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COMUNICACION CORTA

CORRECCION DE ANISOMETROPIA SECUNDARIA TRAS
CIRUGIA DE DESPRENDIMIENTO DE RETINA Y LASIK

CORRECTION OF SECONDARY ANISOMETROPIA AFTER
RETINAL DETACHMENT AND LASIK SURGERY

DE JUAN V!, MARTIN R2, PASTOR JC3

RESUMEN

Caso clinico: Paciente intervenido hacia 7 afios de
LASIK que desarrolla una anisometropia cilindrica
secundaria a cirugia de desprendimiento de retina
(DR) en OD. Presenta diplopia con gafas (OD —1,25
-2,75 x 60° AV=1,0; OI +0,25 AV=1,2). Se adaptd
una lente de contacto (LC) ajustada a su topografia
corneal eliminando la diplopia.

Discusion: La cirugia del DR puede provocar cam-
bios refractivos, induciendo anisometropia que pue-
de dificultar su correccion con gafas. El uso de una
LC adaptada a la geometria corneal disminuy6 los
sintomas anisometropicos permitiendo la correc-
cion refractiva.

Palabras clave: refraccidon, anisometropia, astig-
matismo corneal, LASIK, indentacion escleral.
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ABSTRACT

Case report: A male with cylindrical ani-
sometropia secondary to retinal detachment (RD)
surgery in the right eye (OD) was referred for con-
tact lens (CL) fitting. His refraction was OD -1.25 -
2.75 x 60° VA 1.0 and OS +0.25 VA 1.2. He was
complaining of diplopia with spectacles. Seven
years prior to the RD surgery, he had undergone
LASIK without complications. The diplopia was
eliminated after a CL was fitted according to his
corneal topography.

Discussion: RD surgery can cause anisometropic
refractive changes. In patients with diplopia and
asthenopia, spectacles are not well tolerated. CL fit-
ting according to post-LASIK corneal geometry
succeeded in refractive correction with less ani-
sometropic symptoms (Arch Soc Esp Oftalmol
2007; 82: 501-504).
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INTRODUCCION

Existen distintas técnicas quirtrgicas para el tra-
tamiento del desprendimiento de retina (DR) reg-
matdgeno entre las que se encuentra la cirugia de
indentacion escleral. Colocar un cerclaje puede pro-
vocar un cambio refractivo (1) por alargamiento de
la longitud axial y/o cambios en la topografia cor-
neal (2). Este cambio puede causar anisometropia
que puede originar problemas de fusion, diplopia y
otras molestias en funcioén de su magnitud.

La anisometropia se considera clinicamente sig-
nificativa cuando la diferencia de refraccion entre
ambos ojos es igual o superior a 1,00 dioptria (D)
en uno o mas meridianos. Se puede corregir con
gafas, lentes de contacto (LC), cirugia refractiva o
con lentes oftalmicas especiales (iseiconicas). Pero
como la correccion con gafas puede inducir anisei-
conia, la opcion mas extendida es la adaptacion de
lentes de contacto (3).

El tratamiento del DR en pacientes previamente
intervenidos de LASIK se puede realizar con las
mismas técnicas quirurgicas que en pacientes no
operados de LASIK (4) pero la correccion, dptica o
quirargica, del posible error refractivo residual pue-
de resultar mas controvertida en funcion del grado
de ametropia inducida, del espesor y la topografia
corneal y de la tolerancia al uso de lentes de con-
tacto (5).

Se presenta la adaptacion de lentes de contacto en
un paciente intervenido de LASIK con anisometro-
pia secundaria a cirugia de DR.

Fig. 1: Aspecto biomicroscopico de la lente de contacto
con un centrado optimo. El diametro de 14,5 mm permi-
te una estabilizacion de la lente adecuada, manteniendo
el centrado y una vision estable.

CASO CLINICO

Varén de 46 afios con metamorfopsias en su 0jo
derecho (OD) y refraccion subjetiva de —1,25
—2,25 x 60°, con una AV= 1,0 y en Ol = +0,25 con
AV=1,2, que le provoca diplopia y mareo. El
paciente habia sido intervenido de un DR en OD
tres aflos antes mediante vitrectomia, cerclaje y
taponamiento con gas (SF). Cursé con reaplicacion
de la retina. Previamente (7 afios antes) habia sido
operado de LASIK (—6,50 D en ambos ojos) sin
complicaciones y con buen resultado refractivo y
visual.

Se adaptd una LC hidrofilica moldeada de bajo
espesor (0,1 mm para —3,00 D) de toro interno y sis-
tema de estabilizacion con prisma balastrado ajus-
tada a su topografia corneal periférica, radio base
8,9 mm, diametro de 14,5 mm y potencia —1,25
—2,50 x 70° consiguiendo AV de 1,0 (fig. 1). Duran-
te la adaptacidon fue necesario corregir el eje de la
lente al estabilizar con un giro de 10° en sentido
horario. La adaptacion fue satisfactoria con buena
tolerancia subjetiva desapareciendo la diplopia y los
sintomas astendpicos.

DISCUSION

La adaptacion de LC para eliminar la diplopia
por anisometropia es ampliamente conocida (dis-
minuye la distancia al vértice minimizando la ani-
seiconia). Actualmente existe una amplia gama de
materiales y geometrias que permiten la adapta-
cion de LC de forma segura y eficaz en un eleva-
do nuimero de personas. Sin embargo, en o0jos
intervenidos de LASIK miopico la topografia cor-
neal cambia de forma prolata a oblata y la adapta-
cion de LC puede requerir el uso de disefios espe-
ciales, tratandose de una adaptacion mas compleja
que en un ojo no intervenido, con peor tolerancia
ya que uno de los principales motivos para la ciru-
gia suele ser la intolerancia previa al uso de LC y
también se ha descrito la aparicion de ojo seco tras
LASIK.

La refraccion postquirargica del paciente es com-
patible con los cambios refractivos que puede pro-
vocar la cirugia de indentacion escleral, aumentan-
do la longitud axial del globo ocular, que induce
miopia, y afectando a la curvatura corneal, apare-
ciendo astigmatismo (4). El astigmatismo refractivo
y corneal del OD eran similares (fig. 2).
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Correccién anisometropia tras cirugia de DR y LASIK
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Fig. 2: Topografia corneal. Se aprecia el astigmatismo
corneal regular de 2,00 D muy similar al refractivo de
2,25 D. La queratometria central era de 9,15 (50°) x
8,70 (140°). La potencia en la periferia (5,0 mm) era de
39,20 D (8,6 mm) lo que permitié un ajuste adecuado
con una lente de radio 8,9 mm.

En teoria, las alternativas de correccion para la
anisometropia son gafas, LC y cirugia refractiva. La
correccion en gafas provocaba mareo, diplopia, etc.
por lo que se descartd. La cirugia refractiva se des-
cart6 al haber sido operado de LASIK y presentar
una anisometropia inducida por el cerclaje que en
algunos casos debe ser retirado con lo que la aniso-
metropia se modificaria, por lo que se propuso la
correccion con LC. Después de LASIK miodpico
estd indicada la adaptacion de LC rigidas permea-
bles a los gases (RPG) de geometria inversa, espe-
cialmente en presencia de coérneas irregulares (5).
Este caso presentaba un astigmatismo regular y la

adaptacion monocular de una lente RPG podia pre-
sentar mas dificultades de tolerancia y hacer fraca-
sar la adaptacion. Ademas, el paciente habia pre-
sentado problemas de tolerancia al uso de lentes
RPG previamente. Se decidio adaptar una LC
hidrofilica térica. Para la seleccion de sus parame-
tros se busco el mejor ajuste con la periferia corne-
al consiguiendo una adaptacidon optima que permi-
tia una AV de 1,0 sin sintomas de mareo o diplopia.

El ajuste a la topografia periférica corneal y la
seleccion de una lente de fabricacion moldeada con
un espesor reducido puede permitir la adaptacion de
forma satisfactoria y comoda en casos de anisome-
tropias postquirurgicas que no puedan corregirse
con gafas o cirugia refractiva.
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