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Resumen

Introduccién: Las ablaciones de superficie (PRK convencional y transPRK) se utilizan para tratar ametropias leves a mode-
radas en pacientes con cdrneas delgadas. El dolor postoperatorio es uno de los principales efectos adversos de ambas técnicas.
Objetivo: Determinar si existe mayor dolor postoperatorio entre PRK convencional o transPRK.

Material y métodos: se estudiaron 12 individuos (24 ojos) de entre 18 y 44 afos, sanos, con grosores corneales normales y sin
cirugfas previas. Al grupo en estudio se le realiz6 transPRK (12 ojos) y al grupo control, PRK convencional (12 ojos).
Resultados: el grupo transPRK evidencié menor dolor en el primero y tercer dias postoperatorios y mejor agudeza visual sin
correccion al mes postoperatorio.

Conclusién: La técnica de transPRK es mds confortable para el paciente que la PRK convencional.

Palabras clave: queratectomia fotorrefractiva (PRK), queratectomia fotorrefractiva transepitelial (transPRK), dolor postope-
ratorio.

Comparison of postoperative pain between conventional PRK and
transPRK

Abstract

Introduction: Surface ablations (conventional PRK and transPRK) are used to treat mild to moderate ametropias in patients
with thin corneas. Postoperative pain is one of the main adverse effects of both techniques.

Objective: To determine the difference in postoperative pain between conventional PRK and transPRK.

Material and methods: Twelve healthy individuals (24 eyes) between 18 and 44 years of age, with corneas of normal thickness
and no previous surgical procedures were studied. The study group underwent transPRK (12 eyes) and the control group,
conventional PRK (12 eyes).

Results: The transPRK group referred less pain on the first and third postoperative days and better uncorrected visual acuity
after one month.

Conclusion: The transPRK technique is more comfortable for the patient than conventional PRK.

Keywords: photorefractive keratectomy (PRK), transepithelial photorefractive keratectomy (transPRK), postoperative pain.

Comparacao de dor pos-operatorio entre PRK convencional e transPRK

Resumo

Introdugao: As ablagoes de superficie (PRK convencional e transPRK) se utilizam para tratar ametropias leves e moderadas em
pacientes com cérneas finas. O dor pds-operatério ¢ um dos principais efeitos adversos de ambas as técnicas.

Objetivo: Determinar se existe maior dor pés-operatério em PRK convencional ou em transPRK.

Material e métodos: Foram estudados 12 individuos (24 olhos) de entre 18 e 44 anos, sdos, com grossuras corneanas normais
e sem cirurgias prévias. No grupo em estudo foi realizada transPRK (12 olhos) e no grupo controle, PRK convencional (12
olhos).

Resultados: O grupo transPRK evidenciou menor dor nos dias 1° e 3° do pés-operatério e melhor acuidade visual sem co-
rregdo depois de um més da operagio.

Conclusao: A técnica de transPRK ¢ mais confortdvel para o paciente que a PRK convencional.

Palavras chave: ceratectomia fotorrefrativa (PRK), transPRK, dor pés-operatdrio.
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Introduccién

El dolor, definido como “una sensacién penosa
en un punto del cuerpo (exterior o interior)” siem-
pre ha preocupado a los profesionales de la salud.
Aunque se admita su gran dosis de subjetividad,
creemos posible realizar mediciones para cuantifi-
carlo.

La queratectomia fotorrefractiva (PRK) fue des-
cripta por primer vez por Trokel y colaboradores
en ojos de vacas'. Pero fue en el ano 1980 cuando
pudo realizarse de forma segura en humanos con
una recuperacion relativamente normal®. La quera-
tectomia fotorrefractiva transepitelial (transPRK)
aparecié mds tarde —en los aflos 90— como alter-
nativa a la PRK convencional®.

Las ablaciones de superficie (PRK y transPRK)
se mantienen vigentes como pricticas frecuentes
del cirujano refractivo, ya que permiten tratar con
seguridad cérneas delgadas o irregulares y preser-
van su integridad®.

El dolor postoperatorio es uno de los problemas
mds comunes que se presentan al utilizar estas dos
técnicas. Ya sea a causa de la desepitelizacién iatro-
génica o del uso de lentes de contacto, las personas
manifiestan grados variables de dolor’.

Es por esta razén que se decidié comparar el
dolor postoperatorio en pacientes intervenidos de
PRKy trans PRK y analizar si es mayor con algu-
na de estas dos técnicas. Para ello se seleccionaron
individuos sanos con ametropias leves a moderadas
y se los evalué a intervalos regulares hasta el primer
mes postoperatorio.

Material y métodos

Los pacientes intervenidos de PRK convencio-
nal (grupo control) asi como de trans PRK (gru-

po de estudio) son 12 individuos sanos (24 ojos),
oriundos de la ciudad de Lima, Pert, adultos jéve-
nes, sin cirugfa previa, con ametropias leves a mo-
deradas y grosores corneales normales. Los mismos
se reclutaron de la consulta del Servicio de Cérnea
y Cirugfa Refractiva del Instituto Oftalmo Salud
de la ciudad de Lima durante los meses de junio a
noviembre de 2012.

A todos los pacientes se les explicé el procedi-
miento que se les realizarfa, la colaboracién reque-
rida y el tiempo estimado de tratamiento, como
asi también la medicacién necesaria en el posto-
peratorio. Ademds, debieron firmar el consenti-
miento informado de manera obligatoria. Antes de
desarrollar el tema de la técnica quirtrgica propia-
mente dicha, como es sabido, hay que controlar
que la consola ldser esté previamente calibrada y
programada. Pardmetros como homogeneidad del
spot, profundidad de pulso y alineamiento se de-
ben testear con los filtros y sensores apropiados. Asi
también el control del medio ambiente (humedad
y frio) deben ser controlados con aparatos deshu-
midificadores y refrigerantes respectivamente.

Como medicacién preoperatoria se puede utili-
zar (de rutina o no) la sedacién leve con clonaze-
pam (Diazepam®) 0,5 mg unos 20 minutos previos
al comienzo de la cirugfa. Su uso se verd justificado
de forma rutinaria si el paciente estd demasiado an-
sioso o inquieto y el equipo quirdrgico no puede
calmarlo.

Una vez que el paciente ingresa a la sala de ciru-
gia se lo recuesta debajo del microscopio y se oclu-
ye el ojo que no serd operado. Luego se coloca el
campo estéril.

La técnica estdndar del PRK convencional como
el trans PRK es similar. Esta consiste en administrar
clonazepam 0,5 mg via oral. Luego se instilan tres
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gotas de proparacaina (Anestalcom®) 10 segundos
antes de empezar la cirugfa. Las pestanas se aislan
con protector adhesivo (Tegaderm®) y los prpados
se separan con un blefarostato y el ojo contralateral
se ocluye.

Se realiza la toma de paquimetria éptica con el
paquimetro en linea incorporado del ldser Amaris
7508S.

En el grupo estudio (transPRK) el epitelio y el
estroma se ablacionan en un solo paso con el no-
mograma del ldser Amaris 750S (soffware ORK-
CAM). Este, basado en un perfil de ablacién as-
férica, automdticamente considera el volumen de
ablacién del epitelio y toma en cuenta la diferencia
de ablacién entre el centro y la periferia dando di-
ferentes energias de ablacién al epitelio y estroma.

En el grupo control (PRK) se utiliza alcohol eti-
lico 20% con marcador de zona éptica de la cérnea
durante 20 segundos. Luego se aclara con solucién
salina y se seca con esponja de merocel para retirar
el epitelio. Posteriormente se aplica el ldser con el
perfil de ablacién fijado.

En ambos grupos la zona éptica varfa entre 6y 7
mm. Se calcula la zona de transicién usando el no-
mograma de la edad del paciente, error refractivo
y lecturas queratométricas (varia entre 0.36-2.24
mm). El tratamiento se centra en el dpex corneal.

Luego de la ablacién ldser se aplica una lente de
contacto blanda con alto contenido de oxigeno y se
instila una gota de antibidtico y esteroide.

El tiempo quirtrgico fue registrado y se utilizé la
escala de dolor de Bieri (anexo Al) para graduarlo
desde 0 (ausencia de dolor) a 10 (dolor insoporta-
ble).

El seguimiento se realizé al primer dia postope-
ratorio, tercero y séptimo dia y finalmente al mes
(anexo A2). La medicacidn utilizada fue tobramici-
na mds diclofenaco una gota cada 2 horas el primer
dia y luego cada 4 horas por una semana hasta la
epitelizacién completa. Si habia mucho dolor se
administraba un comprimido de quetorolaco 10
mg cada 8 horas. Luego se retir la lente de con-
tacto y se inicié con fluorometolona 0,1% cada 4
horas por un mes disminuyendo gradualmente la
dosis. En caso de persistencia de haze se continué
con prednisolona acetato 1% una gota cada 6 ho-
ras por dos semanas y cada 12 horas por otras dos

semanas mds. O bien fluorometolona 0,1% cada
6 horas por un mes, cada 8 horas para el segundo,
cada 12 horas en el tercero y cada 24 horas en el
cuarto mes y suspender.

Se realizé topografia corneal (Keratron Scout)
y tomograffa Scheimpflug (Pentacam®) previo a la
cirugfa y al mes postoperatorio.

Resultados

De los 24 ojos evaluados, a doce se les realizd
PRK convencional y a los otros 12, transPRK.
En la tabla 1 se pueden observar las caracteristicas
preoperatorias de ambos grupos.

No se presentaron diferencias estadisticamente
significativas en la AVSC y la AVCC preoperatoria
entre ambos grupos.

Si se evidencié diferencia estadisticamente sig-
nificativa en el tiempo de rotura lagrimal, que fue
menor en el grupo de estudio (P=.0).

La escala de dolor promedio al primer y tercer
dia postoperatorio fue menor en el grupo en es-
tudio (P=.0 y P=0.05 respectivamente) que en el
grupo control. A los 7 dias postoperatorios el dolor
no present6 diferencias estadisticamente significa-
tivas (tabla 2).

Al mes postoperatorio la AVSC fue significati-
vamente mejor en el grupo trans PRK (P=.02) que
en grupo de PRK convencional. No se encontra-

Tabla 1: Datos preoperatorios.

Grupo N | Promedio | Desv. estdndar Valor P
AVSC | TRANSPRK |12 |,5667 ,29025 0675
pre | PRK 12 |,6167  |,28551 '
AVCC | TRANSPRK |12 |,0167 ,05774 0,380
pre | PRK 12,1667 | 57735 '
Esfera TRANSPRK | 10 |-,5250 2,70917 0982
PRK 11 |-,5000 2,30489
Gilindro TRANSPRK [ 10 [-2,0500 |1,16548 0.971
PRK 11 |-2,0682 |1,07291
Fie TRANSPRK [ 10 |79,0000 |78,23753 0,549
PRK 11 58,6364 |74,50137
TRANSPRK |12 |,0000 ,00000
BUT 0.000
PRK 12 19,0000 [1,12815
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ron diferencias estadisticamente significativas en el
haze a los 7 dias, al mes, en la AVCCy la esfera al
mes postoperatorio (tabla 3).

Tabla 2. Dolor postoperatorio.

Dolor 1D TRANSPRK | 12 8,7500 | 1,42223 0.000
PRK 12 2,6667 |2,60536
TRANS PRK |12 41667 | 2,62274
Dolor 3D 5 /166 al 0.054
PRK 12 2,1667 | 2,16725
Dolor 7D TRANS PRK |12 1,6667 | 1,66969 0116
PRK 12 ,6667 1,30268
Tabla 3. Haze y AV postoperatoria.
Haze 7D TRANSPRK {12 [1,1667 |1,58592 0,402
PRK 11 |,7273 | ,64667
Haze TM TRANSPRK |11 [1,0000 |,63246 0104
PRK 9 |,5556 |,52705
TRANS PRK , 527
AVSCpos 1M : 2 0936 22705 0.021
PRK 9 |,0889 |,15366
TRANSPRK {9 [,0889 |[,16915
AVCCpos ™M 0.377
PRK 9 11,0333 |[,07071
Esfera pos 1M TRANSPRK |9 [,0222 |,04410 0.451
PRK 3 |-,1667 |,80364
Discusién

Los estudios de Fadlallah y colaboradores y Lu-
ger y colaboradores coinciden en que la técnica de
transPRK es efectiva para la correccién de la mio-
pia, la hipermetropia y el astigmatismo® °. Sus re-
sultados son también comparables con los de PRK
convencional en lo que se refiere a AVSC, AVCC,
seguridad y aparicién de aberraciones de alto or-
den.

Otros estudios que evaluaron la realizacién de
transPRK reportaron resultados variables. En 2005
Muller y colaboradores compararon la técnica de
transPRK con PRK con mitomicina C en pacien-
tes con complicaciones del flap posLASIK’. Ambas
técnicas han demostrado buena eficacia y reprodu-
cibilidad en el tratamiento de estas situaciones de-
licadas. Pedrotti y col. reportaron que la transPRK
es segura y efectiva en el tratamiento del astigma-

tismo irregular posqueratoplastia penetrante o
queratoplastia lamelar profunda®. En 2009, Youm
compard los resultados tempranos postoperatorios
en pacientes intervenidos de PRK y debridamiento
epitelial lamelar (LED) con epiquerdtomo Ama-
deus II°. Ambas técnicas fueron semejantes en se-
guridad y eficacia en la correccién de miopia baja
a moderada. La AVSC en el primer dia postopera-
torio fue mejor en el grupo LED, luego ambos se
equipararon. Lee y col. compararon la epitelizacién
y los resultados clinicos con tres técnicas de remo-
cién epitelial: mecdnica, alcohol y excimer ldser™.
El dolor postoperatorio, haze y agudeza visual me-
jor corregida (AVMC) eran similares entre las tres
técnicas. El excimer ldser (transPRK) produjo una
ligera sobrecorreccién y el alcohol (LASEK) una
ligera subcorreccién. Otro estudio de Ghoreishi y
col. no reportd diferencia estadisticamente signifi-
cativa (eficacia y seguridad comparables) entre la
realizacién de debridamiento epitelial mecinico
versus debridamiento con alcohol al 20% por 15
segundos''. Si se vio un menor tiempo quirdrgi-
co en el grupo de alcohol. En 1999, Clinch y col.
compararon el debridamiento mecénico versus el
transepitelial en pacientes sometidos a PRK con el
ldser Summit Omnimed®. El transepitelial, segtin
lo informado, produce un trauma minimo, trata-
mientos més rdpidos, estandarizados y con mejores
resultados en el debridamiento epitelial. En 2010,
Camelin y col. evaluaron los resultados combinan-
do transPRK guiada con frente de onda y luego
la realizacién de PTK en la correccién de aberra-
ciones y errores refractivos luego de queratotomia
arcuata o queratoplastia'”. Este estudio demostr6
una mejoria en la AVSC, seguridad (ganancia de
2 0 mds lineas de AVSC) en el grupo de querato-
plastia, reduccién de aberraciones corneales, buena
predictibilidad y no se encontraron eventos adver-
sos o complicaciones.

En este estudio los ojos sanos evaluados recibie-
ron tratamiento de PRK convencional y transPRK
con el nomograma del ldser Schwind Amaris. En
este nomograma la energfa del léser se divide en
dos ablaciones: la primera para la remocién del
epitelio corneal (en la que se ablaciona mds tejido
por pulso) y la otra para el estroma. La ablacién
epitelial se realiza teniendo en cuenta la diferencia
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de grosor epitelial entre el centro y la periferia de
la cérnea como lo manifiestan Reinstein y col. y
en el cual la energfa debe ser mayor en la periferia
debido a la mayor trayectoria y direccién oblicua
que debe alcanzar'.

En este estudio los dos grupos presentaron
caracteristicas preoperatorias similares. El grupo
de transPRK demostré menor dolor al primer y
tercer dia postoperatorio que el grupo de PRK.
Eso se deberia a la ablacién mds precisa y regu-
lar de la ablacién ldser. El alcohol al 20% podria
haber presentado toxicidad quimica a las células
conjuntivales y limbares resposable del mayor
dolor manifestado por los pacientes. Ademds se
observé una mejor AVSC al mes postoperatorio.
Estos resultados concuerdan con los presentados
por Fadlallah y col.* y Luger y col.® los cuales in-
forman un menor dolor y mejor agudeza visual en
el grupo de transPRK.

No se observaron diferencias estadisticamente
significativas en el haze corneal entre ambos gru-
pos.

Como la ablacién lser es més rdpida, esto po-
dria contribuir a la menor deshidratacién del es-
troma corneal y a lograr una experiencia menos
traumdtica para el paciente, conformando un pro-
cedimiento 100% ldser.

Este estudio presenta limitaciones, como ser: la
imposibilidad de realizar un seguimiento mayor
(como minimo de 6 meses) que garantizaria una
mejor evaluacién de la agudeza visual y del haze
corneal. Tampoco se realizaron fotografias pre y
postoperatorias para objetivar los cambios.

A pesar de estas limitaciones, los resultados
muestran la efectividad y seguridad del nomogra-
ma del ldser Schwind Amaris para el tratamiento
de ametropias leves a moderadas.

Conclusion

Este estudio refleja la ventaja que ofrece la téc-
nica de transPRK sobre la PRK convencional en
lo que respecta a AVSC al mes postoperatorio
como el menor dolor al primer y tercer dia posto-
peratorio. Asi, se traduce en un mayor confort
para el paciente y en un mejor desempefio de sus
tareas habituales.
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A1. Escala de dolor de Bieri
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