para paquimetrías de 
523,3±30 micras1).

v) Fondo de ojo mediante oftalmos-
copia indirecta (Heine Omega 180; 
Heine Optotechnick; Herrsching; 
Alemania): normal en AO.

Juicio clínico: los resultados del exa-
men precirugía no contraindican la 
misma pero se aconseja repetir la 
topografía corneal después de 7 días 
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Ortoqueratología nocturna después 
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Se trata de una mujer de 33 años de edad y de profesión veterinaria que desea ser operada de cirugía 
refractiva para eliminar la dependencia del uso de gafas y lentes de contacto. Se relata el examen preci-
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más sin usar LC. El 29 de noviembre 
de 1999 la topografía presenta un 
lazo topográfico normal en AO, un 
CIM dentro de la normalidad en AO 
(<1) y un shape factor normal en AO.

La cirugía recomendada es laser in 
situ keratomileusis (LASIK). Se expli-
can los riesgos inherentes a la misma 
y que están contenidos en el con-
sentimiento informado para la inter-
vención.

CIRUGÍA

El 2 de diciembre de 1999 se realiza 
la intervención con un láser excimer 
a 10 Hz VisX Star S2 2.51 (VisX, 
Santa Clara, CA; USA) después de 
la realización de un flap con un micro-
queratomo MORIA ONE (Moria SA, 
Anthony; Francia) y placa de 8 mm de 
diámetro y 100 micras de profundi-
dad. Las características de la ablación 
son las siguientes:

• OD: 312 pulsos para 65 micras de 
profundidad. Valor refractivo según 
nomograma del láser para un objetivo 
de 0 D de -4,79D -1,50D x 15º con 
zona óptica de 6 mm x 5,2 mm.

• OI: 318 pulsos para 66 micras 
de profundidad. Valor refractivo de 
-4,88D -1,35D x 15º con zona óptica 
de 6 mm x 5,3 mm.

La paciente es revisada transcurrida 
una hora de la intervención. Se le pres-
cribe el tratamiento habitual consisten-
te en tobramicina 0,3% (Tobrex, Alcon 
Cusí SA, El Masnou; Barcelona) cada 
4 horas durante 4 días y fluormetalona 
0,1% (FML, Allergan, Inc, Irving, CA; 
USA) cada 8 horas durante 20.

POSCIRUGÍA

En la revisión del primer día después 
de la intervención se observan plie-
gues en el OD, lo que motiva su pase 
a quirófano para proceder a levantar 
el flap y estirar.

La evolución refractiva hasta el alta 
se muestra en la Tabla 1. La biomi-
croscopía y topografía corneal de 

cara anterior de la córnea en esas 
revisiones no presentaba ningún 
signo digno de mención.

El 22 de septiembre de 2000 se da 
el alta al paciente desaconsejándose 
la reintervención del pequeño defec-
to refractivo residual por la limita-
da paquimetría preoperatoria. En la 
fecha del alta la misma era de 447 
micras en OD y 443 micras en OI. 
Se recomiendan revisiones anuales. 

La evolución refractiva en dichas revi-
siones se muestra en la Tabla 2. La 

biomicroscopía y examen topográfi-
co de la cara anterior de la córnea no 
mostró signos anormales.

La paciente utiliza gafas desde la 
revisión del 24 de enero de 2004. 
El 5 de diciembre de 2005 se le 
aplica láser argón en la retina del 
OD por un agujero detectado en la 
visita anterior. Desde el año 2003 se 
valora mediante Orbscan (Bausch & 
Lomb, Rochester, NY; USA) la cara 
posterior de la córnea. Los valores 
de elevación de la misma, en la pri-
mera evaluación, no son anormales 
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Fecha Revisión AV s/c Rx AV c/c

3-12-99 Rev 1 día
0,4

0,7
-------

15-12-99 Rev 15 días
1,5

1,5
------

19-1-00 Rev 1 mes
1

1,5

-0,50 esfera

0

1,5

17-3-00 Rev 3 mes
0,9

1,2

-0,50 -0,5 a 10º

-0,25 esfera

1,5

1,5

26-6-00 Rev 6 mes
0,9

0,9

-0,5 -0,5 a 10º

-0,50 esfera

1,5

1,5

22-9-00 Rev 9 mes
1

1,2

-0,25 -0,75 a 5º

-0,25 esfera

1,5

1,5
AV S/C: agudeza visual sin compensación; Rx: refracción residual; AV C/C: agudeza visual con 
compensación.

Tabla 1.

Fecha Revisión AV s/c Rx AV c/c

11-9-01 Rev 1 año
1

1,2

-0,5 -0,75 a 15º

-0,25 esfera

1,5

1,5

23-9-02 Rev 2 año
0,6

0,9

-0,75 -0,75 a 5º

-0,75 esfera

1,5

1,5

29-1-03 Rev 3 año
0,5

0,8

-1 -0,5 a 5º

-0,75 esfera

1,5

1,5

24-1-04 Rev 4 año
0,3

0,5

-1,25 -0,75 a 5º

-1 -0,50 a 0º

1,5

1,5

28-12-04 Rev 5 año
0,4

0,4

-1,5 -1 a 5º

-1,5 -0,5 a 175º

1,5

1,5

5-12-05
0,3

0,3

-1,75 -0,75 a 5º

-1,75 -0,75 a 0º

1,5

1,5

Tabla 2.
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(Figura 1). En la última valoración, 
aunque la elevación se sigue consi-
derando normal para la poscirugía, 
se observa un ligero incremento2 
(Figura 2). 

En la última visita la paciente pre-
gunta por la opción de reinterven-
ción refractiva para evitar el uso de 
las gafas. Se vuelve a desaconsejar 
tanto por su paquimetría como por 

el pequeño cambio en la cara pos-
terior de la córnea antes mencio-
nado. Se sugiere la posibilidad de 
realizar ortoqueratología nocturna 
con Corneal Refractive Therapy 
(CRT®) y la paciente acepta.

ADAPTACIÓN y SEGUIMIENTO 
DE CRT®

El 15 de enero de 2006 se realiza la 
valoración para lentes CRT® (Paragon, 
Mesa, AZ; USA). Las lentes se calcu-
lan para una k de 40,9D en OD y de 
41,2D en OI y una refracción de -1,75 
esfera en AO (Figura 3). Las  lentes 
que se consideran adecuadas, una vez 
realizado el fluoresceinograma, son 
(Rb; RZD; LZ; Øt):

• OD: 8,70 mm.; 575 µ; 34º; 10,5mm. 

• OI: 8,70 mm.; 575 µ; 34º; 10,5 mm. 
en material Paragon HDS 100 (Dk de 
145 x 10-11 y Dk/t de 87 x 10-9 (cm2/
sg)(mL O2)/(mL x mm Hg)).

La evolución refractiva se muestra en 
la Tabla 3. La biomicroscopía no pre-
sentó anomalías en ninguna revisión 
y los cambios topográficos fueron los 
esperados.

Con fecha 30 de enero de 2006 se da 
el visto bueno para usar las lentes y se 
le cita a revisiones semestrales (Figu-
ra 4). El mantenimiento se realiza con 
Alcon pH Unique (Alcon, Fort Worth, 
Texas; USA) y la limpieza enzimática 
mensual con Menicon Progent (Meni-
con Co Ltd; Nagoya; Japón). 

La evolución refractiva se muestra en 
la Tabla 4. La estabilidad del efecto 
ortoqueratológico en los más de 2 
años de utilización puede verse en la 
Figura 5.

La situación topográfica actual de la 
córnea, así como la calidad óptica de 
la imagen en retina que se obtuvieron 
con Pentacam (Oculus, Wetzlar; Ale-
mania) y OQASTM (Visiometrics SLTM, 
Tarrasa; España), respectivamente, 
pueden verse en las Figuras 6 y 7. 
La satisfacción de la paciente con los 
resultados es máxima.

Figura 1. Topografía de la cara anterior y posterior del OD de la córnea en 2003. La elevación posterior no permite 
sospechar de ectasia iatrogénica después de LASIK. El OI es similar.

Figura 2. Entre los años 2003 y 2006 la elevación de la cara posterior sufrió un ligero incremento. Aunque los valores 
absolutos de elevación en ambas visitas se encuentran dentro de la normalidad, este hecho hace que se desaconseje 
cualquier tipo de reintervención quirúrgica. Se muestra el OD y en el OI ocurrió algo similar.
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DISCUSIÓN

Se trata de una paciente intervenida 
de cirugía refractiva LASIK con una 
regresión significativa a partir de los 2 
años de la intervención.

La cirugía refractiva LASIK tiene bien 
probada su eficacia, predicción y 
seguridad, estimándose, según Murray 
et al3, que entre el 68 y el 75% de los 
resultados posquirúrgicos se encuen-
tra en ±0,5 D del objetivo. Por tanto, 
el valor de la ametropia al alta de esta 
paciente se puede considerar den-
tro de la normalidad. Sin embargo, y 
según el mismo autor mencionado, la 
estabilidad de los resultados ocurre en 
el 98% de los casos, no superando a 
medio plazo ±1 D del resultado. En 
este caso la regresión dióptrica se 
puede, por tanto, considerar mayor de 
lo habitual y es el problema de mayor 
relevancia de la paciente.

Las causas que explican la misma 
pueden obedecer a:

a) una miopía inestable en el momento 
de la intervención,

b) una ectasia iatrogénica después de 
LASIK debido al debilitamiento que 
esta cirugía produce en la arquitectura 
corneal y/o

c) una hiperplasia epitelial.

Aunque la potencia de gafas que el 
paciente utilizaba días antes de la 
prueba era inferior a la obtenida en el 
examen subjetivo, la de sus lentes de 
contacto era adecuada. Este hecho 
y la edad del paciente hacen dudar 
de atribuir la regresión dióptrica pos-
cirugía a una evolución de la miopía. 
Sin embargo, no disponemos de la 
medida de la profundidad de la cáma-
ra vítrea pre y poscirugía que pudiera 
ratificarlo. 

La paquimetría, menor a la normal, que 
la paciente tenía antes de la cirugía 
puede hacer pensar en una ectasia 
iatrogénica después de LASIK4,5. El 
hecho de que, aunque muy débiles, 
se encuentren ligeros cambios con los 

Figura 3. El cálculo de las lentes adecuadas, incluso con topografía, no ofrece garantías por la forma oblata corneal 
poscirugía. El software ofrece una lente para el OD que de acuerdo al perfil lagrimal tiene una sagita inadecuada (pequeña) 
para este tipo de tratamiento (en el OI ocurrió algo similar). Es más adecuado calcular la lente de acuerdo a los parámetros 
precirugía (K y Rx) y en todos los casos confirmar con el fluoresceinograma. 

Fecha Revisión AV s/c Rx AV c/c

16-1-06 Rev 1 noche
0,7

0,7

-0,75 -0,75 a 20º

-0,75 -0,75 a 160º

1,5

1,5

23-1-06 (*) Rev 7 noches
1

1,5

-0,25 -0,50 a 20º

 ------------------------

1,5

1,5

30-1-06 Rev 15 noches
1,5

1,5
------------------------

1,5

1,5
(*) El 23 de enero de 2006 la LD se cambia por 8,80; 575; 34; 10,5

Tabla 3.

Fecha Revisión AV s/c Rx AV c/c

25-6-07 Rev 6 mes
1,5

1,5
Sin valorar ----------------------

31-1-07 Rev 1 año
1,5

1,5
Sin valorar Cambio de LC

18-7-07 Rev 1½ año
1,5

1,5
Sin valorar ----------------------

18-2-08 Rev 2 año
1,5

1,5
Sin valorar Cambio de LC

28-7-08 Rev 2½ año
1,5

1,5
Sin valorar ----------------------

Tabla 4.
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años en la elevación de la cara poste-
rior de la córnea con Orbscan ratifica 
esta suposición. Sin embargo, cuando 
fue posible analizar la cara posterior 
de la córnea con el sistema Pen-
tacam, se observa que los valores 
de elevación son inferiores a los 
considerados ectásicos (más de 18 
µ en la elevación alrededor de los 
2 mm del punto más delgado). En 

la cirugía, también se respetaron 
todos los criterios adecuados de 
prevención de esa complicación 
como son4,6: no dejar menos de 300 
micras como lecho estromal resi-
dual, no ablacionar más del 20% 
del espesor total de la córnea y no 
obtener una lamela corneal (flap) 
mayor del 25% del espesor total 
corneal.

De cualquier forma, hoy en día, con los 
valores previos de paquimetría de esta 
paciente habría sido necesario hacer 
el examen de la cara posterior corneal 
precirugía e incluso, si la misma fuera 
normal, la cirugía recomendada sería 
en superficie (PRK, LASEK, EpiLASIK 
o SubBowmann). Algunos cirujanos 
aconsejan, en casos dudosos, la rea-
lización de un tratamiento de refor-
zamiento de la arquitectura corneal 
cross-linking antes de la cirugía5.

La hiperplasia epitelial es la opción 
más plausible para explicar la regre-
sión en este caso. La paquimetría 
poscirugía, de acuerdo a la previa y a 
las micras ablacionadas, debería ser 
inferior a la encontrada en las revisio-
nes poscirugía.

Descartamos por tanto que la regre-
sión haya sido debida a una mala 
selección del candidato y se atribuye 
la misma a las complicaciones impre-
vistas que pueden surgir en este tipo 
de cirugía y que vienen reflejadas en 
el consentimiento informado, de obli-
gada información previa a la cirugía 
y de firma obligada por el paciente, 
aceptando las mismas.

A pesar de descartar la existencia de 
una ectasia iatrogénica, la limitada 
paquimetría desaconseja una nueva 
ablación que pudiera poner en gran 
peligro la estabilidad de la córnea. 
Hoy en día podría haberse realizado 
un cross-linking y, a los meses de 
realizado el mismo, valorar la histé-
resis y resistencia corneal con algu-
nos instrumentos específicos como 
el Ocular Response Analyzer (ORA 
–Reichert Inc, Depew, NY–). A partir 
de la comparación de dichos paráme-
tros pre y poscross-linking se decide 
si se asume la reintervención con 
suficientes garantías7-9. En su momen-
to lo anterior no era posible, por lo 
que desaconsejamos totalmente la 
reintervención refractiva.

La ortoqueratología nocturna con 
lentes CRT® era la opción a valorar 
con el fin de satisfacer las aspira-
ciones de la paciente de no utilizar 
gafas. Esta técnica, con aprobación 
de FDA hasta 6 dioptrías de miopía 
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Figura 4. Cambio en la topografía pre y posutilización de la CRT® en OD. Se observa un aplanamiento de la zona 
central con un encurvamiento medioperiférico que reduce la zona óptica. En el OI ocurrió algo similar.

Figura 5. La topografía del OD muestra la estabilidad del cambio corneal inducido entre los años 2006-2008. La del 
OI es similar.
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y 1,75 de astigmatismo, tiene mos-
trada su eficacia en ojos vírgenes y 
existen relatados algunos casos de 
aplicación después de LASIK con 
éxito10-13. Recientemente la FDA ha 
ampliado su aprobación para aplicar 
en ojos después de diversas ciru-

gías. El mayor problema se encuentra 
en el límite de corrección de estas 
lentes que tiene relación con la k 
corneal. Córneas ya muy planas por 
el procedimiento quirúrgico refractivo 
son más difíciles de modificar. De 
cualquier forma, la paciente presenta 

unos valores de k que, incluso con el 
aplanamiento deseado para eliminar 
el residual dióptrico, están por enci-
ma de las 37 dioptrías. Por debajo de 
este valor se asume que es más difícil 
modificar la curvatura corneal en el 
sentido del aplanamiento. A nuestro 
favor, la débil paquimetría que ha 
mostrado en algunas investigaciones 
ser un factor favorable para cambiar 
la curvatura corneal con ortoquera-
tología nocturna14. También el que 
se suponga un mayor espesor epi-
telial como causa de la regresión 
es un factor favorable para estas 
lentes que actúan fundamentalmen-
te modificando esa capa corneal15,16. 
Consideramos por tanto que las 
posibilidades de éxito en este caso 
eran elevadas y aconsejamos y aco-
metimos el tratamiento.

La selección de la lente adecuada 
se puede realizar mediante dos pro-
cedimientos:

a) una regla de cálculo suministrada 
por el fabricante en donde a partir 
del valor del radio k y la refracción 
esférica se obtienen los parámetros 
de la lente, o

b) a través de la topografía corneal. 
Existen software específicos en 
algunos topógrafos que a partir de 
la topografía y la introducción de los 
valores refractivos esféricos indican 
la lente adecuada.

Ambos procedimientos en ojos vír-
genes tienen una alta fiabilidad17, 
pero en córneas con formas dis-
tintas a la normal esos valores son 
poco fiables y es necesario recurrir a 
la realización del fluoresceinograma 
para determinar los parámetros ade-
cuados de las lentes (debe de ser 
igual al esperado en ojos vírgenes: 
ojo de buey).

En casos de poscirugía, el disponer 
de los valores de k y refracción pre-
vios a la misma es de enorme valor, 
ya que en ocasiones, cuando no hay 
ectasia iatrogénica o aumento de la 
miopía, la lente adecuada es la que 
se obtendría en tales condiciones. 

Figura 6. La topografía de cara posterior Pentacam del OD (abajo derecha) muestra una total normalidad que descarta 
cualquier sospecha de ectasia iatrogénica después de LASIK. La del OI es similar.

Figura 7. Psf del OD para pupila de 4 mm. La pupila del paciente era de 4,1 mm. En OI es similar.
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En nuestro caso, mientras que los 
valores suministrados por el soft-
ware del topógrafo para la k posci-
rugía y la refracción residual fue de 
8,90 mm, 550 µ, 33º y 8,80 mm, 
550 µ, 33º, respectivamente, las 
obtenidas con la regla de cálculo a 
partir de la k inicial (45,25 AO) y Rx 
esférica inicial (-6 y -5,75 esfera, 
respectivamente) era de 8,70 mm, 
575 µ, 34º en AO, que a la postre 
fueron las adecuadas con un lige-
ro cambio de radio en OD hasta 
8,80 mm. Esto refuerza aún más la 
hipótesis anterior de que la causa 
de la regresión fue una hiperplasia 
epitelial y no un aumento de su 
miopía.

La calidad óptica después de ambos 
procedimientos (LASIK y CRT®) 
debería estar comprometida, ya que 
ambos procedimientos aumentan 
las aberraciones monocromáticas 
de alto orden (fundamentalmente 
la esférica)18-20. Sin embargo, como 
consecuencia del pequeño diáme-
tro pupilar de la paciente (alrededor 
de 4 mm) la repercusión clínica de 
lo anterior es poco significativa y la 
imagen psf ofrecida por el OQAS 
así lo pone de manifiesto. Por ello, 
esta paciente en ningún momento 
de su evolución después de la ciru-
gía y de la CRT® mostró quejas de 
alteraciones en la visión nocturna 
que, con un diámetro mayor (>6 
mm), sin duda las tendría21-23.

Debemos resaltar la gran meticu-
losidad de la paciente en el cum-
plimiento de las instrucciones y 
recomendaciones dadas (cuándo 
revisarse, cuándo cambiar las LC, 
qué soluciones de mantenimiento 
usar, etc.). Sin duda esto ha contri-
buido al éxito del tratamiento y a la 
ausencia de complicaciones.

La CRT® es por tanto una buena 
opción de tratamiento en determi-
nadas hipocorrecciones de la ciru-
gía refractiva corneal con láser exci-
mer, fundamentalmente en aquellas 
donde la reintervención quirúrgica 
no ofrezca seguridad. 
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