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OBJETIVO
Demostrar la eficacia de la cirugia con la técnica LASIK en pacientes con miopia en ambos

0jos

LUGAR Y CIRCUNSTANCIA:

Para llevar a cabo el objetivo se realizaron los estudios pertinentes en “Rosario Laser

Vision” en pacientes con miopia en ambos 0jos.

INTRODUCCION

La vista constituye un aspecto de incalculable valor en la vida del hombre. Participa en la
mayoria de las actividades y situaciones, vinculandolo con su medio ambiente de modo que
no solamente lo guia sino que le proporciona diversas satisfacciones.

En la actualidad existen varios tratamientos para los diferentes trastornos y patologias de la
vision.

Centrandonos en la miopia, los tratamientos que mas cominmente se utilizan son:

> Lentes aéreos

» Lentes de contacto



» Cirugia laser

Miopia Simple

En la miopia, los rayos paralelos de luz se enfocan frente a la retina. Por lo tanto, el punto
remoto del 0jo, que se encuentra en el infinito en la emetropia y en la hiperopia, se localiza
a una distancia finita definida, menor de 6 m, de acuerdo con el grado de miopia.

Por ejemplo, en el enfermo de miopia de 1 diopatria, el punto remoto del foco bien definido
se encuentra a 1 metro del ojo; a medida que la miopia aumenta, el punto remoto disminuye
(proporcion inversa).

La miopia puede deberse al aumento del tamaiio del globo ocular (miopia axial) o por
aumento en la fuerza del poder de refraccion de los medios (miopia de refraccion). La
mayoria de los casos son de tipo axial.

La herencia juega un papel muy importante en la miopia. La miopia suele aumentar durante
los 10 afos de edad y se nivela casi a la edad de 25 afios en forma independiente de factores
externos, como la cantidad de trabajo de cerca, iluminacidn, reposo, vitaminas, equilibrio

endocrino, ejercicio, etc.



Datos clinicos

El sintoma mas frecuente es la incapacidad para distinguir con claridad a distancia, por
ejemplo el pizarrén en la escuela o las sefiales en la carretera. Sin embargo, muchos nifios
miopes que nunca han experimentado una vision precisa a distancia no se dan cuenta de
este defecto, y por lo general se descubre que son miopes mediante las pruebas visuales de

seleccion en la escuela.

Es frecuente fruncir el cefio (mirar bizco) en un esfuerzo por ver mejor, ya que la agudeza
visual es mas sutil efectuando una pequefia abertura palpebral similar a la “camara de
agujero”; esto permite alcanzar un foco semejante al de un lente, evitando que los rayos
luminosos periféricos penetren en el ojo, y asi permitir que solo lleguen a la retina los rayos
mas axiales para formar una imagen mas clara. (Esto aumenta la profundidad del foco y es
semejante a “reducir” la abertura de una camara). Esta accion de fruncir el cefio algunas
veces provoca cefaleas por fatiga e irritacion palpebral, y con mucha frecuencia se

interpreta como fotofobia.

Los nifios miopes pueden sostener su material de lectura bastante proximo a los ojos si el

grado de miopia es suficiente como para traer el punto remoto cerca de la distancia normal

de lectura.

Tratamiento



Las lentes concavas (menos) que hacen divergir los rayos luminosos de tal modo que
puedan enfocar en la retina, proporcionan al individuo miope una “vision normal”, y no
deben verse como una “muleta” que forma un héabito o cuyo uso debe limitarse. Las lentes
correctivas ni hacen mas “fuerte” ni mas “débiles” a los ojos, pero permiten que el paciente

vea con mas claridad y se sienta mas comodo.

Las lentes correctivas para grados benignos de miopia (menos de 1 6 1.5 dioptrias) casi

nunca se indican en nifios que estudian en los primeros afios de la escuela, ya que durante

esta época las demandas para una vision precisa a distancia no son grandes.

Evolucidon v prondstico

La miopia tiende a aumentar durante la adolescencia y se nivela alrededor de los 25 afios de
edad.

Los sintomas de presbicia a los 40 afios de edad hacen necesario el uso de bifocales o la
eliminacion de lentes correctivas durante la lectura.

Contrario a la creencia popular, el grado y progreso de la miopia no se afectan por el uso o
la renuencia a usar lentes correctivas. Del mismo modo “los ejercicios oculares” no ejercen
efecto alguno, ya que en esta forma no se puede alterar el tamafio del globo ocular o el

poder de refraccion de los medios.



Seudomiopia

La seudomiopia es una rara afeccion que se debe al espasmo de los musculos ciliares
(espasmo de acomodacion), lo cual hace que los rayos luminosos paralelos converjan a un
foco frente a la retina, al igual que en la miopia verdadera. Esto se puede presentar con un
esfuerzo excesivo de acomodacion en la hiperopia no corregida, o puede ser un fenémeno

histérico.

El diagnostico de seudomiopia se confirma con el relajamiento del espasmo (y la
correccion de la miopia) mediante la instilacion de un medicamento ciclopléjico. La
refraccion sin el uso de un agente ciclopléjico y la prescripcion de lentes concavas sélo
hacen necesario un mayor esfuerzo de acomodacion, lo cual aumenta el espasmo vy, por lo

tanto, el grado de seudomiopia.

Miopia degenerativa

(Miopia maligna, miopia progresiva)



Puesto que la miopia con frecuencia es progresiva, el término “miopia progresiva” es
inadecuado para esta alteracion especial, la cual puede denominarse con mas propiedad
miopia degenerativa, ya que el diagnostico se basa en los cambios que se observan en la

retina y en la coroides al examen oftalmoscépico.

La miopia degenerativa es mucho menos frecuente que la miopia simple. Se informa que
tiene una mayor frecuencia entre el sexo femenino y en ciertas razas y grupos €tnicos, por
ejemplo, chinos, arabes y judios, y lo mas seguro es que se herede con caracter recesivo. Es
mas frecuente en Europa Meridional que en Europa Nordica y que en E. U. A. Se describen

dos tipos: congénita y del desarrollo. La anatomia patologica de ambas es la misma.

Datos clinicos

Las manifestaciones de la miopia degenerativa son las mismas que las de la miopia simple,
excepto que con las alteraciones degenerativas graves la agudeza visual no puede
normalizarse con cualquier tipo de lentes. Las alteraciones degenerativas pueden no tener
una relacion directa con el grado de miopia. Asi, una miopia benigna puede presentar
alteraciones degenerativas notables, en tanto que una miopia elevada de 6 a 20 dioptrias
puede no presentar alteraciones degenerativas y ser en realidad una miopia simple. Por lo
tanto, el diagndstico depende del examen oftalmoscopico. Las principales caracteristicas

que se encuentran en los enfermos de miopia degenerativa son los siguientes:



a)

b)

c)

d)

Alteraciones en la papila optica: Al examen oftalmoscopico se observa un creciente
temporal en el sitio donde la coroides se separa del borde de la papila, poniendo al
desubierto la esclerdtica blanca. Por fuera de esta zona puede haber un segundo
creciente coroideo con pigmentacion alterada. En la supertraccion nasal de los vasos
sobre la papila, el tejido retiniano parece traccionarse hacia el borde nasal de la papila,

distorsionando el curso de los vasos.

Alteraciones en la coroides y en la retina: La coroides aparece estirada y adelgazada,
con zonas atréficas y de alteracion pigmentaria. Estas alteraciones pueden producir
“parches” blancos descubiertos de esclerotica que se ven a través, o grumos de
pigmento que semejan las alteraciones que se observan en la coriorretinitis. Rara vez
puede haber proliferacion de una cantidad poco comun de pigmento en la region de la

macula para formar la mancha negra de Forster-Fuchs.

Alteraciones en la esclerdtica: Se puede encontrar un adelgazamiento que se localiza
en la esclerdtica formando asi un estafiloma. El sitio mas frecuente es el polo posterior
del ojo. El estafiloma aumenta la longitud axial del ojo, y de este modo hace esa zona

mas miope que la retina circunvecina.

Alteraciones en el humor vitreo: Son frecuentes la degeneracion fibrilar y el

desprendimiento posterior del vitreo.



Patologia

Las alteraciones patoldgicas son de naturaleza degenerativa, con un adelgazamiento

generalizado y atrofia de las capas del ojo.

Tratamiento

En tanto la agudeza visual pueda corregirse con lentes concavas, éstas deben usarse. El
acortamiento quirurgico o el reforzamiento de la esclerotica posterior ain es experimental.
Las complicaciones (Por ejemplo, desprendimiento de retina) deben tratarse en forma

especifica.

Evolucién v prondstico

Las alteraciones degenerativas pueden afectar de manera grave la funcion visual. El
adelgazamiento y la atrofia de la coroides casi siempre se acompafian de funcion retiniana

en la zona afectada. Pueden presentarse hemorragias coroideas. Las alteraciones en la



macula reducen en extremo la vision central. El desprendimiento de retina es una
complicacion frecuente y las opacidades degenerativas del vitreo reducen la vision. Entre

estos pacientes existe una frecuencia muy alta de cataratas y glaucoma secundario.

Miopia adquirida

Algunos casos de miopia no se clasifican dentro de las categorias antes sefialadas. Si
existen antecedentes de que la vision a distancia se hace borrosa en forma bastante rapida y
se demuestra un cambio midpico en el error de refraccion, deben investigarse varios

estados. Se debe diferenciar de errores de refraccion verdaderos.

Diabetes mellitus

La diabetes mellitus no controlada tiende a producir errores de refraccion, ya sea miopia o
hiperopia; lo mas probable es que sea resultado de un cambio en los liquidos de la sustancia
del cristalino. El control de la diabetes mediante recursos médicos apropiados suele invertir
esta situacion. Los autores han examinado varios de estos pacientes en los cuales el examen
rutinario de glucosa en la orina y aun la glucosa sanguinea en condiciones de ayuno eran
normales, pero en quienes la prueba de tolerancia a la glucosa confirmaron la sospecha de

diabetes.
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Catarata

En la etapa incipiente del desarrollo de una catarata, la alteracion en la sustancia del
cristalino puede ser tan solo un cambio en los liquidos, produciendo miopia sin afectar en

forma notable la transparencia del cristalino.

MATERIAL Y METODO

La muestra de pacientes estuvo constituida por 5 mujeres y 9 varones con una edad
promedio de 31.86 £ 9.15 afios.
Para un mejor seguimiento de los pacientes, se efectian una serie de estudios pre-

quirurgicos y post-quirurgicos. A su vez se constatan los datos propios de cada cirugia

Estudios pre-operatorios

Paquimetria (espesor de cornea)
K1 — K2 (radios de curvatura de la cornea)
Correccion esférica (miopia)

Correccidn cilindrica (astigmatismo)

Y VWV VY V¥V VY

Grados (poder dioptrico)

Y

Agudeza visual con correccion (cc) de lejos.

» Agudeza visual con correccion (cc) de cerca.
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Estudios post-operatorios

» Agudeza visual sin correccion (sc) de lejos.

» CorrecciOn esférica

Datos de la cirugia

» Dioptrias (poder didptrico)
» Z0O mm (zona Optica de ablacion con laser)

> Micrones (espesor de la ablacion)

EQUIPO LASER

Marca: Chiron

Modelo: 217 a (afio 2000)

RESULTADOS
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Las caracteristicas referidas a la patologia de los pacientes al momento de

efectuar la intervencion se muestran en la Tabla 1.

Tabla 1. Estudios pre-quirurgicos

Nombre Edad | Sexo| Correc(esf) | Corr. | Grados | K1 K2 AV cc | Av cc | Paquimetria
Cilind lejos | cerca
B.L (OD) 24 F 15.00 0.25| 180 |44.77 4571 | 810 | 0.75 556
B.L (Ol) 10.00 2.00 15 44.75 | 47.20 | 8.10 0.5 567
R.O (OD) 32 M 8.00 0.50| 160 |41.37|41.75| 9.10 0.5 585
R.O (Ol) 9.25 0.50| 180 |40.00|40.45| 10.10 | 0.5 602
G.P (OD) 26 M 3.00 0.50 70 40.66 | 41.02 | 10.10 | 0.5 561
G.P (Ol) 2.25 0.75 90 41.60 | 41.91| 10.10 | 05 567
C.w (OD) 35 M 2.25 0.50 25 4112 | 4216 | 9.10 0.5 575
C.W (Ql) 3.00 0.25| 180 |40.72|4154| 9.10 0.5 576
A.J (OD) 22 F 4.25 150 145 |39.59 |40.54| 10.10 | 0.5 580
A.J (Ol) 6.50 1.50 10 40.07 | 41.58 | 6.10 0.5 581
B.B (OD) 30 F 2.75 0 0 4574 | 46.10 | 10.10 | 0.5 537
B.B (Ol) 2.50 0.25 40 45.90 | 46.60 | 9.10 0.5 531
Q.G (OD) 21 M 2.50 225| 165 |42.15|43.58| 10.10 | 0.5 522
Q.G(Ol) 2.25 2.25 10 42.70 | 4461 | 1010 | 0.5 531
G.V (OD) 27 F 2.50 0.75 45 41.73 | 4254 | 10.10 | 0.75 510
G.V (0l) 3.00 0.75| 150 |41.19|42.49 | 10.10 | 0.75 512
F.G (OD) 50 M 3.00 0.75| 135 |42.00|42.77 | 9.10 0.5 596
F.G (Ol) 2.00 1.00 30 43.53 | 44.38 | 3.10 | 0.75 595
P.F (OD) 26 F 1.25 0.25| 100 |42.93|44.04| 10.10 | 0.5 562
P.F (Ol) 2.50 3.50 20 41.16 | 44.27 | 6.10 | 0.75 584
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D.M (OD) 41 2.00 050 100 |41.48|41.87| 10.10 0.5 557
D.M (Ql) 2.25 0.75 80 43.09 | 42.54 | 10.10 0.5 560
B.E (OD) 48 2.00 0.25 5 41.56 | 43.13 | 10.10 | 0.75 532
B.E (Ol) 2.00 0.75| 140 |40.76|41.92| 10.10 | 0.75 528
D.D (OD) 36 2.50 2.25 20 42.50 | 4457 | 10.10 | 0.25 543
D.D (Ql) 3.00 1.25| 150 | 42.05|43.00( 10.10 | 0.25 556
P.M (OD) 28 3.00 0.25 15 42.00 | 42.00 | 10.10 0.5 512
P.M (OI) 3.00 0.2 180 | 42.50 | 43.00 | 10.10 0.5 510

En la Tabla 2 se consigna la informacién relacionada con los datos propios de

cada intervencion

Tabla 2. Datos de la cirugia

Nombre Dioptrias ZO mm. Micrones
B.L (OD) 45 7.5 148
B.L (Ol) 47 6.9 160
R.O (OD) 5.6 5.7 150
R.O (Ql) 5.6 8.0 180
G.P (OD) 55 8.7 50
G.P (Ol) 6.0 9.2 42
C.W (OD) 6.0 9.2 45
C.W (Ol) 6.0 9.2 57
A.J (OD) 6.0 9.2 62
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A.J (Ol 6.0 9.2 151
B.B (OD) 6.0 9.0 50
B.B (OI) 6.0 9.2 50
Q.G (OD) 6.0 9.2 68
Q.G (0I) 6.0 9.2 68
G.V (OD) 6.0 9.2 22
G.V (Ol 6.0 9.2 69
F.G (OD) 6.0 9.2 39
F.G (Ol 6.0 9.2 61
P.F (OD) 6.0 9.2 23
P.F (OI) 6.0 9.2 146
D.M (OD) 6.0 9.2 53
D.M (Ol) 6.0 9.2 63
B.E (OD) 6.0 9.2 58
B.E (OI) 6.0 9.2 48
D.D (OD) 6.0 9.2 90
D.D (OI) 6.0 9.2 85
P.M (OD) 6.0 9.2 68
P.M (OI) 6.0 9.2 62

Al mes de concluida la intervencién los pacientes fueron sometidos a una

evaluacién de su agudeza visual y de su correccidn post-quirurgica, como se

detalla en la Tabla 3.
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Tabla 3. Estudios Post-operatorios

Nombre Av post-Q sc [ Correcc postQ
B.L (OD) 10.10 0
B.L (Ol) 10.10 0
R.O (OD) 10.10 0.50
R.O (Ql) 10.10 0
G.P (OD) 10.10 0.25
G.P (QIl) 10.10 0.25
C.Ww (OD) 9.10 0.50
C.W (OI) 9.10 0.50
A.J (OD) 9.10 0.75
AJ (Ol) 9.10 0.50
B.B (OD) 10.10 0
B.B (Ol) 10.10 0
Q.G (OD) 9.10 0.50
Q.G (QI) 9.10 0.50
G.V (OD) 9.10 0.75
G.V (Ql) 9.10 0.75
F.G (OD) 10.10 0
F.G (Ol) 10.10 0
P.F (OD) 8.10 0.75
P.F (Ol) 8.10 0.75
D.M (OD) 9.10 0.25
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D.M (Ol) 9.10 0.25
B.E (OD) 9.10 0.75
B.E (OI) 9.10 0.75
D.D (OD) 10.10 0

D.D (OI) 10.10 0

P.M (OD) 9.10 0.75
P.M (OI) 9.10 0.75

A manera de sintesis, la informacién presentada en la Tabla 4 resume los

indicadores pre y post-quirurgicos verificados en los 14 pacientes desagregados

para cada ojo. Los resultados recogidos indican claramente que no existieron

diferencias significativas para ninguna de las variables en estudio.

Tabla 4. Resumen de las principales caracteristicas pre y post-quirurgicas

Variables
Correccion esférico
Correccion cilindrico
Grados

K1

K2

AV cc lejos

AV cc cerca

Ojo derecho
3.86+3.58
0.75+0.727
83.24+65.5
42.1+1.57
42.9+1.65
9.744+0.63

0.536+0.134

Ojo izquierdo
3.8242.70
1.21+£0.928
91.07+69.89
42.1+1.74
43.2+1.95
8.74+2.17

0.589+0.158
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Paquimetria
AV post-Q sc

Correccion post-Q

552+427.1

9.4+0.63

0.411+0.319

557+£30.1

9.4+0.63

0.357+.0321

Los datos indican la media & desvio estandar

La Tabla 5 consigna finalmente el grado de mejoria (en términos de la correccion

de la miopia) que se logra tras la utilizacion del Lasik. Para ambos ojos se logro

una mejoria del 90% situaciéon que se reflejé en una alta diferencia significativa al

comparar con los datos que los pacientes mostraron previo a la intervencion.

Tabla 5. Magnitud de la correccion tras la intervencion quirurgica

OJO DERECHO 0OJO IZQUIERDO
Correccion  Correccion Post-Q Correccion Correcion
(esf) (esf) Post-Q
15.00 0.00 > 10.00 0.00 >
8.00 0.50 > 9.25 0.00 >
3.00 025 > 2.25 025 >
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2.25 050 > 3.00 0.50

4.25 075 > 6.50 0.50
2.75 0.00 > 2.50 0.00
2.50 0.50 > 2.25 0.50
2.50 075 > 3.00 0.75
3.00 0.00 > 2.00 0.00
1.25 0.75 > 2.50 0.75
2.00 025 > 2.25 0.25
2.00 0.75 > 2.00 0.75
2.50 0.00 > 3.00 0.00
3.00 0.75 > 3.00 0.75
3.86+ 0411+ 3.82+ 0.357+
3.58 0.319* 2.70 0.321%*
Mejoria 89.35% Mejoria 90.65%

* P <0.005, prueba de los rangos de Wilcoxon

CONCLUSIONES




La cirugia con técnica LASIK es el tratamiento mas efectivo en la actualidad parra
los defectos refractivos, entre ellos la miopia. El porcentaje de mejoria observado
en el estudio se correlaciona con los resultados reportados por otros

investigadores.

CIRUGIA CON TECNICA LASIK

¢En que consiste la técnica LASIK?

La cirugia se realiza bajo anestesia topica (gotas oculares). Una vez introducidos
los datos de la graduacién a corregir, se coloca el anillo de succion del
Microqueratomo, y se hace deslizar su hoja para hacer el “flap corneal”. Esto dura
unos segundos y no se siente ningun dolor. Luego se levanta el flap, se activa el
Laser y comienza el tallado sobre el lecho corneal. Finalmente se vuelve el “flap” a
su lugar y se secan los bordes para mejorar su adherencia. No se necesita un
vendaje ocular postoperatorio. La ablacién de finas capas de tejido hace que la
cérnea se aplane en el caso de miopia, protruya en caso de hipermetropia, o se

haga mas esférica en el caso de astigmatismo, lo cual cambia el poder de enfoque
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de la cornea. Debido a que la accion del laser se realiza en el interior del tejido
corneal, que luego es protegida por el “flap”, la cicatrizacion y la recuperacion del
paciente es muy rapida. Por esto es la técnica de cirugia refractiva, mas utilizada

en la actualidad.

¢ Como actua el Laser Excimer?

El Laser Excimer utiliza una mezcla de gases de fluor y argén para generar un haz
de energia ultravioleta que rompe las uniones moleculares de las células,
ocasionando asi una vaporizacién del tejido corneal. Este procedimiento - llamado
Fotoablacién - esta controlado por una computadora, y se realiza con una
exactitud de 0.25 micras (1 micra es la milésima parte de 1 mm.). Habitualmente
se ablaciona aproximadamente 50 micras (la mitad del calibre de un cabello

humano)

¢Hay dolor durante o después de la operacion?

La técnica LASIK en si, es muy rapida (dura segundos), y no es dolorosa ni
durante ni después de la intervencion. Durante la cirugia, es posible que se
experimente una sensacién de presion, debida a los instrumentos que usamos
cuando sujetamos el ojo. Después de la cirugia algunos pacientes pueden notar

una sensacion de arenilla que desaparece durante las primeras 24 hs. En este
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estudio ninguno de los pacientes experimenté dolor.

¢ Como es el postoperatorio?

En general la mayoria de los pacientes pueden reanudar sus actividades a las 48-
72 horas siguientes a la cirugia . Deberan usar colirios (gotas oculares) de
antibioticos y anti-inflamatorios durante los 15 dias siguientes. Esta totalmente
prohibido frotarse los ojos durante el primer mes después de la intervencion, y
debe evitarse durante seis meses. Las actividades deportivas podran practicarse
siempre que se utilicen anteojos protectores adecuados. El maquillaje debera
evitarse durante el mes posterior a la intervencion. La evolucién de las personas

que participaron del estudio fue favorable.

¢ Quiénes son buenos candidatos para esta cirugia?

En general, son buenos candidatos para esta cirugia, aquellos que: tienen una
miopia de hasta 10 Dioptrias, hipermetropia o astigmatismo bajo a moderado; que
tienen una correccion Optica estable durante 12 meses, que cuenten con ambos
0jos sanos y que sean mayores de 18 afos. Si bien la incidencia de riesgos,
complicaciones y efectos asociados a este procedimiento son minimos, es un
requisito que sean conocidos y aceptados por todos los candidatos, antes de

decidir la cirugia.
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¢ Quién no es candidato para esta cirugia?

No pueden operarse aquellos pacientes que presenten: Graduacion inestable,
Queratocono 6 Corneas muy delgadas, que sean monoculares (tienen solo un ojo
sano), , infecciones o inflamaciones oculares activas, ojo seco severo, herpes
corneal, lesiones severas en la retina o con cirugia previa de glaucoma. También
aquellos que sufran enfermedades del colageno (lupus, artritis reumatoide), SIDA,
enfermedades autoinmunes o con tendencia a formar queloides, no son
candidatos a esta cirugia. Quienes cifren expectativas superiores a las que
corresponden o que no comprendan las limitaciones de este procedimiento, no

son buenos candidatos.

¢, Cuales son los resultados de esta Cirugia ?

Una alta proporcion de los pacientes operados logran una vision mejor o igual a
5/10. Si bien estos resultados son muy alentadores, y la mayoria deja de usar
anteojos, esto no puede garantizarse. A veces se requieren procedimientos
adicionales, anteojos, o lentes de contacto, para alcanzar una vision adecuada. La
cirugia no corrige la presbicia -que ocurre a la mayoria de las personas alrededor
de los 40 afios- por lo que debera usar anteojos para ver de cerca. Como ya

dijimos las complicaciones de esta cirugia son poco frecuentes, pero como en
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cualquier cirugia, estas pueden ocurrir. Por esto es importante que antes de
someterse al procedimiento, cada paciente aclare todas sus dudas con el
Oftalmdlogo que lo intervendra. En consonancia con lo reportado, todos los

pacientes experimentaron una notable mejoria.

¢, Cuales son las posibles complicaciones de esta cirugia?

Algunas complicaciones potenciales pueden ser: hipocorreccion o hipercorreccion,
astigmatismo irregular, deslumbramiento, regresion, inflamacién o infeccion.
Aunque la ocurrencia de estas complicaciones es muy baja, el paciente debe ser
informado sobre las limitaciones y posibles riesgos de la cirugia, a fin de que la
decisiéon sea tomada con el mayor conocimiento posible, y con las verdaderas
expectativas que encierra su caso. En la serie presentada ni se detectaron

complicaciones.

Si bien en lineas generales la efectividad de esta practica correctora, los estudios
orientados a determinar el valor real de dicha intervencion no son muy frecuentes
en nuestro medio (local). En razén de ello nuestro OBJETIVO estuvo centralizado
en analizar la eficacia de la cirugia con la técnica LASIK en pacientes con miopia

en ambos 0jos que concurrian a un centro especializado en dicha practica.
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