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Introduction

The anterior surface of the cornea has the greatest refractive power
of the human visual system. Therefore, small variations in its curvature
give rise to important changes in the ocular refractive power. This is the
basis for refractive surgery, a method frequently used in recent years for its
speed, safety, and high degree of patient satisfaction. Nevertheless, despite
the major advances made in this field, it is still not possible to predict
the exact changes in the corneal shape as a result of the surgery. To know
and characterize the anterior corneal surface have crucial implications in
refractive surgery, as it enables more effective ablation algorithms to be
developed in order to mould the cornea and to improve the prediction of
its post-surgical shape. Furthermore, its study has other applications, such
as the design and adaptation of contact lenses as well as the diagnosis
and treatment of different ocular pathologies. Corneal topographers
provide precise measurements of the anterior corneal surface, but during
the measurement the topographer considers the cornea to be perfectly
aligned with the axes of the topographer, and this is not usually true.
For the correction of the errors resulting from this misalignment, different
correction algorithms have been developed, implemented normally in the
software of the topographers. However, in spite of the application of these
algorithms, the misalignment continues to be an important source of
variability in the topographic measurements.

To correct this error, in the present work we have developed a mathe-
matical model that provides the parameters characteristic of the anterior
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corneal surface in its canonical representation using the elevation data
taken by the corneal topographer. This method, proposed by Navarro
et al. (2006), corrects the error caused by the misalignment, since the
parameters determined are independent of the position of the cornea
with respect to the topographer. Therefore, it provides a more accurate
description of the anterior corneal surface. We have applied this method
to corneas of subjects treated with refractive surgery in order to correct
myopia and astigmatism. In addition, we have evaluated whether the use
of the parameters derived from this mathematical transformation succeeds
in improving the prediction of the asphericity value after surgery, taking
into account the algorithm as well as the reflection losses and non-normal
incidence of the laser on the cornea.

Initially, refractive surgery by laser arose to correct myopia, hyper-
metropia, and astigmatism. Years later, the challenge was to develop an
effective algorithm which would correct presbyopia and provide the subject
good visual quality for both distance and near vision without the use of
optical compensation. Currently, there are two main methods to correct
presbyopia by refractive surgery: monovision, which consists of correcting
one eye for near vision and the other for distance vision; and multifocal
ablations. The success of these methods is relative, since although most
patients express a high degree of satisfaction, their visual quality shows a
notable worsening after the surgery. The increase in demand of this type of
surgery makes the search for an effective method of correcting presbyopia
by means of refractive surgery continue to be an important objective in
the field of vision research.

In this work, we have evaluated these two correction techniques of
presbyopia by laser refractive surgery. In the case of monovision, we studied
real subjects treated with to this type of surgery and evaluated their visual
quality (both monocular as well as binocular) before and after treatment.
In the case of multifocal ablations, the study was made in a theoretical
way, developing and optimising different multifocal corneal designs with
the aim of determining the characteristics of this type of surgery and its
theoretical limitations.
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The research work that is presented in this doctoral thesis was perfor-
med in the Laboratory of Vision Sciences and Applications of the Optics
Department of the University of Granada. It is divided into four blocks:
Literature review (Fundamento tedrico. Revision Bibliogrifica), Methods
(Metodologia), Results (Resultados), and Conclusions (Conclusiones).

In the Literature review section, the main ideas on which this work is
based are examined. First, we will discuss the importance of the corneal
surface and the different models describing it, as well as its measurement
and the effect that refractive surgery has on it. In addition, we will
comment on the techniques that exist to correct presbyopia by laser
refractive surgery and its visual results.

In the Methods section, we describe the steps followed in this research.
First, we introduce the mathematical method that enables the deter-
mination of the parameters characteristic of the cornea in its canonical
representation from the elevation data of the topographer. Furthermore,
we describe the approaches used for measuring the visual quality of
subjects that underwent refractive surgery, such as the ocular aberrations,
contrast sensitivity, discrimination capacity, stereopsis, Strehl ratio, and
scattering. Finally, we describe the steps followed to establish and optimize
the theoretical surfaces of multifocal corneas.

In the Results section, we present the most notable results found in
this work. Firstly, we evaluate the parameters characteristic of the cornea
found in its canonical representation for subjects having different degrees
of ametropia and operated on by refractive surgery. Secondly, we evaluate
the two techniques of laser refractive surgery to correct presbyopia:
monovision and multifocal ablations. In the case of monovision, we have
clinically evaluated visual quality in a group of subjects treated with
this type of surgery. In the section of multifocal ablations, we design and
analyse three different multifocal corneal models. For each, we undertake
a theoretical analysis of the parameters that characterize it, the size of
each of the zones that comprise it, and the visual quality that these
multifocal corneas provide, using a theoretical model of the eye and the
ZEMAX ray-tracing program. To evaluate visual quality, we used the
neural-sharpness metric, which provides a good description of subjective
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image quality, as it combines the eye’s optics and neural blur.

Finally, we include the most noteworthy conclusions drawn from our
results.

All the references used in this work can be found at the end of the thesis.
The last section lists the publications and contributions to congresses,

presenting the results of the research undertaken. The complete articles
can be found in the appendix.



2

Fundamento tedrico.
Revision Bibliografica

2.1. Topografia corneal

El término “superficie asférica” suele aplicarse a superficies conicas,
es decir, superficies en las que el radio de curvatura cambia cuando nos
desplazamos desde el vértice a la periferia. La cara anterior de la cérnea
y, en general, todas las superficies que constituyen el sistema Optico del
ojo humano son superficies asféricas, lo que juega un importante papel
en el desarrollo de sus funciones. Aunque los primeros modelos de ojo
consideraban que las superficies oculares eran esféricas (Gullstrand, 1909;
Le-Grand y El-Hage, 1980; Bennett y Rabbetts, 1988), poco a poco se hizo
patente la necesidad de utilizar el factor de asfericidad para caracterizar
estas superficies; de hecho, los modelos de ojo mas recientes consideran
tanto la asfericidad de las caras anterior y posterior de la cérnea, como la
de las caras anterior y posterior del cristalino (Kooijman, 1983; Navarro
et al., 1985; Liou y Brennan, 1997; Kasprzak et al., 2006; Atchison, 2006;
Goncharov y Dainty, 2007).

2.1.1. Modelos de superficie corneal

La superficie topografica de una cornea real no se ajusta perfectamente
a ninguna superficie analitica. Sin embargo, podemos expresar la superficie

9
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de cualquier cérnea como suma de una superficie regular base, b(x,y), y
una superficie irregular, r(x,y), tal y como muestra la siguiente ecuacion:

z2(z,y) = bz,y) +r(z,y) (2.1)

La superficie base, b(z, y), es la superficie regular que mejor se ajusta a la
superficie de la cérnea. La superficie irregular o residuo, r(x, y), contiene las
desviaciones que presenta la superficie de la cérnea real de la superficie base
considerada. Este residuo suele ajustarse utilizando polinomios de Zernike
(Schwiegerling et al., 1995):

r(z,y) = CrZ (2.2)
k

donde Zj, es el polinomio k de Zernike y C} su coeficiente correspondiente.
También es posible realizar el ajuste utilizando otro tipo de funciones
como, por ejemplo, suma de funciones gaussianas (Martinez-Finkelshtein et
al., 2011), obteniéndose asi mejores resultados. Un residuo menor significa
un mejor ajuste de la superficie corneal real a la superficie base considerada.

Algunos autores (Carvalho, 2005; Roberts, 2006) representan di-
rectamente la superficie corneal mediante una suma de polinomios de
Zernike. Sin embargo, utilizar una superficie base general permite obtener
informacién de forma més rapida e intuitiva. A continuacién, presentamos
los modelos més utilizados para ajustar y representar la superficie de la
cara anterior de la cérnea.

Superficie conica

Se denominan curvas cénicas aquellas que se obtienen de la interseccién
de un cono con un plano en diferente inclinacién respecto a su base. Esta
definicién incluye el circulo, la elipse, la parabola y la hipérbola; rotando
cada una de estas curvas respecto a su eje de simetria se obtienen, respec-
tivamente, la superficie de una esfera, un elipsoide, un paraboloide y un
hiperboloide. A estas superficies se las denomina conicoides. En general,
cualquier curva cénica puede representarse mediante la siguiente ecuacion
(Baker, 1943):

pr+y? —22R=0 (2.3)
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donde R es el radio de curvatura, p es el pardmetro conico y = e y son las
coordenadas cartesianas. El factor p indica la rapidez de aplanamiento o
curvatura de la superficie desde el vértice a su periferia. En el caso de una
elipse, si llamamos a al semieje mayor y b al semieje menor, el valor p viene
dado por la ecuacion:

b2

= (2.4)

p

En la esfera a = b, y por tanto p = 1. En el caso de la parabola a tiende

a infinito y por lo tanto p = 0; para la hipérbola p < 0. Para la elipse

encontramos dos posible opciones. La elipse prolata se caracteriza porque

el semieje mayor coincide con el eje x, variando p entre 0 y 1. Si el semieje

menor b se encuentra en el eje x encontramos una superficie cuya curvatura

es mayor a medida que nos desplazamos hacia la periferia. Este es el caso
de la elipse oblata, para la que p toma valores mayores que 1.

p<0

Figura 2.1: Secciones conicas descritas por la ecuacion (2.3) para un mismo R.
p > 1 describe una elipse oblata, p =1 una circunferencia, p entre 0 y 1 una elipse
prolata, p =0 una pardbola y p < 0 una hipérbola.

Para describir la asfericidad de una curva cénica se utilizan, ademas del
factor cénico p, otras posibles definiciones (Lindsay et al., 1998; Gatinel
et al., 2002; Calossi, 2007; ANSI, 2008): el coeficiente de asfericidad @, la
excentricidad e y el factor de forma (Shape factor). Conocido uno de éstos
indices, es posible calcular los deméas haciendo uso de la tabla 2.1, dénde se
muestra la relaciéon entre cada uno de los parametros.
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p Q e

p= p  Q+1 €

Q= p-1 Q 1-¢
e = VITP V=G e
Shapefactor= 1—p —Q e?

Tabla 2.1: Tabla de equivalencias: p es el pardmetro cénico, Q es la asfericidad,
e la excentricidad y Shapefactor el factor de forma.

En tres dimensiones, el conicoide puede expresarse mediante la siguiente
ecuacién, donde z es el eje de revolucion:

22+ 9% +p22 — 2Rz =0 (2.5)

La principal ventaja de este modelo matematico es que permite
describir la superficie mediante dos parametros: el radio de curvatura en el
vértice, R; y un factor de asfericidad p.

Esta aproximacién es muy util para estudiar la aberracién esférica
corneal (Kiely et al., 1982; Applegate et al., 1994; Escudero-Sanz y
Navarro, 1999; Calossi, 2007; Smith et al., 2008), pero, por ejemplo,
no sirve para estudiar el astigmatismo. Con el fin de tener en cuen-
ta esta falta de simetria en la superficie corneal se utilizé el modelo
de superficie térica, que considera dos meridianos perpendiculares y
esféricos pero de distinto radio. Trabajos mas recientes, sin embargo,
apuntan hacia una nueva superficie de ajuste: la superficie bicénica (Bu-
rek y Douthwaite, 1993; Schwiegerling y Snyder, 1998; Gatinel et al., 2011).

Superficie bicénica

El modelo bicénico se caracteriza por cuatro pardmetros: dos radios de
curvatura y dos factores de asfericidad. Se trata, por tanto, de un modelo
bastante completo ya que representa las propiedades opticas basicas de la
cornea, como el modelo cénico, y ademés distingue entre el meridiano mas
plano (con menor poder refractor) y el meridiano més curvo (con mayor
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poder refractor) de la cérnea.

Casi todos los modelos propuestos en la literatura son un caso particu-
lar de la superficie bicénica. Esta superficie puede describirse mediante la

ecuacion:

2 2
L Ca T+ Cyy (2.6)

1+ \/1 — ppc2a? — pycggﬁ

donde ¢; =1/R; y ¢, =1/Ry y py y py son los dos factores de asfericidad.
A partir de esta ecuacién es posible obtener los diferentes modelos referidos
anteriormente. El mas sencillo de ellos, el modelo esférico, se caracteriza
por tener factor p igual a 1 (p, = py, = 1) y simetria de revolucién
(R = Ry). El modelo térico considera también asfericidad nula pero
diferente radio para los dos meridianos principales. La superficie cénica
tiene en cuenta la asfericidad pero manteniendo la simetria de revolucién

(pz:py:pyRm:Ry:R)-

Otro caso particular del modelo biconico es el modelo elipsoidal sin si-
metria de revolucién. Este modelo considera dos radios diferentes para los
dos meridianos principales, R, y Ry, y dos asfericidades también distin-
tas, p; y py. La diferencia entre este modelo y el bicénico reside en que
estos cuatro parametros no son independientes. La forma mas comin de
representar la ecuacion de un elipsoide es:

SU2 y2 22

donde a, b y ¢ son los semiejes principales del elipsoide, a partir de los cuales
es posible obtener los radios de curvatura y las constantes de asfericidad
mediante las relaciones:

R, =d?/c R,=V/c  p,=a?/c? py = b*/c? (2.8)

La ventaja del modelo elipsoidal frente al modelo bicénico es que
permite representar la superficie corneal anterior casi con la misma
generalidad (caracterizacién de cérneas prolatas y oblatas, distincién entre
los dos meridianos principales) pero con mayor sencillez matematica, lo que
permite manipular su orientacién en el espacio a través de una ecuacién
sencilla. Ademéds, el modelo elipsoidal tiene en cuenta los resultados
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encontrados por Pérez-Escudero et al. (2010) que muestran un alto grado
de correlacion entre el valor del radio de curvatura y el valor la asfericidad.

Es posible considerar superficies mas complejas (Kiely et al., 1982;
Kasprzak e Iskander, 2006; Rosales et al., 2009) pero, en general, son
adecuados los modelos expuestos anteriormente para caracterizar la
superficie anterior de la cérnea.

2.1.2. Topografos corneales

La medida de la forma y geometria de la superficie corneal anterior
se realiza mediante topografos corneales. Existen dos tipos de topdgrafos,
los que operan con luz reflejada y los que trabajan con la luz transmitida
(Turner, 2001; Mejia-Barbosa y Malacara-Hernandez, 2001). Ambos son
instrumentos de gran precision que proporcionan informacién sobre la
geometria corneal (curvatura, pendiente, altura y elevacién). Los topdgra-
fos por reflexién se basan en los discos de Pldcido, que son un conjunto
de anillos concéntricos de los cuales se forma imagen por reflexiéon en
la superficie corneal anterior, imagen que es registrada por una camara.
El andlisis de esta imagen mediante el software adecuado convierte las
distancias entre anillos en datos de curvatura y elevacién (Campbell, 1997).
En los topodgrafos por transmisién se trabaja con un haz luminoso que
penetra en las superficies oculares hasta el cristalino, por tanto, permiten
obtener también informacion de la cara posterior de la cérnea y de la
cara anterior del cristalino al mismo tiempo (Fonda et al., 1981). Para
poder obtener esta informacién, los topdgrafos por transmisién trabajan
con modelos de indices de refraccion para los distintos componentes del
sistema visual implicados.

Las principales medidas para caracterizar la superficie corneal son la
curvatura, la inclinacién (o pendiente), la altura y la elevacién relativa
(Turner, 2001; Villa, 2004). El valor de la curvatura y la inclinacién en un
punto es un valor local, es decir, depende de la superficie circundante. Por
lo tanto, dependiendo de la superficie que se tome o de la direccién de medi-
da, el valor en cada punto puede ser diferente. Para la altura y la elevacion
relativa no existe esta indeterminacion, por lo que a cada punto le corres-
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ponde un tnico valor (Klyce, 1995; Smolek et al., 2002). Para la elevacién
relativa se utiliza como superficie de referencia la esfera de mejor ajuste.
Dependiendo del tamano de la superficie medida, la superficie esférica de
mejor ajuste serd distinta y, por tanto, también lo serd la elevacion relativa.

Segun el tipo de topdgrafo utilizado se miden directamente propiedades
geométricas distintas. Los topdgrafos por reflexion, basados en los discos
de Placido, miden directamente la curvatura radial de la superficie a través
de la imagen reflejada. De estos datos se derivan la pendiente y la altura.
Los topdgrafos por transmisién miden directamente la altura superficial
mediante la triangulacién de los haces de luz proyectados.

Figura 2.2: En la imagen de la izquierda se observan los discos de Pldcido refle-
jados en la cara anterior de la cornea. En la imagen de la derecha se observa el
haz que penetra en la cérnea hasta el cristalino (Turner, 2001).

La precisién del instrumento varia en funcién de la técnica y del modelo
utilizado. En general, los datos obtenidos mediante reflexién son los més
precisos, pero también los mas sensibles a las irregularidades de la pelicula
lagrimal y a las patologias corneales (Lieberman y Grierson, 2000; Goto
et al., 2003). Los topdgrafos corneales por transmisién ofrecen a menudo
dificultades a la hora de obtener la curvatura, debido a la diferenciacién
matemaética requerida para trasladar las alturas a curvaturas. Aun asi,
permiten tomar medidas de superficies corneales mayores y proporcionan
medidas mas exactas cuando existen irregularidades en la superficie
(Turner, 2001).
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A la hora de realizar las medidas es importante tener en cuenta que
todos los instrumentos presentan un nivel de ruido que depende del
instrumento, de las condiciones de la medida y del mapa a representar.
Es recomendable, por tanto, realizar tres medidas de cada ojo para
determinar qué caracteristicas son intrinsecas a la cérnea y cuales se deben
a la incertidumbre de la medida.

En los ultimos anios, el uso de los topdgrafos se ha extendido gracias a
su utilidad en el d&mbito clinico, por ejemplo, en la adaptaciéon de lentes
de contacto y en la deteccién y el tratamiento de patologias corneales
(Walland et al., 1994; Auffarth et al., 2000; Yebra-Pimentel et al., 2001;
Sherwin y Brookes, 2004; Villa, 2004; McMahon et al., 2006; Saad y
Gatinel, 2010). También han sido esenciales en el desarrollo de la cirugia
refractiva personalizada, en ocasiones basada en la propia topografia
corneal del sujeto (Klyce y Endl, 2002; Campbell, 2004; Dougherty et
al., 2008). Por otro lado, este instrumento estd siendo cada vez més
utilizado en investigacién, ya que a partir del mapa de elevacion corneal,
y con el software adecuado, es posible calcular el mapa de aberraciones
correspondiente a la cara anterior de la cérnea (Guirao y Artal, 2000;
Marcos et al., 2001; Barbero et al., 2002; Artal et al., 2002; Llorente et al.,
2004; Yoon et al., 2008).

2.1.3. Importancia de la asfericidad corneal

Dada la diferencia entre los indices de refraccién del aire (n = 1) y de la
cornea (n = 1.3376), la cara anterior de la cérnea es la superficie diéptrica
de mayor poder refractor del sistema ocular humano. Por esa razon, la
forma de esta superficie tiene una gran repercusién en la formacién de la
imagen retiniana ya que, por ejemplo, la forma asférica de la cara anterior
corneal contribuye a disminuir la aberracién esférica ocular total (Kiely et
al., 1982; Eghbali et al., 1995; Artal et al., 2001; Artal et al., 2002; Manns
et al., 2002).

En un sistema éptico afectado de aberracién esférica los rayos no pa-
raxiales no convergen en el foco paraxial, esto es, los rayos periféricos con-
vergeran por delante (aberracion esférica positiva) o por detras (aberracién
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esférica negativa) del plano imagen paraxial (Thibos et al., 2002). Asi, este
sistema tendrd una imagen simétricamente emborronada, (el efecto seria
equivalente a un cambio de foco que depende del tamano de la pupila).

AT K

B
2]

TSA

Foco

Foco del rayo paraxial

del rayo marginal

Figura 2.3: Representacion de la imagen de un haz de rayos procedente de un
punto objeto situado en el infinito y refractado por una lente con aberracion esféri-
ca positiva. Se representan los rayos marginales (en rojo) y paraxiales (en azul)
senalando sus respectivos focos y la distancia entre éstos y el vértice de la lente (1!,
y l,,, respectivamente), la aberracion esférica longitudinal (LSA) y la aberracion
esférica transversal (T'SA).

La diferencia en dioptrias entre el foco del rayo paraxial y el foco del
rayo marginal se denomina aberracién esférica longitudinal (LS A del inglés
longitudinal spherical aberration) y puede calcularse como (Calossi, 2007):

LSA =0/, —n'/l, (2.9)

donde n’ es el indice de refraccién del espacio imagen y Iy l;, son las
distancias desde el vértice de la superficie corneal a la interseccién del ra-
yo marginal y paraxial con el eje éptico, respectivamente (ver figura 2.3).
Teniendo en cuenta el cambio que se produce en la aberracién esférica de
Seidel en el frente de onda debido a la asfericidad (Hopkins, 1950) y la
relacion entre la aberracién esférica de Seidel en el frente de onda y la LSA
(Smith y Lu, 1988), encontramos que el cambio que se produce en la abe-
rracién esférica longitudinal debido a la asfericidad de la superficie viene
dado por la expresién (Atchison, 1995):

ALSA = Ah?Q(n' —n)/2 (2.10)
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donde ¢ = 1/R es la curvatura de la superficie, h la altura de un rayo
paraxial marginal, Q la asfericidad corneal y n’ y n los indices de refraccién
en el espacio imagen y objeto, respectivamente. Podemos ver que esta
relacién es lineal, por lo tanto, al aumentar la asfericidad aumenta también
la aberracién esférica (Atchison y Smith, 2000).

Numerosos trabajos experimentales han estudiado la relacién entre las
aberraciones oculares y la asfericidad corneal (Manns et al., 2002; Diaz
et al., 2003; Arba-Mosquera y de-Ortueta, 2011). Por ejemplo, Kiely et
al. (1982), calculando la aberracion esférica de Seidel para objetos en el
infinito, mostraron que una variacion en la asfericidad corneal produce un
cambio mayor en la aberracién esférica corneal que una variacién en el
radio de curvatura. Ademds, Calossi (2007) determiné que el valor teérico
de la asfericidad corneal necesario para reducir la aberracién esférica
corneal a 0 era () = —0.528, con valores de () menos negativos asociados a
aberraciones esféricas corneales positivas.

El efecto que la aberracion esférica tiene en la calidad de la imagen
retiniana es muy significativo. Puesto que los rayos que entran en un sis-
tema con aberracién esférica focalizan a diferentes distancias de la retina,
la aberracion esférica incrementa la profundidad de foco del sistema. La
profundidad de foco determina el rango de distancias a las que un objeto
puede observarse claramente sin cambiar el estado acomodativo. Por lo
tanto, ciertos niveles de aberraciéon esférica incrementan la profundidad
de foco y facilitan la visién de una imagen desenfocada (Marcos et al.,
1999; Rocha et al., 2009; Bakaraju 2010; Nochez et al., 2011; Yi et al., 2011).

Ademds, en sujetos jovenes normales, la aberracién de la cara anterior
de la cérnea (de signo positivo) compensa, en parte, la aberracién esférica
interna (de signo negativo) (Artal y Guirao, 1998; Artal et al., 2001).
Aunque factores como la acomodaciéon o la edad hacen que la relacién
entre una y otra varie con el tiempo (Artal et al., 2002; Thibos et al., 2002;
Ninomiya et al., 2002; Brunette et al., 2003; He et al., 2003; Wang et al.,
2003; Tabernero et al., 2011).

Estos resultados hacen patente la gran importancia que tiene el valor
de la asfericidad corneal sobre la aberracién esférica, y la influencia de ésta
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sobre nuestra calidad visual.

2.1.4. Efecto de la cirugia refractiva laser sobre la asferici-
dad corneal

En los ultimos anos, la cirugia refractiva corneal realizada mediante
laser se ha convertido en un procedimiento frecuente para eliminar los
errores de refraccién (Arba-Mosquera et al., 2010). La emetropizacién se
consigue modificando el radio de la cara anterior de la cornea, pero este
cambio, ademds, implica la alteracién de otra serie de parametros del
sistema ocular, como es la asfericidad corneal, que afectan a la funcién
visual (Anera et al., 2000; Jiménez et al., 2003a; Anera et al., 2003a;
Jiménez et al., 2004a; Anera et al., 2005a; Dorronsoro et al., 2006; Ortiz
et al., 2006; Arba-Mosquera et al., 2009; Villa et al., 2009; Jiménez et al.,
2010).

En general, la forma natural de la cérnea es prolata (Kiely et al., 1984;
Guillon y Wilson, 1986; Gonzédlez-Méijome et al. 2004), lo que implica
valores de asfericidad, p, comprendidos entre 0 < p < 1. Tras cirugia
refractiva LASIK (Laser in situ keratomileusis), la asfericidad pasa a tomar
valores positivos, en el caso de cérneas operadas de miopia, y valores maés
negativos, en cérneas operadas de hipermetropia (Applegate et al. 1994;
Applegate et al., 1996; Oliver et al., 2001; Moreno-Barriuso et al. 2001;
Chen et al., 2002; Anera et al., 2003a; Jiménez at al., 2003b; Marcos et al.,
2003; Cano et al., 2004; Anera et al., 2005b; Alié et al., 2008). Ademas,
diferentes estudios han mostrado la importancia de estos cambios en la
funcion visual de los pacientes sometidos a cirugia refractiva, debido a su
influencia en la funcién de sensibilidad al contraste y en la calidad de la
imagen retiniana (Schwiegerling, 2000; Anera et al., 2000; Jiménez et al.,
2001; Moreno-Barriuso et al., 2001; Marcos, 2001; Anera et al., 2003a;
Kohnen et al., 2005; Jiménez et al., 2006b; Ortiz et al., 2006; Ali6 et al.,
2008; Villa et al., 2009).

Los cambios producidos en la forma de la superficie corneal anterior
después de una cirugia refractiva se deben a numerosos factores, como por
ejemplo el propio algoritmo de ablacién (Jiménez et al., 2003a; Dorronsoro
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et al., 2003; Jiménez et al., 2004a; Anera et al., 2005b; Jiménez et al.,
2005), la biomecénica de la cérnea (Roberts., 2000; Huang et at., 2003),
errores inducidos en la creacién y reposicion del flap (Pallikaris et al., 2002;
Porter et al., 2003; Prandi et al., 2004; Cheng et al., 2008), errores en
el centrado de la ablacién (Moreno-Barriuso et al., 2001; Pandmanabhan
et al., 2009) o el tipo de ldser utilizado y las caracteristicas fisicas de la
ablacion del laser (Jiménez et al., 2002; Anera et al., 2003b; Dorronsoro et
al., 2003; Jiménez et al., 2004b; Jiménez et al., 2006a; Dorronsoro et al.,
2006; Dorronsoro et al., 2009).

Como hemos comentado, uno de los principales responsables del cambio
en la asfericidad corneal tras la cirugia es el algoritmo de ablacién, basado
en muchos casos en el algoritmo de ablacién de Munnerlyn (Munnerlyn et
al., 1988). El efecto de la aproximacién paraxial de este algoritmo sobre la
asfericidad en una cérnea cénica viene determinado por la ecuacién (2.11),
que da el valor de la asfericidad post-quirdrgica (ppest) en funcién del radio
de curvatura pre-quirtrgico (Rp.), €l factor p pre-quirtrgico (ppr.) y el
radio de curvatura post-quirtrgico (Rpest) (Jiménez et al., 2003a).

Ppost = post Ppre (2 A1 )

Si ademaés del algoritmo de Munnerlyn se tiene en cuenta el efecto de
las pérdidas por reflexién del laser y la incidencia no normal de éste sobre
la superficie de una cérnea cénica, la asfericidad post-quirdrgica viene dada
por la ecuacién (Jiménez et al., 2002; Anera et al., 2003b):

R3 aD
Ppost = RPT"“pm + 5 (d*(—0.62 + 1.333ppre) — 1.333R5..)  (2.12)
pre pre

donde Ry,.e y Rpost son los radios de curvatura pre y post-quirdrgicos,
respectivamente; p,.. es el factor p pre-quirtrgico; d es el didmetro de la
ablacién; D es el nimero de dioptrias que se corrigen; a es un parametro
caracteristico del ldser: a = 1/In(Fy/F,), donde Fj es la exposicién radiante
normal (energia por drea iluminada) y F,, es la exposicién radiante umbral
para que se produzca la ablacion. La exposicion radiante Fy toma valores
medios entre 120 y 250mJ/cm? y F, es aproximadamente 50mJ/cm?, por
lo tanto, la constante a debe tomar valores entre 0.62 y 1.142 (Mrochen y
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Seiler, 2001).

Pese a los diferentes modelos propuestos, uno de los principales
problemas de la cirugia refractiva sigue siendo que la forma de la cérnea
tras la cirugia no coincide con la forma que predicen los algoritmos de
ablaciéon (Marcos et al., 2003; Anera et al., 2003a; Anera et al., 2003b;
Jiménez et al., 2003a; Jiménez et al., 2003b; Jiménez et al., 2004a; Jiménez
et al., 2004b; Cano et al., 2004; Anera et al., 2005b; Ortiz et al., 2006;
Einighammer et al., 2010). Aunque se ha demostrado que, por ejemplo,
aplicando la ecuacion 2.12 se obtienen valores de la asfericidad tedrica
post-quirirgicos mas préximos a su valor experimental (llegando a alcanzar
una capacidad de prediccién del 91 % (Anera et al. 2003b)) todavia es
necesario profundizar en los efectos que producen esta variabilidad entre
los valores esperados y reales. Sélo de esta forma se conseguira la completa
emetropizacion del sujeto y la correccién efectiva de las aberraciones
oculares, mejorando asi la calidad visual del sujeto tras la cirugia. Por
todo ello, es necesario seguir trabajando en mejorar los métodos de medida
y caracterizacién de la superficie corneal, siendo éste el objetivo de la
primera parte de nuestro trabajo de investigacion.
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2.2. Correccion de la presbicia mediante cirugia
refractiva laser

La presbicia es un proceso natural, asociado a la edad, que consiste en
la pérdida progresiva de la acomodacién y, por tanto, la incapacidad del
sistema visual para enfocar objetos cercanos (Glasser, 2006). Los primeros
sintomas suelen aparecer a partir de los 40 anos y, aunque depende de
diferentes factores, la mayoria de la poblacién es présbita a partir de
los 55 anos (Duane, 1912; Koretz et al., 1997; Ostrin y Glasser, 2004).
Cuando miramos un objeto cercano se producen tres cambios en nuestro
sistema Optico: convergencia, miosis y acomodacion. La presbicia supone
la pérdida de nuestras capacidades acomodativas pero la convergencia
y miosis pupilar siguen ocurriendo pese al envejecimiento (Nirankari y
Hameroff, 1980; Myers y Stark, 1990; Wick y Currie, 1991; Goldstein y
Schneekloth, 1996; Kasthurirangan y Glasser, 2006).

Dado el progresivo aumento de la vida media de la poblacién, la
correccion de la presbicia supone una gran oportunidad para mejorar
la calidad de vida de estos sujetos. Existen gran cantidad de métodos
para corregir la presbicia, como son gafas y lentes de contacto (Back et
al., 1992; Guillon et al., 2002; Harris et al., 2004; Bennett, 2008), lentes
intraoculares (Baikoff et al., 2004; Sheppard et al., 2010; Kim et al., 2011)
y otros procedimientos de aparicién ma&s reciente como procedimientos
de expansién de la esclera (Malecaz et al., 2001; Ostrin et al., 2004;
Baikoff, 2005), lentes intracorneales (Keates, 1995; Yilmaz et al., 2011),
queratoplastia conductiva (Du et al., 2007; Stahl, 2007), y correcciones
mediante ablacién ldser (Moreira et al., 1992; Epstein et al., 2001; Ali6 et
al., 2009; Arba-Mosquera et al., 2010). Sin embargo, debido a la dificultad
que introduce la naturaleza dindmica de la acomodacién, todavia no existe
un método definitivo para su correccién.

Las dos técnicas principales para corregir la presbicia mediante ablacion
corneal ldser son la monovisién y las ablaciones multifocales. A continuacion
describimos estas dos técnicas y su impacto en la calidad visual de los
pacientes.
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2.2.1. Monovisioén

La monovision es un método para corregir presbicia que consiste en
compensar un ojo para vision lejana y el otro ojo para visién cercana. Este
método ha sido aplicado con éxito utilizando lentes de contacto (Jain et al.,
1996; Johannsdottir y Stelmach, 2001; Evans, 2007; Bennett, 2008), con
un porcentaje de satisfaccién entre los pacientes que varia, dependiendo
del estudio, entre el 60 y 80 % (Jain et al., 1996; Westin et al., 2000). Sin
embargo, cada vez son mas los pacientes que buscan una relativa o total
independencia de los métodos de compensacién convencionales (gafas y
lentes de contacto).

En 2007, la FDA (Food and Drug Administration) de los Estados
Unidos aprobd los tratamientos de monovision con LASIK. Utilizando
este procedimiento, se ha conseguido mejorar los indices de satisfaccién
obtenidos mediante lentes de contacto, alcanzdndose un porcentaje de
éxito de entre el 88 y el 98 % (Goldberg, 2001; Jain et al., 2001; Miranda
y Krueger, 2004; Levinger et al., 2006; Reilly et al., 2006). Ademads tiene
la ventaja de tratarse de un procedimiento relativamente reversible. De
hecho, bastaria utilizar unas gafas para mejorar la agudeza visual en visién
cercana o lejana, si fuera necesario. Algunos autores recomiendan ademéds
incrementar la asfericidad de la cérnea corregida para visién cercana con
el fin de incrementar la aberracion esférica y asi la profundidad de foco
(Mrochen, 2009).

El éxito de la monovision depende de la capacidad del sujeto para
suprimir la imagen desenfocada (Collins y Goode, 1994). Se ha demostrado
que sujetos que tienen una fuerte dominancia ocular presentan mayores
dificultades para eliminar la imagen desenfocada (Schor et al., 1987). Por
lo tanto, la monovisién no es recomendable en este tipo de sujetos (Schor
y Erickson, 1988; Erickson et al., 1992; Seijas et al., 2007). Normalmente,
el ojo dominante suele corregirse para vision lejana y el ojo no dominante
para visién cercana. En el estudio realizado por Braun et al. (2008) el 85 %
de los pacientes eligieron este tipo de correccion tras haberlo utilizado pre-
viamente en lentes de contacto de prueba. Ademds, encontré porcentajes
maés altos de satisfaccion entre los pacientes que eligieron su ojo dominante
para vision lejana. Sin embargo, otros estudios muestran que la eleccién
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del ojo dominante o no dominante para la correcciéon en cerca no afecta a
los resultados (Schor et al., 1989; Collins et al., 1993; Jain et al., 2001).

Pese a ser un método muy utilizado actualmente en clinica para corregir
presbicia, existen pocos trabajos que profundicen, mas alla de la agudeza
visual, en el estudio de la calidad visual de los pacientes sometidos a mo-
novisién mediante cirugfa refractiva laser. Asi, en los resultados obtenidos
por Goldberg (2001) sélo el 50 % de los pacientes alcanzaban una agudeza
visual (AV) sin correccién para visién lejana mayor o igual que 1.0 y el
79 % mayor o igual que 0.8. En visién cercana el 88 % alcanzaban agudeza
visual sin correccién de 1.0 o mejor. Reilly et al. (2006) encontré resultados
ligeramente mejores, con un 80 % de los sujetos que alcanzaban AV de
1.0 o mejor para visién lejana y un 95% para vision cercana. En un
estudio més reciente, realizado por Reinstein et al. (2011), se obtiene un
porcentaje mayor de sujetos con AV sin correccién de 1.0 para visién lejana
(90 %), sin embargo, en visién cercana 89 % alcanza agudeza visual 0.6 o
mejor. También se ha encontrado que la sensibilidad al contraste binocular
disminuye, aunque estas diferencias son estadisticamente significativas s6lo
para altas frecuencias espaciales (Garcia-Gonzélez 2010).

Uno de los principales problemas de la monovision es el efecto negativo
que tiene sobre la estereoagudeza (Gutkowski y Cassin, 1991; Back et
al., 1992; Kirschen et al., 1999; Fawcett et al., 2001). Por ejemplo, en
el estudio realizado por Garcia-Gonzélez et al. (2010) la estereoagudeza
media en pacientes sometidos a monovisién LASIK era de 156 segundos
de arco; mientras que para sujetos con la misma correccién en ambos
ojos la estereoagudeza media era de 82 segundos de arco. Por esa razén,
sujetos que precisen una buena estereoagudeza (como deportistas o pilotos)
deberian ser automdaticamente excluidos.

A la vista de los resultados obtenidos, estos trabajos concluyen que,
aunque la monovision no es apta para todo tipo de pacientes, ha demos-
trado ser un método efectivo para corregir la presbicia (Goldberg, 2001;
Jain et al., 2001; Miranda y Krueger, 2004; Levinger et al., 2006; Reilly
et al., 2006; Reinstein et al., 2009; Farid et al., 2009; Garcia-Gonzalez
et al., 2010). En este trabajo, nos proponemos profundizar en el estudio
de la funcién visual de sujetos operados mediante cirugia refractiva laser
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aplicando monovisién. Estudiaremos cémo cambian sus aberraciones
oculares, la funcién de sensibilidad al contraste tanto monocular como
binocular, la estereoagudeza, la capacidad de discriminacion, la razén de
Strehl y el scattering intraocular.

2.2.2. Ablaciones multifocales

Otra alternativa para corregir la presbicia mediante cirugia refractiva
laser son las ablaciones multifocales. Las ablaciones multifocales de la
cérnea no restauran la capacidad acomodativa del sistema visual pero
incrementan la profundidad de foco dando lugar a lo que se conoce como
“pseudoacomodacién”. El objetivo de este tipo de ablaciones es generar una
cérnea multifocal capaz de enfocar en retina objetos situados a diferentes
distancias sin necesidad de compensacién. Para ello, cada zona de la cérnea
es corregida para diferentes distancias espaciales de forma que, al observar
un objeto situado a una cierta distancia, se formard simultdaneamente en
su retina una imagen enfocada y otra desenfocada del objeto. El cerebro
debe aprender a seleccionar y eliminar la imagen desenfocada.

Generalmente, este tipo de tratamientos buscan generar dos zonas prin-
cipales en la cérnea, una de ellas focalizara en retina los rayos que provengan
del infinito, mientras que la otra zona focalizara la imagen de un objeto cer-
cano. En la actualidad, se aplican principalmente dos técnicas para corregir
la presbicia mediante ablaciones multifocales (ver figura 2.4). Una, conocida
como peripheral presbyLASIK, crea una zona central corregida para visién
lejana dejando la periferia corregida para visién cercana (Avalos, 2001; Te-
landro, 2004). La otra técnica, conocida como central presbyLASIK, corrige
la zona central de la cérnea para visién cercana y la zona periférica para
visién lejana (Ruiz, 1996). A continuacién se describen las principales ca-
racteristicas de cada una de estas técnicas y los resultados visuales que
proporcionan.

Peripheral presbyLASIK

Este método, que consiste en corregir la zona central para visién lejana
v la zona periférica para vision cercana, fue descrito originalmente por
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Cerca Lejos

Peripheral Central
PresbyLASIK PresbyLASIK

Figura 2.4: Esquemas de ablaciones multifocales en los que se indican las zo-
nas corregidas para vision cercana (Cerca) y vision lejana (Lejos). A la izquierda,
cornea con el centro corregido para vision lejana y la periferia para vision cer-
cana (peripheral presbyLASIK). A la derecha, representacion de una cdrnea con
el centro corregido para visidn cercana y la periferia para vision lejana (central

presbyLASIK).

Avalos en 2001 y modificado por Telandro en 2004. Telandro disené un
software para la plataforma laser Nidek EC 5000 que permite corregir
tanto a sujetos amétropes como emétropes, introduciendo pardmetros
como el error refractivo en visién lejana, la adicién para cerca y las
distancias visuales més utilizadas por el sujeto (lejos, intermedia, cerca).
Con estos pardmetros el software establece el procedimiento a seguir
para la correccion, que consiste en ablaciones concéntricas de diferentes
didmetros de zona éptica y zona de transicién, similares a las que se
realizan con LASIK para corregir miopfa o hipermetropia. De esta forma se
consigue una zona central corregida para vision lejana y zonas concéntricas
sucesivas para visién intermedia y cercana.

Un tratamiento similar fue realizado por El-Danasoury et al. (2009)
utilizando también el Nidek EC-5000. Este tratamiento varia entre
miopes e hipermétropes y utiliza diferentes adiciones en funcién de las
necesidades del paciente. En el caso de hipermétropes se corrige primero
el error refractivo para lejos mas la adicion en una zona central de
didmetro 7mm con una zona de transicion de 9.5mm. Posteriormente,
se corrige la zona central eliminando la adicién mediante dos ablaciones
concéntricas de 3.5mm y 4mm de didmetro, con una zona de transicion
de didmetro lmm mayor que el tamano de la zona Optica. Para los
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miopes el proceso es significativamente m&as complicado. Primero, se
realizan entre 2 y 3 ablaciones para eliminar la miopia en zonas Opticas
concéntricas de 4, 5 y 6mm y con una zona de transicién 2mm mayor
que la zona Optica. Posteriormente se realiza una ablacién para anadir la
adicion necesaria en 7Tmm de zona Optica y 9.5mm de zona de transicion.
Por 1ltimo, se realizan dos ablaciones similares a las del hipermétrope
para eliminar la adicion y dejar la zona central corregida para visién lejana.

Aunque podemos encontrar diferencias entre éstas y otras técnicas
propuestas en la literatura (como por ejemplo Pinelli et al., 2008) casi
todas ellas se basan en ablaciones sucesivas y concéntricas de diferentes
tamanos y para diferentes errores refractivos. Los resultados visuales tras
este tipo de ablaciones muestran que la AV media sin correccién para visién
lejana es 0.8 y 0.6 en visién cercana, con porcentajes que varian en funcién
de los trabajos (Cantu et al., 2004; Pinelli et al., 2008; El-Danasoury et al.,
2009; Gordon, 2010). Por ejemplo, El-Danasoury et al. (2009) encontraron
que sélo el 44 % de los miopes y el 56 % de hipermétropes alcanzaban AV
sin correccién para vision lejana mejor o igual que 1.0. Sin embargo, en
los resultados presentados por Gordon (2010) el 81 % alcanz6 una AV, en
visién lejana, igual o mejor que la unidad. En visién cercana los porcentajes
obtenidos son mds parecidos. El-Danasoury et al. (2009) observaron que
en el grupo de sujetos miopes el 84 % alcanzaba AV sin correccién igual
o mejor que 0.6, mientras que en el grupo de hipermétropes sélo el 60 %
alcanzaba ese valor. De este 60 %, sélo el 45 % alcanzaba AV sin correccién
para visién cercana igual o mayor que la unidad (Gordon 2010). En la
mayorfa de casos estudiados, aproximadamente el 2% de los pacientes
perdieron 1 o 2 lineas de AV con la mejor correccién (Cantu et al., 2004;
Pinelli et al., 2008; Telandro, 2004; El-Danasoury et al., 2009). También se
ha encontrado un incremento de las aberraciones de alto orden (Pinelli et
al., 2008), siendo este cambio especialmente significativo en la aberracién
esférica (Pinelli et al., 2008; Cantu et al., 2004; El-Danasoury et al., 2009)
y en las aberraciones de coma y trefoil (Cantu et al., 2004). Ademas, en el
estudio realizado por El-Danasoury et al. (2009) no se encontraron cambios
significativos en la sensibilidad al contraste como resultado de la cirugia.

Es interesantes destacar que, pese a los resultados encontrados, la
mayoria de los pacientes analizados se sienten muy satisfechos con el
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resultado (el porcentaje de éxito es del 100% en el caso de Pinelli et al.
(2008) y del 92 % para El-Danasoury et al. (2009)).

Central presbyLASIK

El objetivo de esta técnica es corregir la zona central para vision
cercana y la zona periférica para vision lejana. Para alcanzar este objetivo
existen diferentes métodos (Ruiz, 1996; Jackson, 2004; Telandro y Steile,
2006) entre los que podemos destacar el realizado por Ali6 et al. (2006)
en sujetos hipermétropes. En este trabajo, se aplica una correccién de
hipermetropia para conseguir emetropizar en visién lejana una zona
corneal central de 6mm de didmetro. Después, se realiza otra ablacion
concéntrica de 3mm de didmetro para crear una zona hiperpositiva central
con una adicién de +1.5D. Entre la zona corregida para visiéon cercana y
la zona corregida para visién lejana existe una zona de transicién de 1.5mm.

En los resultados presentados por Ali6 et al. (2006) sélo el 50 % de
los pacientes alcanzaba una AV sin correccién para visién lejana igual o
mejor que 1.0. En visién cercana el 10% alcanzaba una agudeza visual
igual o mejor que la unidad mientras que el 80 % alcanzaba 0.5. Ademaés,
el 14 % de los pacientes perdieron un méximo de 2 lineas de agudeza visual
con la mejor correccién para visién lejana, y el 16 % para visién cercana.
Jung et al. (2008) obtuvieron resultados ligeramente mejores para visién
lejana (el 64 % alcanzaba AV sin correccién igual o mejor que la unidad)
pero significativamente peor en visién cercana (sélo el 64 % alcanzaban
0.5 de AV sin correccién). Ademds, uno de los sujetos (4 %) perdié dos
lineas de AV con la mejor correccién en visién lejana, aunque ninguno en
visiéon cercana. Ambos autores midieron una significativa reduccion de la
sensibilidad al contraste y un aumento de las aberraciones corneales de alto
orden, especialmente el coma y el trefoil, con la excepcién de la aberracién
esférica, que disminuye. En el estudio realizado por Ali6 et al. (2006), el
72 % de los pacientes no necesita compensacién para ninguna distancia y
el 76 % se declar6 muy satisfecho con el resultado de la cirugia.

Estos resultados indican que las ablaciones multifocales son un método
prometedor para corregir la presbicia, ya que muchos de los pacientes
consiguen una buena agudeza visual tanto en visién cercana como en
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vision lejana, sin que se produzca un aumento anormal de las aberraciones
o una importante reduccién de la sensibilidad al contraste. Sin embargo,
es necesario seguir investigando todavia en estas técnicas con el fin de
perfeccionar los algoritmos y conseguir asi mejorar la calidad visual final
de los pacientes. Hemos desarrollado en este trabajo dos modelos corneales
multifocales y un modelo asferico, en los que optimizaremos, por ejemplo,
tanto los didmetros de las zonas dedicadas a vision lejana como cercana,
como los radios de curvatura y asfericidades de cada una de estas zonas,
con objeto de conseguir que proporcionen la mejor calidad visual posible.
Estudiaremos también la posibilidad de implementar estos modelos sobre
una cornea estandar, estudiando las profundidades de ablacién que serian
necesarias en cada caso.
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3

Metodologia

3.1. Representacion canodnica de la superficie an-
terior de la cérnea

3.1.1. Introduccion

En en el apartado 2.1.2 de la Revision Bibliogrdfica explicamos que
los topdgrafos corneales proporcionan medidas precisas de la superficie
corneal anterior. Sin embargo, ademdas de los problemas derivados de las
irregularidades de la superficie, las medidas realizadas por un topdgrafo
corneal suelen contener errores debidos al posible desalineamiento de la
cérnea respecto del instrumento. Las medidas realizadas por el topdgrafo
estan referidas al sistema de referencia del instrumento y consideran
que el eje Optico de la cérnea coincide con el eje queratométrico del
instrumento. Sin embargo, la orientacién de la cérnea suele ser arbitraria;
de ahi que dos topografias realizadas a una misma cérnea en dos instantes
de tiempo distintos no den el mismo resultado. Las figuras 3.1(a) y 3.1(b)
muestran los mapas de elevacién de dos topografias realizadas a una
misma cornea de forma sucesiva (el intervalo de tiempo no fue superior
a 2 minutos). Podemos notar que existe una diferencia notable entre ambas.

A partir de los valores de elevacion, z, proporcionados por un topégrafo
corneal, es posible obtener los parametros que caracterizan geométricamen-
te la superficie anterior de la cérnea (radios de curvatura, asfericidad,...)
ajustando estos puntos a los de una superficie general base (apartado 2.1.1).

31
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Entre los diferentes modelos propuestos en el apartado 2.1.1, hemos elegido
el modelo elipsoidal sin simetria de revoluciéon como superficie base. Este
modelo permite obtener las caracteristicas mas representativas de la cérnea
ya que tiene en cuenta la posible existencia de astigmatismo (ausencia de si-
metria de revolucion) y el usual aplanamiento de la cérnea hacia la periferia.

‘Comneal Topography ‘Comeal Topography

Axial Elevation .
-13.0 Ly -20.0
120 120 150
1.0 N 3 -10.0
|-10.0

Axial Elevation

45.16 D @ 156°

4468D @ 44.81D @ 66°

Figura 3.1: (a) Mapa de elevacion resultante de la topografia realizada a un ojo
miope de -1.50D y astigmatismo de -1.00D con el topdgrafo corneal ATLAS Cor-
neal Topography System (Modelo 995 de Zeiss Humphrey System, San Leandro,
CA). (b) Mapa de elevacion obtenido a partir de la topografia corneal realizada al
mismo ojo dos minutos después con el mismo topografo corneal.

Aprovechando la simplicidad matemaética de este modelo, hemos corre-
gido el error derivado del desalineamiento ajustando los datos de elevacién
a un elipsoide arbitrariamente orientado en el espacio (como es el caso de
la cornea respecto del topégrafo) y no a un elipsoide perfectamente orien-
tado con los ejes del topografo (como supone el instrumento al realizar los
célculos) (ver figura 3.2). Para obtener los pardmetros caracteristicos de la
cérnea hemos realizado una transformacién del sistema de coordenadas del
topdgrafo (en el que el elipsoide se encuentra arbitrariamente orientado) al
sistema de referencia propio de la cérnea (centrado en ella). Los pardme-
tros finales que se obtienen son pardmetros propios de la cérnea, es decir,
parametros que sélo dependen de la geometria de la superficie corneal an-
terior y no de la posicion relativa cornea-topdgrafo.
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Figura 3.2: Representacidn del topdgrafo y de la superficie corneal asi como de
sus respectivos sistemas de referencia. En la imagen de la izquierda la cdrnea
estd perfectamente centrada respecto al sistema de referencia del topdgrafo (en
negro), de forma que el eje optico de la cérnea coincide con el eje z del topdgrafo.
En la tmagen de la derecha se representa la cornea orientada arbitrariamente en
el espacio. Se representa, en rojo, el sistema de referencia propio de la cérnea.

3.1.2. Calculo de los parametros corneales en su represen-
tacion candnica

En el apartado 2.1.1 de la Rewvision Bibliogrdfica vimos que la superficie
elipsoidal se representa, con respecto al sistema de coordenadas centrado
en ella (representacién canénica), mediante la siguiente ecuacién:

.CE2 y2 22

2Tpta=t (3:1)

Si tomamos el eje z como eje dptico de la cérnea podemos calcular los radios
de curvatura y las constantes cénicas como sigue:

R, =d?/c R,=V/c  p,=a?/c? py = b*/c? (3.2)

Sin embargo, el problema que nos encontramos a la hora de analizar los
datos del topografo es, como ya hemos comentado, que estos datos estan
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tomados con respecto al sistema de referencia del instrumento. Es decir,
la elevaciéon topografica z se da normalmente con respecto al plano de re-
ferencia, z = 0, normal al eje queratométrico y cuyo centro (z = y = 0)
estd situado en el punto de interseccién de este eje con la cornea. A la hora
de analizar las medidas, el topdgrafo ajusta sus datos (z,y, z) a la ecuacién
(3.1) desplazada en el eje z:

22 oy e— 22

Sin embargo, en la practica, el eje queratométrico y el eje ortogonal z, propio
de la cérnea, no tienen por qué coincidir. Esto significa que las medidas del
topégrafo no se ajustan a la ecuacién (3.3) sino a una superficie elipsoidal,
arbitrariamente orientada en el espacio, que depende de la posicién que
ocupe el sujeto respecto al instrumento y cuya ecuacién es (Navarro et al.,
2006):

e1122 +eany’ +es322 + ey +e13rz+easyz+eix+esy+esz+eg = 0 (3.4)

Nuestro objetivo es calcular, a partir de los coeficientes de la ecuacién
(3.4) obtenidos mediante el ajuste de los datos del topégrafo, los valores
que realmente nos interesan de la superficie corneal, esto es, R;, Ry, p:
y py. Para ello debemos realizar una transformacién afin que permita
pasar el elipsoide de su forma general a su forma canénica, es decir, de
la ecuacion (3.4) a la (3.1). La forma maés sencilla y natural de realizar
esta transformacién es hacerlo en sentido contrario, es decir, pasar de
la forma candnica a la general. Como lo que nos interesa finalmente son
las expresiones que relacionan los semiejes a, b y ¢ del elipsoide y los
coeficientes e;; de la ecuacién general, podemos aplicar la transformacion
en este sentido.

Llamemos (zp,yp, 2p) al sistema de referencias centrado en la cérnea.
El eje optico va a coincidir con el eje z,. Por otro lado, cuando se realiza
una medida con el topégrafo, los datos (x,y, z) estdn referidos al sistema
de referencia del instrumento. Pasar de un sistema a otro (de la ecuacién
(3.1) ala (3.4)) es equivalente a aplicar una rotacién y una traslacién. Esta
transformacion puede escribirse en notacién matricial como:

X = MXo + X,) (3.5)
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donde X y X, son vectores columna que dan las coordenadas en la nueva
base (topdgrafo) y en la antigua (cérnea) respectivamente; Xy es un vector
traslacién, tal que las nuevas coordenadas del centro del elipsoide seran
(0, Y0, 20); ¥ A es una matriz de giro y, por tanto, satisface la condicién AT =
A~L. El Teorema de Rotacién de Euler establece que cualquier rotacién

puede descomponerse en el producto de rotaciones en torno a tres ejes:
A = AyAgA,, donde:

cosy siny 0
Ay = | —siny cosy 0
0 0 1
1 0 0
M= 0 cosf sinf (3.6)

0 —sinf@ cos6

cosp singp 0
Ap=| —sing cose 0
0 0 1

En notacién matricial, la ecuacién (3.1)puede escribirse como:
T
X, EXp=1 (3.7)

donde F es la matriz diagonal:

1/a® 0 0
E = 0 1/* 0 (3.8)
0 0 1/c¢

Para obtener la ecuacién general del elipsoide basta escribir la ecuacion
(3.7) en funcién del sistema general, es decir, en funcién de X. Como X,
esta relacionado con X mediante la ecuacién (3.5), basta despejar X, de
esa ecuacién y sustituirla en (3.7). La expresiéon de X, en funcién de X es:

X, = \'X — X (3.9)
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Sustituyendo en la ecuacién (3.7) se tiene:

X'EX,—1=0\'X-X0)"E\N'X - Xo)— 1=

(XTAN=XDEOW'X - Xo)—1=

XTAEN'X — XTAEX) - XTEN'X + XTEXy— 1=

XTAEN'X — XTAEX) — (XTAEX))T + XTEXy -1
XTAENTX —2XTAEXo+ XTEXy—1=0 (3.10)

donde se ha tenido en cuenta que XTAE X es un escalar y por lo tanto su
transformada es igual a s{ mismo. Esta ecuacién puede escribirse de forma
mas simplificada como:

XTE X+ XTE, +Ey=0 (3.11)
donde se ha definido
Ey = AEXT (3.12)
E| = —2\EX, (3.13)
Ey=XlFEX, -1 (3.14)

La ecuacién (3.11) es la expresion en notacién matricial de la ecuacién (3.4).
Por lo tanto, las matrices Fo y E1 y el escalar Fy pueden escribirse como:

enn  e12/2 eiz/2
E2:1/A 621/2 €929 623/2
e31/2 e3/2  es3

€1

E1 = l/A €9 (315)
€3
Eo = 60/14

Debe tenerse en cuenta que la ecuacién (3.11) contiene una constante
arbitraria, A, que multiplica a toda la ecuacidn.

Las expresiones (3.12), (3.13) y (3.14) relacionan los coeficientes e;;
(contenidos en las matrices Eo, F1 y Fy) con los semiejes a, b y ¢ contenidos
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en la matriz diagonal F, como era nuestro objetivo.

En la préctica, obtendremos los coeficientes e;; ajustando las topografias
a la ecuacién del elipsoide general (3.4). Para obtener el valor de los pardme-
tros propios de la cérnea (a, b y c¢) debemos transformar los valores e;;
referidos al sistema de coordenadas del instrumento a valores referidos al
sistema de referencia propio de la cérnea (a, b y ¢). Es decir, debemos
encontrar un sistema de coordenadas cuyos ejes coincidan con los ejes prin-
cipales del elipsoide. Esta transformacién se traduce mateméticamente en
encontrar la base ortogonal para la cual la matriz Es es diagonal (y similar
a F). Algebraicamente, esta transformacién se escribe:

E=P'E,P (3.16)

donde P es una matriz compuesta por los autovectores de Fs que definen
la nueva base. Si comparamos la ecuacién (3.16) y la (3.12), encontramos
que la matriz P es similar a la matriz de rotacién A (debe tenerse en
cuenta la propiedad: A™' = AT ), es decir, P = )\ . Haciendo uso del pro-
grama informéatico Mathematica 5.0 (Wolfram Research, Inc.; Champaign,
Ilinois) podemos obtener la matriz de autovectores de Fy, A, y la matriz
diagonal, F.

A partir de la matriz de rotacién A podemos obtener los dngulos de
Euler (¢,0,¢), es decir, la inclinacién de los ejes propios de la cérnea
respecto a los ejes del topografo. También podemos, a partir de Ay E y
despejando en la ecuacion (3.13), conocer el vector de posicién del centro
del elipsoide respecto al sistema de referencia del instrumento, Xj. Sin
embargo, el fin de este trabajo es conocer los parametros caracteristicos de
la cérnea (R, Ry, pz y py) y para ello basta conocer el valor de los semiejes
del elipsoide (a, b y ¢), obtenidos a partir del los elementos diagonales de
la matriz E calculada. La relacién entre a, by ¢y Ry, Ry, pr y py viene
dada por las ecuaciones (3.2).

Resumiendo, hemos visto que los datos que nos da el topdgrafo
pueden ajustarse a una superficie elipsoidal arbitrariamente orientada
en el espacio. Obtenidos los coeficientes asociados a esa superficie de
ajuste, e;j, es posible obtener los pardmetros caracteristicos de la cérnea
en su representacion candnica, es decir, independientes de la posicién de
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ésta respecto al topdgrafo. Para ello realizamos una transformacién del
sistema de referencia que nos permite obtener a partir de los coeficientes
ejj, resultantes de ajustar los datos del topdgrafo al elipsoide en su
forma general, los pardmetros a, b y ¢ caracteristicos de la cornea en su
representacion candnica. Estos parametros dependen exclusivamente de la
forma de la coérnea, corrigiendo asi el error que se comete cuando la cérnea
no estd perfectamente alineada con el eje queratométrico del topodgrafo
(Navarro et al., 2006).
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3.2. Medida de la calidad visual en sujetos some-
tidos a cirugia refractiva laser para corregir
presbicia

3.2.1. Introduccién

En el apartado 2.2 de la Revision Bibliogrdfica se presentaron algunos
resultados de calidad visual en pacientes sometidos a cirugia refractiva
LASIK para corregir presbicia. Como se comenté con anterioridad, en
muchos de estos trabajos el estudio de la calidad visual se limita a
analizar la agudeza visual antes y después de la cirugia. En este trabajo
de investigacién hemos evaluado en un grupo de sujetos sometidos a esta
cirugia de presbicia, ademas, otros parametros para determinar la calidad
visual, como son aberraciones oculares, sensibilidad al contraste, capacidad
de discriminacién, estereoagudeza o scattering. A continuacién se describen
los instrumentos utilizados y las condiciones bajo las que se realizaron las
medidas.

3.2.2. Aberraciones oculares

Las medidas de las aberraciones oculares han sido realizadas con un
aberrémetro Zywave (Zywave 4.45 SP3; Bausch & Lomb, Rochester, NY),
basado en un sensor de Hartmann-Shack (Thibos et al., 2000; Krueger et
al., 2004), y analizadas mediante el programa Vol-Ct (Sarver & Associates
Inc. Carbondale, Illinois). El aberrémetro Zywave permite medir aberracio-
nes de hasta quinto orden. A partir de los datos obtenidos hemos calculado
(Wang y Koch, 2003):

- la raiz cuadrética media RMS (del inglés root-mean-square) de las aberra-
ciones de alto orden HOA (del inglés Higher-Order Aberrations) del tercer
al quinto orden:

HOA = \/(Z;%72 + (2, + (212 + (Z})2 + ...

Voo (Z02+ (27 + .+ (28 + (23 (3.17)
-la aberracién esférica SA (del inglés Spherical Aberration), definida como:

SA =27 (3.18)
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-el RMS de las aberraciones de coma, definido como:

coma = /(232 + (Z4) + (7312 + (20" (319

-el RMS de las aberraciones de trefoil, definido como:

trefoil = \/ (252 + (Z3)° + (25°)2 + (23)? (3.20)

El orden de aparicion de los coeficientes de Zernike sigue una norma
estdndar dada por la Optical Society of America (Thibos et al., 2002).

3.2.3. Sensibilidad al contraste

La funcién de sensibilidad al contraste CSF (del inglés Contrast-
Sensitivity Function) se ha medido utilizando un test dirigido por el
software Vision Works by Vision Research Graphics (Durham, New
Hampshire, USA). El calibrado del monitor se realizé6 mediante el espec-
trorradiémetro PR-704 (Photo Research, Texas, USA). Las frecuencias
espaciales analizadas fueron: 1.5, 3.0, 5.9, 9.9, 14.8, 18.5 y 21.2ciclos/°. La
luminancia promedio durante la evaluacién de la CSF fue de 6.5cd/m?.
Para garantizar que el didmetro de la pupila superaba los 5mm de didme-
tro durante la medida, se midi6é el didmetro pupilar con un pupilémetro
Colvard (OASIS Medical, Glendora, California, USA). Se fij6 la cabeza del
observador mediante una mentonera a una distancia al test de 6m, lo que
se corresponde a un dngulo visual de 1.3°.

Al comienzo de cada sesién se empleé un periodo de adaptacién a
la oscuridad de 2 minutos. Para cada frecuencia espacial, el umbral de
contraste se determiné utilizando el método de escalera (up-down staircase
procedure) con 6 inversiones, comenzando con la de minimo contraste
disponible. El umbral de contraste fue definido mediante el promedio de
las cuatro ultimas inversiones. Las frecuencias espaciales se presentaron en
orden aleatorio. Antes de cada toma de medidas, cada observador realiz6 3
sesiones de entrenamiento.

La CSF se ha calculado como el inverso del umbral de contraste y fue
medida monocular y binocularmente. Los datos de CSF antes de la cirugia
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se tomaron con la mejor compensacién del sujeto. Los datos de CSF
post-quirdrgicos se tomaron sin compensacién. Para comparar las medidas
antes y después de la operacion se calculd la razén de CSF o CSF-ratio,
definido como la CSF post-quirirgica dividida entre la CSF pre-quirtrgica
con la mejor compensacién para cada frecuencia espacial. Para comparar
los resultados monoculares con los binoculares se calculé la sumacién
binocular, que se obtiene dividiendo, para cada frecuencia espacial, la CSF
binocular entre la mayor CSF monocular (Pardhan, 1997).

3.2.4. Estereopsis

Para medir la estereopsis hemos utilizado un Stereo Test (Stereo
Optical Co., Inc, Chicago, Illinois). La prueba consiste en identificar,
para cada grupo de cuatro anillos, el anillo que parece flotar por encima
de los demads. Se anoté como resultado de la prueba la esteroagudeza
correspondiente al tltimo grupo de anillos correctamente identificado antes
de dos fallos consecutivos. Durante la realizacién del test el sujeto llevaba
su compensacién de lejos y gafas polarizadoras (ejes a 45° y 135°). El test
se situd en un atril para poder controlar que todos los sujetos lo observaban
bajo un angulo de 45° respecto al plano facial y a una distancia de 40cm.
A esta distancia el rango de disparidad es de 800 a 40 segundos de arco.

3.2.5. Capacidad de discriminacién

Utilizamos el software Halo v1.0, desarrollado por el Laboratorio
de Ciencias Visuales y Aplicaciones de la Universidad de Granada,
http://www.ugr.es/ labvisgr/, para evaluar la capacidad de discriminacién
en condiciones de baja iluminacién. En esta prueba visual, la tarea de los
observadores fue discriminar estimulos luminosos periféricos en torno a un
estimulo luminoso central de mayor luminancia (Gutiérrez et al., 2003;
Jiménez et al., 2006; Villa et al., 2007; Castro et al., 2011). Los estimu-
los se presentaron sobre el fondo oscuro del monitor con una resolucién de
pantalla de 10242768 pixeles y el sujeto situado a 2m de distancia. Tras
aparecer el estimulo central, se le mostraban al sujeto los estimulos pe-
riféricos en torno al estimulo central. Este test mide alteraciones visuales
en vision nocturna y ha sido aplicado anteriormente con éxito en pacientes
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sometidos a cirugia refractiva LASIK (Gutiérrez et al., 2003; Jiménez et al.,
2006b; Villa et al., 2007; Villa et al., 2009; Anera et al., 2011) y con algunas
patologias oculares, como queratitis o degeneraciéon macular asociada a la
edad (Castro et al., 2011).

Estimulo
central

Figura 3.3: Esquema grdfico de los pardmetros utilizados en el test Halo v1.0 para
medir la capacidad de discriminacion.

Las sesiones se realizaron como sigue: después de 3 minutos de adapta-
cién al fondo oscuro del monitor, hubo un minuto de adaptacién al estimu-
lo central de alta luminancia (subtendfa 0.34° y luminancia de 100cd/m?).
Posteriormente, se le presentaron al paciente estimulos (de 0.06° y 10cd/m?)
de forma aleatoria, distribuidos en torno a la fuente luminosa central y a
lo largo de los diferentes semiejes. El estimulo central en todo momento se
mostraba en el monitor y sirvié para mantener la fijacién del sujeto. La po-
sicién del sujeto fue fijada con una mentonera y un apoya-frentes. El test se
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realiz6 monocularmente. El paciente, al detectar cada estimulo periférico,
presioné un botén del mando de respuestas, almacenandose esta informa-
cién para su posterior tratamiento y para el calculo del indice de alteracién
visual. Cada estimulo periférico se present6 al sujeto 3 veces (3 es el peso del
estimulo) en la sesién. El indice de alteracion visual (o disturbance index),
p, fue calculado como sigue:

= = (3.21)

donde r; es la distancia desde el centro del estimulo central al centro del
estimulo periférico i, y p; es el nimero de veces sobre el peso total (p; < 3)
que el estimulo periférico ¢ no fue detectado por el sujeto. El estimulo pe-
riférico fue distribuido en 12 semiejes a lo largo del estimulo central (figura
3.3). El tiempo de exposicién de un estimulo periférico era 0.25s y el tiem-
po entre un estimulo y otro de 1s. Hemos seleccionado esta configuracién
temporal porque ha sido probada previamente con éxito en otro trabajos
(Gutiérrez et al., 2003; Jiménez et al., 2006b; Villa et al., 2007; Villa et al.,
2009; Anera et al., 2011).

Figura 3.4: Dispositivo experimental utilizado para medir la capacidad de discri-
minacion mediante el test HALO v1.0.
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El indice de alteracion visual toma valores entre 0 y 1 de forma que,
cuanto mayor es el indice menor es la capacidad de discriminacién del
sujeto y, por lo tanto, mdas dificultades tiene el paciente para detectar
estimulos periféricos cerca de un estimulo central.

3.2.6. Razoén de Strehl

Una de las métricas mas utilizadas para evaluar la calidad de la imagen
retiniana es la razén de Strehl (Navarro, 2010; Maeda, 2009; Iskander,
2006; Chen et al., 2005; Cheng et al., 2004; Marsack et al., 2004). Para
medirla hemos utilizado el Optical Quality Analysis System (OQAS,
Visiometrics S.L., Tarrasa, Espana). Este instrumento estd basado en la
técnica del doble paso que consiste en proyectar una fuente puntual sobre
la retina (un diodo laser infrarrojo de A=780nm) y evaluar la imagen que
se forma a la salida, es decir, tras reflejarse en la retina y atravesar, por
segunda vez, los medios oculares. Esta técnica permite medir de forma
objetiva el efecto de las aberraciones de alto orden y la luz dispersada en
la imagen retiniana (Santamaria et al., 1987; Artal et al., 1995; Navarro
y Losada, 1995; Diaz-Santana y Dainty, 2001; Diaz-Douton et al., 2006;
Alarcén et al., 2010).

Existen diferentes formas de definir la razén de Strehl (Thibos et
al., 2004; Iskander 2006; Ravikumar et al. 2008; Kilintari et al., 2010).
El OQAS utiliza la definicién basada en la funciéon de transferencia de
la modulacién o MTF (del inglés Modulation Transfer Function) y que
consiste en la razén entre el drea de la MTF-2D (en dos dimensiones) del
ojo y el drea de la MTF-2D limitada por difraccién (libre de aberraciones)
(Guirao et al., 1999; Guell et al., 2004). La razén de Strehl varfa entre 0 y
1, de modo que un valor bajo indica una mala calidad de imagen, lo que
sugiere mayor influencia de las aberraciones y/o el scattering.

3.2.7. Scattering intraocular

Para medir el scattering intraocular se ha utilizado el Optical Quality
Analysis Sistem (OQAS, Visiometrics S.L., Tarrasa, Espana) basado en
la técnica de doble paso (ver apartado 3.2.6 para mdas informacién). Este



3. Metodologia 45

instrumento determina los niveles de scattering intraocular mediante el
Indice Objetivo de Scattering (OSI, del inglés Objective Scatter Inder)
(Saad et al., 2010; Vilaseca et al., 2010; Martinez-Roda et al., 2011). Para
calcular este indice se divide la energia medida en la parte externa de la
imagen recogida (dentro de un area anular de 12 a 20 minutos de arco)
entre la energia de la parte central de la misma (de 1 minuto de arco).

Figura 3.5: Fotografia del instrumento OQAS utilizado para la medida de la razon
de Strehl y el scattering intraocular.
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3.3. Diseno de superficies corneales para corregir
presbicia

3.3.1. Introduccién

A continuacién describimos el método seguido para obtener y optimizar
tres modelos tedricos corneales disefiados para corregir presbicia: dos
modelos multifocales y un modelo hiperprolato o asférico. Como vimos en
el apartado 2.2.2 de la Revision Bibliogrdfica, en la actualidad se utilizan
frecuentemente dos tratamientos multifocales para corregir la presbicia
mediante LASIK: central presbyLASIK y peripheral presbyLASIK. Nues-
tros dos modelos multifocales se basan en estas dos técnicas, creando
una cérnea multifocal con el centro corregido para cerca o lejos, segtin el
tratamiento. Ademaés, hemos incluido un modelo hiperprolato que tiene
como objetivo incrementar la asfericidad de la cérnea, @, hacia valores
mas negativos (de ahi el nombre de cérnea hiperprolata), con el fin de
aumentar la aberracion esférica negativa y asi la profundidad de campo
(Mrochen, 2009).

Hemos elegido el modelo de Liou-Brennan (Liou y Brennan, 1997) para
representar nuestro modelo esquematico de ojo sin acomodacién, ya que
ha demostrado ser un modelo eficaz a la hora de evaluar la calidad éptica
variando sélo la superficie anterior de la cérnea (Koller y Seiler, 2006). Los
célculos se realizaron utilizando el programa de disefio 6ptico ZEMAX-SE
(ZEMAX Development Corp. Bellevue, Washington, USA) a una longitud
de onda de 555nm.

3.3.2. Evaluacién de la calidad visual

Aunque existen gran cantidad de métricas para evaluar la calidad de
la imagen retiniana, algunas de las més utilizadas, como el error del frente
de onda o la razén de Strehl, muestran una baja correlacién con la visién
subjetiva del sujeto (Thibos et al., 2004; Marsack et al., 2004; Cheng et al.,
2004; Chen et al., 2005; Kilintari et al., 2010; Lombardo et al., 2010). Dado
que el objetivo de este trabajo es simular la calidad visual de un sujeto
tratado con una ablaciéon multifocal, hemos seleccionado una métrica que
proporcione una buena descripcion de la calidad subjetiva de la imagen
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retiniana, eligiendo para ese fin la Neural Sharpness metric (NS) (Williams,
2003). La Neural Sharpness fue introducida como una forma de pesar la
efectividad del sistema Optico del ojo medido mediante la Point Spread
Function (PSF') teniendo en cuenta ademds el efecto de la contribucién
neural del sistema visual. Esta métrica puede definirse como (Thibos et al.,
2004):

/ PSF(x,y)g(z,y) dvdy
psf

NS = (3.22)

/ PSFpr(z,y)g(z,y) dxdy
psf

donde g(x,y) es una funcién peso gaussiana que recoge el efecto neural y
PSFpy es la PSF limitada por difraccién. Esta metrica ha sido utilizada
anteriormente con éxito (Chen et al., 2005; Sakai et al., 2007; Tarrant et
al., 2010) y fue aplicada en este trabajo para determinar la calidad visual
de la imagen retiniana generada por nuestro modelo esquemaético de ojo.

3.3.3. Modelos corneales tedricos: diseno y optimizacién

Como indicamos anteriormente, hemos disenado tres modelos cornea-
les para corregir presbicia: dos modelos multifocales y un modelo asférico
hiperprolato. El modelo asférico estd formado por una superficie central
cénica de 6.5mm de didmetro caracterizada por un radio de curvatura (R.)
y una asfericidad (Q.). Esta superficie conica estd unida a la superficie de
la cérnea original del modelo de Liou-Brennan mediante una superficie de
transicion de 9.5mm de diametro. Para disefiar los modelos corneales multi-
focales dividimos la superficie corneal en tres zonas principales, tal y como
muestra la figura 3.6. La zona central (ZC) es una superficie cénica cuyo
didmetro, radio de curvatura (R.) y asfericidad (Q.) son variables a optimi-
zar. La zona periférica es también una superficie conica caracterizada por
un radio de curvatura (R,) y una asfericidad (@) que serdn también opti-
mizadas durante el proceso. El didmetro de la zona de transicién, definido
en la figura 3.6 como el didmetro de la zona central mas dos veces el ancho
del anillo de transicién (ZC + 2ZT), serd una variable més en el proceso
de optimizacién. La zona periférica tiene un didmetro de 7mm y esta uni-
da a la cornea original del modelo de Liou-Brennan mediante una zona de
transicién de 9.5mm de didmetro (El-Danasoury et al., 2009). Ambas zonas
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de transicion han sido representadas mediante polinomios de tercer orden,
2(w) = ap + a1w + agw? + azw?, donde los pardmetros ag, ai, az, y as se
determinaron considerando la funciéon y su primera derivada continuas en
los puntos de unién. En base a esto, hemos disefiado los siguientes modelos
corneales (ver figura 3.6):

- El modelo periférico (MP) es una cérnea multifocal con una zona central
corregida para vision lejana y una zona periférica corregida para visién cer-
cana.

- El modelo central (MC) es una cérnea multifocal con el centro corregido
para vision cercana y la periferia para vision lejana.

- El modelo asférico o hiperprolato (MA) es una cérnea con la zona cen-
tral caracterizada por una superficie cénica disenada para proporcionar
simultaneamente visién cercana y lejana.

Modelo Periférico Modelo Central Modelo Asférico

[ Visién cercana
I Vision lejana
[TIT] Vision lejos-cerca
Il Zona de transicion
[ ] Cornea original
C+2ZT C+22T 6.5mm
| 9.5mm

9.5mm 9.5mm

Figura 3.6: Diseno de los tres modelos: modelo periférico (izquierda), modelo cen-
tral (centro) y modelo asférico (derecha). Estdan representadan la zona central (ZC),
el didmetro de la zona de transicion (definido como el didmetro de la zona central
mds dos veces la anchura del anillo de transicion (ZC+2ZT)) y el resto de zonas,
con sus respectivos tamanos.

El proceso de optimizacion descrito a continuacién se ha llevado a cabo
para un didmetro de pupila de 4mm.

Primero hemos calculado, con ZEMAX, el radio y la asfericidad de
una cérnea cénica general que minimizan el RMS del frente de onda para
visién lejana (objeto situado a 6m de la superficie corneal anterior) y para
visién cercana. Debido a que la adicién que se utiliza en clinica varia segin
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el sujeto y la técnica utilizada (Alié et al., 2006; Pinelli et al., 2008) hemos
considerado dos valores distintos de adicién: +1D y +2.5D (El-Danasoury
et al., 2009). Para simular estas adiciones situamos el objeto cercano a dos
distancias diferentes de la superficie corneal: 0.4m (+2.5D) y 1m (+1D).
El modelo central se ha disenado utilizando para la zona central el radio
y la asfericidad resultantes de optimizar la cérnea para visién cercana; y
para la zona periférica el radio y la asfericidad resultantes de optimizar pa-
ra vision lejana. Para formar el modelo periférico hicimos justo lo contrario.

Para unir estas superficies disefiamos un programa en Mathematica 7.0
(Wolfram Research, Inc.; Champaign, Illinois) que minimiza, en funcién
del radio de curvatura y de la asfericidad de las dos zonas de la cérnea
(central y periférica), el porcentaje de cérnea ablacionada. Es decir, a
partir de esos cuatro pardmetros, se forma la superficie multifocal que
precisa menor profundidad ablacién para ser obtenida a partir de la cérnea
original del modelo de Liou-Brennan.

Una vez determinados el radio y la asfericidad de cada una de las zonas
de cada modelo multifocal, hemos determinado el tamano éptimo de la
zona central y la zona de transicién. Para ello hemos variado el tamafo
del anillo de la primera zona de transicién, ZT, (ver figura 3.6) entre 0.5
y 1.5mm y elegido el valor que proporciona mejor calidad visual tanto
en visién lejana como en vision cercana. También hemos variado la zona
central entre 2 and 3.5mm y elegido el didmetro que proporciona la misma
calidad visual en cerca y lejos. Una vez determinados el tamano éptimo
de la zona central y la zona de transicién, hemos re-optimizado el radio
v la asfericidad de las zonas central y periférica. Esta re-optimizacién se
llevé a cabo variando de forma iterativa el valor de estos parametros y
calculando, para cada caso, el valor de la calidad visual mediante la Neural
Sharpness. Hemos considerado necesario realizar esta re-optimizacion
porque al obtener los valores iniciales R., Q., R, y @p mediante ZEMAX
no se tiene en cuenta la naturaleza multifocal de la cérnea (ya que la
optimizacién se hizo para una cérnea coénica general). Por lo tanto, al
integrar todos estos valores y formar la superficie multifocal es necesario
recalcular estos parametros con el fin de mejorar la calidad visual resultante.
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Para obtener los pardmetros que caracterizan el modelo asférico (R, y
Q.) hemos partido de los valores originales del modelo de Liou-Brennan y
hemos variado iterativamente ambos parametros hasta conseguir la mejor
relacion entre visién cercana y lejana. Dado que el objetivo de este modelo
es conseguir una superficie corneal mas curvada en el centro y mas plana
en la periferia, mejorando asi la visién de cerca para pupilas pequenas, y
manteniendo la visién lejana para pupilas grandes, hemos utilizado una
pupila de 4mm para evaluar la vision lejana y de 2mm para evaluar la
visién cercana. La zona de transicién se ajusté mediante un polinomio de
tercer grado de forma similar a lo realizado en los modelos multifocales.

3.3.4. Comparacion tedrica

Una vez obtenidos todos los parametros que proporcionan la mejor
visién cercana y lejana para cada uno de estos modelos corneales, hemos
calculado la profundidad de ablaciéon que implicaria realizar cada uno de
ellos sobre la cérnea del ojo emétrope del modelo de Liou-Brennan, para
dos valores de adicién diferentes (+1 y +2.5D) y también la asfericidad
promedio resultante para 6mm de didmetro. Para comparar la calidad
visual, hemos evaluado también el efecto del tamano de la pupila y su
descentramiento en la Neural Sharpness tanto para visién cercana como
lejana. Ademds, hemos comparado el valor de la aberracion esférica, Z(4,0),
y el de las aberraciones de alto orden para 5mm de pupila.
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Resultados: analisis y
discusion

4.1. Introduccion

Se presentan a continuacién los principales resultados obtenidos en
el desarrollo de nuestro trabajo de investigacién. Primero, analizaremos
las corneas de sujetos sometidos a cirugia refractiva LASIK, calculando
sus parametros caracteristicos mediante la representacién candnica de
la cérnea (ver apartado 3.1 de la Metodologia) y comparéandolos con los
parametros que proporciona directamente el topdgrafo corneal. En todos
los casos, se analizaron las corneas antes y después de la cirugia y se
compararon con los valores tedricos esperados post-quirirgicos.

Por otro lado, en el apartado 4.3 presentaremos los resultados obtenidos
tras estudiar la calidad visual en 25 sujetos présbitas sometidos a cirugia
refractiva LASIK para obtener monovisién tal y como se describe en el
apartado 3.2 de la Metodologia.

Finalmente, en el apartado 4.4 se presentaran los resultados de analizar
tres modelos tedricos corneales (ver apartado 3.3 de la Metodologia)
diseniados para corregir presbicia. Se explicara el proceso mediante el cual
se han calculado los pardmetros que optimizan cada uno de los modelos:
los diametros 6ptimos de la zona central y de la zona de transicién, los
radios de curvatura de la zona central y la zona periférica, etc. Se anali-

o1
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zard también en cada caso la calidad visual que proporcionan, asi como la
profundidad de ablacién que seria necesaria en cada punto de la cérnea
para obtener cada uno de estos modelos a partir de un modelo de cérnea
emétrope.

4.2. Representacién candnica de la superficie cor-
neal anterior

4.2.1. Introduccién

Como hemos expuesto en el apartado 2.1.3 de la Revision Bibliogrdfica,
la asfericidad de la superficie corneal anterior influye en la calidad de la
visién ya que, por ejemplo, contribuye de forma significativa al valor de la
aberracion esférica total y, por tanto, a la profunidad de foco. Recordemos
que, cuanto mas positivo es el valor de la asfericidad, mayor es el valor de
la aberracion esférica positiva (ecuacién (2.10)). En el apartado 2.1.4 vimos
también cémo afectaba la cirugia refractiva laser al valor de la asfericidad
corneal debido a dos factores principalmente: el algoritmo de ablacién y
las pérdidas energéticas por reflexién y por la incidencia no normal del
laser sobre la cérnea. La influencia de estos factores en la asfericidad de
la cara anterior de la cérnea tras la cirugia se puede cuantificar mediante
la ecuacién (2.11), que proporciona el valor de la asfericidad corneal
post-quirdrgica teniendo en cuenta el efecto del algoritmo de ablacién
de Munnerlyn sobre una cérnea cénica, y mediante la ecuacién (2.12)
que, ademas de tener en cuenta la contribucién del algoritmo, considera
también el efecto de las pérdidas por reflexién y de la incidencia no normal
del laser sobre la cérnea.

La medida de la asfericidad corneal se realiza mediante topdgrafos
corneales que, como se explica en el apartado 2.1.2, pueden dar lugar a
errores en la medida cuando el ojo del sujeto no se encuentre perfectamente
alineado con los ejes del instrumento (Wang et al., 1991; Hick et al., 2007).
Debido a esto, dos topografias distintas realizadas a un mismo sujeto sucesi-
vamente, proporcionan distintos radios de curvatura y asfericidad para esa
cornea. En el apartado 3.1 de la Metodologia hemos presentado un método
que permite transformar los parametros de la superficie corneal anterior
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que proporciona el topégrafo, en parametros propios de la coérnea, es decir,
independientes de la posicién relativa de la cérnea respecto del topdgrafo.
Estos parametros se obtienen realizando simplemente un cambio de sistema
de referencia, esto es, pasando del sistema de referencia del topdgrafo,
respecto al que se proporcionan las medidas, al sistema de referencia propio
de la cérnea o representacion canoénica. De esta forma se pretenden co-
rregir los errores asociados a la localizacién del sujeto respecto al topdgrafo.

En la préctica oftalmolégica y optométrica clinica es muy frecuente
trabajar con los pardmetros que proporciona directamente el topdgrafo
corneal. Por esa razén, en este apartado nos proponemos calcular y compa-
rar los pardmetros que caracterizan la superficie corneal anterior derivados
de las topografias (radios de curvatura y asfericidades correspondientes a
los dos meridianos principales). Por un lado, trabajaremos con los pardme-
tros que da directamente el topografo. Por otro lado, calcularemos los
parametros propios de la cérnea, ajustando el mapa de elevacién obtenido
con el topdégrafo a una superficie elipsoidal sin simetria de revolucion
arbitrariamente orientada y localizada en el espacio utilizando el algoritmo
de Levenberg-Marquardt, que minimiza el error cuadrado en la direccion
del eje z de la ecuacién (3.4), tal y como se describe en el apartado 3.1.2
de la Metodologia.

Para comparar estos parametros vamos a comprobar su efectividad a
la hora de evaluar los cambios que se producen en la asfericidad corneal
tras la cirugfa. Conseguir predecir de forma precisa estos cambios tiene
una enorme implicacién en el diseno de nuevos algoritmos de ablacién ya
que permite evaluar los diferentes pardmetros que intervienen y estimar la
calidad visual del sujeto tras la operacién. Aplicaremos las ecuaciones (2.11)
y (2.12) con el fin de evaluar con qué parametros se obtiene un mejor ajuste
entre el valor tedrico y el valor real de la asfericidad tras la operacién. Para
cuantificar este ajuste calcularemos el error relativo, definido como:

(%) = % -100 (4.1)
'POS

donde ppost es la asfericidad post-quirtrgica obtenida a partir de las
topografias y pieo, €l valor tedrico obtenido de aplicar las ecuaciones
(2.11) y (2.12). Para calcular el valor ptedrico aplicando la ecuacién (2.12)
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hemos considerado un didmetro de ablacion, d, de Tmm y un valor a del
laser igual a 0.86 (ya que la exposicién radiante del ldser utilizado era
aproximadamente 160mJ/cm?).

4.2.2. Metodologia experimental

Grupo de sujetos

Se trabajé con los datos de 90 ojos operados de LASIK para corregir
miopia y astigmatismo. Todos los sujetos fueron previamente estudiados
clinicamente con el objetivo de asegurar que el sujeto no tuviera ninguna
patologia ocular. Ningin sujeto presentaba condiciones anormales antes
de la operaciéon, como glaucoma, cataratas o enfermedades corneales.
La edad media (£ la desviacién estdandar) de los sujetos era de 34.7
+ 7.0 anos (con edades comprendidas entre 21 y 46 anos). El error
refractivo medio antes de la operacién era de -3.27 + 1.67 D de ametropia
esférica (entre 0y -6.75D) y -1.16 + 1.17 D de astigmatismo (entre 0 y -4D).

Para realizar los célculos, hemos clasificado los ojos en tres grupos
diferentes en funcién de la ametropia inicial. El primer grupo (20 ojos)
estaba compuesto por sujetos con miopia pura (valor medio: -3.64 +
1.47 D). El segundo grupo (28 ojos con bajo astigmatismo (< —1.00D)),
presentaba una miopia inicial media de -3.40 + 1.66 D y -0.53 £+ 0.18
D de astigmatismo medio. En el tercer grupo (18 ojos con astigmatismo
alto (> —2.00D)) la miopia inicial media fue de -2.68 + 1.85 D y el
astigmatismo medio de -3.17 4+ 0.69 D.

Todos los sujetos fueron operados de LASIK en la Clinica Novovisién
de Madrid, por el mismo cirujano. El ldser empleado fue el Star S2
Smoothscan (VISX Inc., Santa Clara, California), que utiliza un algoritmo
de ablacién basado en la férmula de Munnerlyn (Munnerlyn et al., 1988).

Topografia corneal

Las topografias corneales fueron tomadas con un topdgrafo corneal
ORBSCAN 1II (versién 3.12 Bausch&Lomb, Inc.). Este topdgrafo realiza



4. Resultados: andlisis y discusion 55

sus medidas mediante un disco de Plicido y dos haces de luz proyectados
por una ldmpara de hendidura. La ventaja de este instrumento es que
se basa tanto en el empleo de la reflexién difusa como en la dispersién
para triangular la forma de la superficie. Por lo tanto, los datos de
altura con los que trabajamos se han medido directamente y no han sido
derivados de los datos de curvatura medidos mediante los discos de Placido.

Las medidas se realizaron antes de la operacién y cuatro meses después,
para garantizar asi la estabilidad de la cérnea (Anera et al., 2003a). En cada
0jo se tomaron tres topografias que fueron analizadas independientemente,
calculdndose la media de los pardmetros obtenidos. En todos los casos se
trabajé con un diametro corneal central de 5 mm. Este didmetro corneal
nos garantiza que tras la cirugia no se incluyan zonas de transicién que
puedan afectar a la medida del radio y la asfericidad de la zona Optica.

Para obtener los pardmetros corneales proporcionados por el topégrafo
se ha utilizado el software propio del topdgrafo, que considera un modelo
cénico de cornea, y el software Visual Optics Lab (VOLPro Versién 6.89,
Sarver and Associates, Inc. 2003-2004), que permite utilizar un modelo
cénico de la superficie corneal y un modelo bicénico.

4.2.3. Resultados experimentales

La tabla 4.1 muestra los radios y los factores de asfericidad de las 90
cérneas estudiadas antes y después de la cirugia. Estos parametros estan
referidos al sistema de referencia propio de la cornea utilizando el modelo
elipsoidal (valores propios) y al sistema de referencia del topégrafo utilizan-
do el modelo bicénico y el modelo cénico para el ajuste. Podemos observar
que en el modelo elipsoidal y en el modelo bicénico se distingue entre los
meridianos principales (el meridiano méas curvo o meridiano z y el meridiano
mas plano o meridiano y). Para estos modelos encontramos diferencias sig-
nificativas (P < 0.05 en todos los casos, utilizando el Student ¢ test) entre
el meridiano x y el meridiano y tanto para el radio de curvatura como para
el factor p de asfericidad. Esto demuestra la necesidad de distinguir entre
los dos meridianos principales de la cérnea cuando se quiere caracterizar
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ésta con exactitud.

Tabla 4.1: Radio de curvatura y asfericidad de los dos meridianos principales
referidos al sistema de referencia de la cérnea (Cdrnea) y al sistema de referencia
del topdgrafo (Top). Entre paréntesis aparece el modelo tedrico al que se ajustan
las medidas y, en el caso del modelo conico, si el software utilizado era VOL-Pro

(VOL) o el software del ORBSCAN (ORBS).*
R, (mm) R, (mm) Da Dy

Pre-cirugia

Cérneal(elipsoide) 7.36 £0.04 7.694+0.03 0.85+0.01 0.89+0.01

Top(bicénico) 7.68+0.03 7.91+0.03 0.93+£0.06 1.11+0.07
Top(cénico — VOL) 7.78 £0.03 0.96 £+ 0.02
Top(cénico — ORBS) 7.83 £0.03 0.98 £ 0.06

Post-cirugia
Cérneal(elipsoide) 8.52+0.05 8.84+0.07 1.43+0.03 1.49+0.03

Top(bicénico) 8.48 £0.05 8.77+0.06 1.824+0.15 2.67+0.14
Top(cénico — VOL) 8.62 £ 0.05 2.20 £0.07
Top(cénico — ORBS) 8.16 £ 0.04 1.38 £0.10

*Todos los datos muestran su correspondiente error estdndard (£ES).

Tras la cirugia, observamos que el radio de curvatura aumenta sig-
nificativamente (P < 0.05 en todos los casos) en ambos meridianos y
tanto para los pardmetros propios (referidos a los ejes de la cérnea) como
para los parametros referidos a los ejes del topoégrafo. Este cambio es
ademds significativamente mayor (P < 0.05 en ambos meridianos) en los
parametros propios. También encontramos un incremento significativo
de la asfericidad (P < 0.05 en todos los casos), como era esperado tras
este tipo de cirugia (Martinez et al., 1996; Moreno-Barriuso et al., 2001;
Marcos et al., 2003; Anera et al., 2003a; Cano et al., 2004; Anera et al.,
2005a; Ali6 et al., 2008). Sin embargo, la variacién que se produce en
la asfericidad como resultado de la cirugia es significativamente mayor
(P < 0.05) utilizando el modelo bicénico dado por el topdgrafo que
utilizando los parametros propios.
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La figura 4.1 muestra las asfericidades, antes y después de la operacion,
propias y dadas por el topdgrafo (utilizando el modelo bicénico). Es intere-
sante senalar que antes de la cirugia, en el grupo de pardmetros propios,
la mayoria (97 %) de las cérneas son prolatas (p < 1), mientras que si con-
sideramos los valores del topdgrafo practicamente un tercio de las corneas
(31 %) tienen ambos meridianos oblatos y en un 79 % al menos uno de los
dos meridianos es oblato, lo cual proporciona valores de asfericidad ligera-
mente mas positivos que los que encontramos en la bibliografia (Atchison
y Smith, 2000; Campbell, 2004). Como puede observarse en la figura 4.1,
los parametros proporcionados por el topdgrafo muestran una dispersién
mayor que los pardmetros propios (la desviacién estdandar es 0.10 en las
asfericidades pre-quirurgicas propias y 0.63 en las proporcionadas por el
topdgrafo). También podemos notar que la variabilidad entre los diferen-
tes ojos aumenta tras la operacion siendo este aumento considerablemente
mayor en los datos del topégrafo (la desviacién estandar es 0.30 en las as-
fericidades post-quirirgicas propias y 1.43 en las del topdgrafo).

factor p
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Figura 4.1: Asfericidad (p) pre y post-quirirgica correspondiente a los meridianos
x ey, y referidos a los ejes propios de la cdrnea (Pro) y a los del topdgrafo (Top).
Diagrama de cajas junto con barras de desviacion estandar. Los extremos inferior
y superior de las cajas representan el percentil 25 y el 75, respectivamente. La
linea media presenta el valor medio y los puntos las asfericidades cuyos valores se
extienden mds alld del diagrama.
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Figura 4.2: Radio de curvatura (R) pre y post-quirdrgico correspondiente a los
meridianos x e y, y referidos a los ejes propios de la cérnea (Pro) y a los del
topdgrafo (Top). Diagrama de cajas junto con barras de desviacion estdndar. Los
extremos inferior y superior de las cajas representan el percentil 25 y el 75, res-
pectivamente. La linea media presenta el valor medio y los puntos los radios cuyos
valores se extienden mds alld del diagrama.

La figura 4.2 representa los radios de curvatura pre y post-quirtirgicos
propios y proporcionados por el topdgrafo (utilizando el modelo bicénico).
En este caso, la desviacién estandar es similar en los pardmetros propios y
en los del topdgrafo, incrementandose tras la cirugia en ambos grupos (en
los radios propios la desviacion estandar antes de la operacion era de 0.39
y tras la operacién de 0.58; en los radios del topdgrafo su valor era 0.32
antes de la cirugia y 0.55 después).

La tabla 4.2 representa la asfericidad media medida experimentalmente
y la calculada tedricamente a partir de las ecuaciones (2.11) y (2.12)
utilizando los pardametros propios y los parametros dados por el topdgrafo,
en funciéon del astigmatismo inicial. Encontramos que la asfericidad
post-quirdrgica experimental, obtenida directamente de las medidas, es
significativamente mayor que los valores teéricos (P < 0.05 en todos los
casos) obtenidos mediante las ecuaciones (2.11) y (2.12). Ademads, como
refleja la figura 4.3, la capacidad de predicciéon mejora significativamente
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cuando se utilizan los parametros propios, siendo el error relativo signi-
ficativamente menor (P < 0.05 en todos los casos), (el error relativo es
del 21 % utilizando los valores propios frente al 81 % al utilizar los valores
dados directamente por el topégrafo).

Aunque en la tabla 4.2 el error relativo medio en los datos del topégrafo es
menor en el meridiano y (més plano) que en el meridiano x (més curvo),
no existen diferencias significativas entre los dos meridianos (aplicando la
ecuacién (2.11) P = 0.14; aplicando la ecuacién (2.12), P = 0.15). Esta
diferencia se debe a que la asfericidad post-quirirgica correspondiente
al meridiano més curvo es significativamente menor que en el meridiano
mas plano (P < 0.05), por lo tanto, cuando dividimos por este valor
para calcular el error relativo (ecuacién (4.1)) los valores resultantes son
mayores. Por el contrario, si calculamos la diferencia absoluta entre los
datos experimental y tedricos, encontramos que la diferencia es signifi-
cativamente mayor en el meridiano y que en el meridiano = (P = 0.017
aplicando la ecuacién (2.11) y P = 0.013 aplicando la ecuacién (2.12)).
Utilizando el modelo cénico para ajustar la coérnea encontramos que el
error relativo medio es del 45 % utilizando el software del ORBSCAN. Con
el software VOLPro este error es del 37 % utilizando la ecuacién (2.11) y
35 % utilizando la ecuacién (2.12). Las diferencias encontradas al utilizar
los diferentes software no son significativas, aunque utilizando el software
VOLPro el error relativo medio es significativamente menor aplicando la
ecuacion (2.12) (P < 0.05).

Es interesante estudiar si el nivel de predicciéon de la asfericidad post-
quirirgica depende del grado de ametropia inicial del sujeto. Para ello,
hemos comparado la capacidad de prediccion del valor de la asfericidad
post-quirtirgica mediante las ecuaciones (2.11) y (2.12) para tres grupos
de sujetos en funcién de su ametropia inicial (miopia pura o astigmatismo
nulo, bajo astigmatismo (< —1.00D) y alto astigmatismo (> —2D)). Los
resultados, utilizando un modelo elipsoidal (pardmetros propios) y un mo-
delo bicénico de cornea (pardametros del topografo), se muestran en la tabla
4.2. Como podemos observar, no se obtienen diferencias significativas entre
los grupos con diferente ametropia inicial en cuanto al error relativo que se
obtiene (P > 0.05 en todos los casos). Aunque no se presentan, se estudia-
ron también las diferencias entre los tres grupos considerando un modelo
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Tabla 4.2: Valores medios post-quirirgicos del factor p obtenidos experimental-
mente (Ppost) Yy calculados a partir de las ecuaciones (2.11) (Parun) y (2.12) (pa)
para los dos meridianos principales x ey. Los datos estdn referidos tanto al sistema
propio de la cornea (valores propios) como al sistema de referencia del topdgra-
fo (valores del topdgrafo) y en funcion del astigmatismo (astig.) inicial del ojo
operado. En paréntesis se muestra el error relativo (ecuacion (4.1)).%

Ppost PMun Pa

Parametros propios

Meridiano =

Total 1.43+0.03  1.34 +0.03(20 %) 1.40 + 0.03(20 %)
Sin astig. 1.29 +0.05 1.25 £ 0.05 1.30 £ 0.06
Astig < 1.00D  1.46 £ 0.06 1.37 £ 0.05 1.42 +0.05
Astig > 2.00D  1.41 +£0.09 1.38 £ 0.10 1.45+0.10

Meridiano y

Total 1.49+£0.03 1.374+0.03(22%) 1.43 £0.04(22 %)
Sin astig. 1.34 +0.05 1.32 £ 0.05 1.38 £0.06
Astig < 1.00D 1.52 4+0.06 1.45 4+ 0.06 1.51 £0.07
Astig > 2.00D  1.46 +0.09 1.33+£0.10 1.38 +0.11

Parametros del Topografo

Meridiano =

Total 1.82+0.15 1.244+0.11(115%) 1.28 +0.10(115 %)
Sin astig. 1.444+0.30 1.28+0.14 1.30+0.14
Astig < 1.00D  2.00 £0.19 1.474+0.10 1.49+0.10
Astig > 2.00D  1.20+0.36 1.07+0.12 1.11+0.12

Meridiano y

Total 2.67+0.14 1.50 £ 0.07(47 %) 1.54 £ 0.07(46 %)
Sin astig. 2.44 +0.32 1.76 £ 0.17 1.79 +0.17
Astig < 1.00D 2.544+0.18 1.33 +0.11 1.37+0.11
Astig > 2.00D  3.07 +0.37 1.41+0.16 1.44+0.17

*Todos los datos muestran su correspondiente error estdndard (£ES).
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Figura 4.3: Valores medios de la asfericidad presentados en la tabla 4.2 corres-
pondientes a los dos meridianos principales (x y y). px — post: asfericidad post-
quirurgica experimental; pMun: asfericidad post-quirdrgica calculada a partir de
la ecuacion (2.11); pa: asfericidad post-quirdrgica calculada a partir de la ecuacion
(2.12). Todos los datos incluyen las barras de error estdndar.

cénico de cérnea, no encontrandose en ningin caso diferencias significativas.

4.2.4. Discusion

Hemos demostrado que la utilizacion del modelo elipsoidal sin simetria
de revolucién orientado arbitrariamente en el espacio para ajustar el
mapa topografico corneal permite corregir los errores derivados del mal
posicionamiento de la cérnea respecto del topdégrafo. Como muestran
nuestros resultados, los parametros propios de la cérnea obtenidos de la
transformacion matematica presentan menor variabilidad, especialmente en
el valor de la asfericidad, tanto a la hora de representar cérneas de sujetos
con distinto grado de ametropia como operadas de cirugia refractiva LASIK.

El valor de los radios corneales que hemos obtenido utilizando la

representacion elipsoidal (R, = 7.36 mm y R, = 7.69 mm) son muy
similares a los obtenidos por Navarro et al. (2006) utilizando también
una representacion elipsoidal (R, = 7.40 mm y R, = 7.63 mm). Las

diferencias encontradas pueden deberse a que ellos trabajaron con un
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didmetro corneal minimo de 9 mm, mientras que en este trabajo nos
hemos limitado a un didmetro corneal central de 5 mm. Esa diferencia
en el didmetro utilizado afecta de forma mas significativa al valor de las
asfericidades, ya que en el caso de cérneas prolatas al aumentar el didmetro
utilizado para el ajuste la asfericidad aumenta aunque el radio permanece
constante. Por otro lado, los valores medios de los radios antes de la
operacion proporcionados por el topdgrafo corneal se encuentran dentro
del valor medio encontrado en la literatura (R = 7.83 mm (Atchison y
Smith, 2000)). Las asfericidades pre-quiriurgicas encontradas utilizando la
representacion elipsoidal (p, = 0.85 y p, = 0.89) son también similares a
los valores medios encontrados en la literatura para didmetros corneales
entre 4.5 y 5 mm (Calossi, 2002; Anera et al., 2003a; Gonzalez-Méijome et
al., 2007) aunque las asfericidades del topégrafo son ligeramente superiores.

Uno de los aspectos sin resolver de la cirugia refractiva es que no es
posible predecir al 100 % la forma corneal tras la cirugfa. En la literatura
podemos encontrar numerosas ecuaciones que tratan de explicar el cambio
en la asfericidad tras la cirugia (Jimenez et al., 2002; Jimenez et al.,
2003a; Anera et al., 2005b), teniendo en cuenta numerosos factores como
el algoritmo de ablacién (ecuacién (2.11)) o las pérdidas por reflexién y la
incidencia no normal del laser sobre la cara anterior de la cérnea (ecuacién
(2.12)). En este trabajo hemos aplicado estas ecuaciones al conjunto de
datos formado por los parametros intrinsecos a la cérnea y al formado por
los parametros dados por el topdgrafo, para evaluar con cual de ellos se
obtiene una mejor predicciéon. Nuestros resultados muestran que cuando
utilizamos los parametros propios de la cérnea el valor esperado se acerca
més al experimental. Ademads, el grado de prediccién es mayor cuando
se consideran otros factores ademéds del algoritmo de ablacién (ecuacién
(2.12)), consiguiéndose un error relativo del 21% con los pardametros
propios frente al 81 % obtenido con los datos del topégrafo. La utilizacion
de un modelo sin simetria de revolucién proporciona un conocimiento mas
exacto de la superficie corneal, sin embargo, incrementa la variabilidad de
los resultados y aumenta el error relativo (comparado con el obtenido en
otros trabajos (Anera et al., 2003b)).

Si comparamos estos errores relativos en funcién de la ametropia inicial,
encontramos que no existen diferencias significativas entre los distintos
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grupos a la hora de predecir el valor de la asfericidad tras la operacién
(P > 0.05, en todos los casos). Esto significa que este método de caracteriza-
cién de la forma corneal es aplicable a ojos con distinto grado de ametropia
y que ademads, puede ser utilizado en corneas sometidas a cirugia refractiva.

Para corregir los errores derivados del desalineamiento de la cérnea
respecto al topodgrafo, hemos utilizado un método que permite ajustar
los mapas de elevacion dados por el topdgrafo a un modelo elipsoidal
sin simetria de revolucién orientado arbitrariamente en el espacio. Este
método nos permite obtener, a partir del mapa de elevacién, los parametros
caracteristicos de la cérnea referidos a su sistema de referencia propio,
es decir, independiente de la posicién de la cornea respecto al topdgrafo.
Hemos aplicado este método para determinar los radios y asfericidades
de cérneas tanto antes como después de ser operadas mediante LASIK,
demostrando que es valido también para cérneas operadas. Ademas, hemos
demostrado que el método es vélido para sujetos miopes y miopes con
astigmatismo. Los pardametros propios derivados de aplicar este método
muestran mayor exactitud y mayor reproducibilidad que los obtenidos
directamente a partir del topégrafo.

Determinar con precisién la forma de la cérnea tras cirugia refractiva es
muy importante a la hora de mejorar los algoritmos de ablaciéon utilizados
o evaluar el efecto de los diferentes factores que influyen en la calidad visual
del sujeto operado (tipo de cirugia, descentramiento, tipo de léser, etc.).
Con este trabajo hemos demostrado que utilizando los parametros propios
de la cornea, las predicciones teéricas del valor de la asfericidad, teniendo en
cuenta los cambios debidos al algoritmo y teniendo en cuenta también las
pérdidas por reflexion y la incidencia no normal del laser sobre la cérnea, se
ajustan significativamente mejor al valor experimental real. El desarrollo de
nuevos algoritmos de ablaciéon para minimizar las aberraciones oculares y
optimizar la funcién visual no sera totalmente efectivo mientras no seamos
capaces de predecir con precisiéon la forma final real de la cérnea, por ello,
este incremento en la prediccion de la asfericidad corneal post-quiriurgi-
ca utilizando los valores corneales intrinsecos tiene gran importancia clinica.
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4.3. Evaluacién de la calidad visual de sujetos so-

metidos a monovision mediante cirugia re-
fractiva LASIK

4.3.1. Introduccion

La monovisiéon es un método para corregir la presbicia en el cual un
ojo (normalmente el ojo dominante) es corregido para visién lejana y el
otro para vision cercana. Como se ha explicado en el apartado 2.2.1 de la
Revision Bibliogrdfica, estudios previos donde se utiliza cirugia refractiva
LASIK para producir monovosion muestran altos grados de satisfaccién y
buena agudeza visual de los pacientes tras la cirugia. Sin embargo, estos
resultados apenas profundizan méas alld de la agudeza visual a la hora de
evaluar la calidad visual de estos pacientes.

El objetivo de nuestro trabajo es estudiar la funcién visual, de la forma
mas completa posible, de sujetos présbitas sometidos a un tratamiento de
monovisiéon mediante LASIK. Para ello, analizaremos de forma objetiva la
calidad de la imagen retiniana midiendo las aberraciones oculares y la razén
de Strehl. Tras cirugia refractiva, en condiciones de baja iluminacion, es
frecuente que los pacientes presenten halos en torno a una fuente luminosa
o dificultades para discriminar luces periféricas en torno a un estimulo
luminoso central (Guiterrez et al., 2003; Dougherty et al., 2008; Villa et al.,
2009; Anera et al., 2011). Para cuantificar estas alteraciones de la visién
nocturna mediremos el indice de alteracién visual. Ademas, con el objetivo
de determinar la procedencia de estas alteraciones, evaluaremos también
el scattering intraocular. Estudios con lentes de contacto han determinado
que la monovisién afecta negativamente a la estereoagudeza (Gutkowski
y Cassin, 1991; Back et al., 1992; Kirschen et al., 1999; Fawcett et al.,
2001). En este trabajo comprobaremos cémo se modifica, y si el hecho de
incrementar la asfericidad corneal, aumentando asi la profundidad de foco,
mejora la estereoagudeza.

Todos los detalles sobre instrumentos utilizados y las condiciones de
medida se encuentran en el apartado 3.2 de la Metodologia.
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4.3.2. Metodologia experimental

Grupo de sujetos

Se trabajé con los datos de 25 pacientes (50 ojos), 7 de ellos (28 %)
hipermétropes y 18 (72 %) miopes. Todos los sujetos fueron previamente
estudiados clinicamente con el objetivo de asegurar que el sujeto no tuviera
ninguna patologia. Ningin sujeto presentaba condiciones anormales antes
de la operacion, como glaucoma, cataratas o enfermedades corneales. Tras
la operacion todos los sujetos estudiados presentaban una agudeza visual
(AV) mayor o igual que 1.0 (medida con el test de Snellen, proyectado a
6m del observador y en condiciones fotépicas de iluminacién).

La edad media de los sujetos era de 49.3 £ 4.5 afios (con edades
comprendidas entre 43 y 59 anos). El error refractivo medio antes de la
operacién era de -3.27 + 1.67 D de ametropia esférica y -1.16£1.17 D de
astigmatismo. El grupo de ojos dominantes estaba formado por 25 ojos
con error refractivo medio antes de la operacién de -1.93£2.57 D (entre
2.75 y -6.50 D) de ametropia esférica y -0.62 £+ 0.69 D (entre 0 y -3.00 D)
de astigmatismo. El grupo de ojos no dominantes estaba formado por 25
ojos con un error refractivo medio antes de la operacién de -1.68 £+ 2.65
D (entre 3.50 y -6.50 D) de ametropia esférica y -0.60 £ 0.94 D (entre 0
y -4.00 D) de astigmatismo. La AV promedio antes de la cirugia con la
mejor correccién era de 1.14 4 0.11 en el ojo dominante y 1.06 £ 0.27 en
el ojo no dominante. Binocularmente, la AV con la mejor correccién antes
de la cirugia en visién cercana y lejana era igual o mejor que 1.0.

Todos los pacientes menos 2 (92 %) quedaron satisfechos con el resul-
tado de la operacion. Tres meses después de la operacion la AV binocular
sin correccion para lejos era de -1.04 + 0.21. Sélo tres de los pacientes
necesitaron correccion para lejos para alcanzar una AV igual o mejor a la
unidad. En visién cercana, todos los pacientes salvo uno alcanzaron AV
binocular sin correccién igual o superior a 1.0.
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LASIK

El laser empleado fue el Allegretto Wave Eye-Q 400Hz (Wavelight AG,
Erlangen, Alemania). El ojo dominante fue corregido para visién lejana
aplicando el algoritmo F-CAT Q-optimized programado para conseguir
una asfericidad post-quirdrgica de @ = -0.80. El ojo no dominante fue
corregido de su error refractivo méas +1.25D de adicién, programando el
algoritmo F-CAT para conseguir una asfericidad tras la operaciéon de Q =
-1. El tamano de la zona éptica de ablacion fue de 6.5mm en todos los
casos. Todas las operaciones fueron realizadas por el mismo cirujano en-
tre diciembre de 2008 y octubre de 2009 en la clinica Novovisién de Madrid.

Dominancia ocular

Para determinar el ojo dominante de cada paciente se realiz6 el Porta
test (Roth et al., 2002). El observador extiende un brazo y, con ambos
ojos abiertos, alinea el pulgar con un objeto lejano. Posteriormente, el
observador cierra alternativamente sus ojos o bien mueve, con ambos ojos
abiertos, el dedo lentamente hacia su cabeza para determinar con qué ojo
estd viendo el objeto (es decir, el ojo dominante).

Medida de la asfericidad corneal

La medida de la asfericidad corneal (Q) se realizé mediante un topégra-
fo corneal Allegro Oculyzer (Wavelight AG). En cada ojo se tomaron tres
topografias que fueron analizadas independientemente, calculandose la
media de los parametros obtenidos. En todos los casos se trabajé con un
didmetro corneal central de 6mm.

Informacién estadistica

Todas las medidas fueron tomadas antes de la operacién y tres meses
después de ésta. Hemos utilizado el software SPSS 15.0 (SPSS Inc, Chicago,
I11) para determinar la significancia estadistica entre las muestras de datos,
utilizando el Student ¢ test y considerando P < 0.05 estadisticamente
significativo.
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4.3.3. Resultados experimentales

La tabla 4.3 muestra los valores medios de la aberracién esférica, coma,
trefoil y el RMS (root-mean-square) de las aberraciones de alto orden
(HOA del inglés higher order aberrations) antes y después de la operacién
en el grupo de ojos dominantes y en el grupo de ojos no dominantes. Antes
de la cirugia no existian diferencias significativas entre las aberraciones
del ojo dominante y no dominante (P > 0.05, en todos los casos). Tras la
cirugia, sélo se encontraron diferencias significativas entre el ojo dominante
y el no dominante en la aberracién esférica, siendo ésta significativamente
menor en el ojo no dominante (P < 0.001).

Tabla 4.3: Valores medios de las aberraciones oculares antes (Pre) y después
(Post) de la cirugia con su correspondiente desviacion estindar (XDFE). El valor
P se ha obtenido comparando los valores antes y después de la operacion.

Aberracion  Ojo dominante Ojo no dominante

Esférica-Pre 0.154+0.10 0.13 £0.07
Esférica-Post 0.10 £0.09 0.06 £ 0.08
P 0.048 < 0.001
Coma-Pre 0.12 4+ 0.04 0.15 4+ 0.07
Coma-Post 0.20 £0.12 0.20 £0.10
P 0.283 0.618
Trefoil-Pre 0.14 +0.08 0.14 +0.08
Trefoil-Post 0.17 £ 0.10 0.20 = 0.08
pP 0.437 0.126
HOA-Pre 0.26 £0.10 0.27 £ 0.08
HOA-Post 0.33£0.14 0.34 £0.08
P 0.294 0.069

Comparando los valores pre y post-quirtirgicos encontramos que tres
meses después de la cirugfa, la aberracién esférica disminuye significati-
vamente en ambos ojos (P < 0.05). El resto de aberraciones aumentan,
aunque de forma no significativa (P > 0.05, en todos los casos). Estos
cambios, junto con el RMS de los coeficientes de 3°, 4° y 5° orden,
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se muestran en la figura 4.4 para el grupo de ojos dominantes y en la
figura 4.5 para el grupo de ojos no dominantes. Como puede observarse,
el RMS de los coeficientes de 3° orden aumenta tras la cirugfa, siendo
este incremento estadisticamente significativo sélo en el grupo de ojos no
dominantes (P = 0.235 en el ojo dominante y 0.015 en el no dominante).
En cambio, el RMS de los coeficientes de 4° orden decrece en ambos ojos
aunque no significativamente (P > 0.05) tras la operacién. También el
RMS de los coeficientes de 5° orden aumenté aunque no significativamente
tras la operacién (P > 0.05 en ambos 0jos).

10D pre RMS
0.3 /Il OD post RMS

0.0
Esférica Coma Trefoil HOA 30 4° 50

Figura 4.4: Ojo dominante (OD): RMS de la aberracidn esférica, coma, trefoil,
HOA y de &, 4° y 5° orden. Los cambios significativos (P < 0.05) entre los valores
pre y post-quiridrgicos estan marcados mediante un asterisco (*).

La asfericidad corneal (@), para un didmetro corneal de 6mm, au-
menté significativamente (P = 0.02) tras la cirugia en el ojo dominante,
pasando de un valor medio 0.01 4+ 0.19 a 0.28 £ 0.57. En el ojo no domi-
nante, la cérnea se hizo mas prolata pasando de -0.05 £+ 0.16 precirugia a
-0.15 + 0.52 postcirugia, aunque este cambio no es significativo (P = 0.462).

La figura 4.6 representa el promedio del CSF-ratio correspondiente al
grupo de ojos dominantes, ojos no dominantes y en condiciones binoculares.
Recordamos que el CSF-ratio se define como la CSF post-quirirgica entre
la CSF pre-quirdrgica con la mejor correccién. En el ojo dominante, la
figura 4.6 muestra que, en promedio, el valor de la CSF tras la operacién
es significativamente menor que el pre-quirtdrgico para las frecuencias
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Figura 4.5: Ojo no dominante (ONoD): RMS de la aberracion esférica, coma,
trefoil, HOA y de 3, 4° y 5° orden. Los cambios significativos (P < 0.05) entre
los valores pre y post-quirirgicos estan marcados mediante un asterisco (*).

espaciales 3.0 (P = 0.025), 5.9 (P = 0.011) y 9.9ciclos/° (P = 0.022).
Para el resto de frecuencias (1.5, 14.8, 18.5 y 21.2ciclos/°) no se han
encontrado diferencias significativas entre el valor antes y después de la
operacién (P > 0.05). En el grupo de ojos no dominantes se produce
una disminucién de la CSF post-quirurgica respecto a los valores pre-
quirtrgicos en todo el rango de frecuencias estudiadas. Esta disminucion
es significativa (P < 0.001) en todas las frecuencias espaciales excepto
para las altas frecuencias (18.5 y 21.2ciclos/°) donde no se han encontrado
diferencias significativas (P > 0.05). En visién binocular encontramos que
disminuye significativamente la CSF post-quirirgica respecto a los valores
pre-quirtrgicos (P < 0.005) excepto para altas frecuencias espaciales (14.8
y 21.2ciclos/°), donde el CSF ratio promedio toma valores mayores que
la unidad, aunque con diferencias no significativas (P > 0.05 para ambas
frecuencias).

La figura 4.7 muestra la sumaciéon binocular antes y después de la
cirugia. El valor medio antes de la cirugia de la sumacién binocular era
1.44 + 0.27 y post-quirtrgicamente 1.42 + 0.13. No se han encontrado
cambios significativos (P > 0.05 para todas las frecuencias espaciales) en
el valor de la sumacion binocular tras la cirugia, aunque podemos observar
que en las frecuencias espaciales mas altas los valores después de la cirugia



70 4. Resultados: andlisis y discusion

15{—=—0D
—e— ONoD
- -« - - Binocular
.2 1.0
=
I
3
wn
@)
0.5
T T T T
0 5 10 15 20 25

Frecuencia espacial (ciclos/®)

Figura 4.6: CSF-ratio promedio en funcion de la frecuencia espacial para el grupo
de ojos dominantes (OD), no dominantes (ONoD) y en condiciones binoculares.
Los cambios significativos (P < 0.05) entre los valores pre y post-quirirgicos estdn
marcados mediante un asterisco (*).
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Figura 4.7: Sumacion binocular promedio antes y después de la cirugia en fun-

cion de la frecuencia espacial. Los cambios encontrados no son significativos para
ninguna frecuencia espacial.

son menores que antes de la cirugia.

La estereoagudeza de estos sujetos empeord considerablemente tras la
cirugia. Antes del tratamiento, el valor medio de la estereoagudeza era
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165.55 + 138.25 segundos de arco, pasando a los tres meses a 451.74 +
286.97 segundos de arco, produciéndose un empeoramiento significativo
(P < 0.001) como consecuencia de la cirugfa.

Los valores de la razén de Strehl apenas variaron ni en el ojo dominante
ni en el no dominante tras la cirugia. En el ojo dominante el valor medio
de la razon de Strehl era 0.16 £ 0.05 antes de la operacién y 0.16 £ 0.04
después. En el ojo no dominante, el valor medio antes y después de la
operacion fue 0.18 + 0.04 y 0.17 4+ 0.04, respectivamente.

Tabla 4.4: Indice de alteracién visual e indice de scattering objetivo (OSI) prome-
dios (£ Desviacion Estdindar). El valor P se ha obtenido comparando los valores
antes y despues de la cirugia.

OD ONoD Binocular
Indice alteracién visual-Pre  0.28 +0.20 0.254+0.22 0.11 +£0.12
Indice alteracion visual-Post 0.30 +0.23  0.654+0.21 0.25 +0.19

P 0.614 0.001 0.002
OSI - Pre 0.94+0.50 0.98£0.69 -
OSI - Post 1.26 £0.99 0.99 +£0.48 —

P 0.137 0.938 —

La tabla 4.4 muestra el indice de alteraciéon visual medido monocular
(para el ojo dominante y el no dominante) y binocularmente. El deterioro
que se produce tras la operaciéon respecto a los valores pre-quirtrgicos
con la mejor correccién es significativo en el grupo de ojos no dominan-
tes y binocularmente (P = 0.001 y 0.002, respectivamente): el indice
de alteracién visual se incrementé un 160 % para el grupo de ojos no
dominantes y un 127 % para las medidas binoculares. En la tabla 4.4
se muestran también los valores obtenidos para el indice de scattering,
OSI, correspondientes a ambos grupos. Aunque el valor promedio aumen-
ta, ninguno de estos cambios son significativos (P > 0.05 en ambos grupos).
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4.3.4. Discusion

Hemos encontrado que tras la operacién los sujetos presentan buena
agudeza visual tanto en visién cercana como en visién lejana, sin pérdidas
de lineas de AV monocular con la mejor correccién, a diferencia de algunos
resultados encontrados en ablaciones multifocales para corregir presbicia
mediante cirugia refractiva laser (Telandro, 2004; Ali6 et al., 2006; Jung
et al., 2008; El-Danasoury et al., 2008). Sin embargo, los cambios en
la aberracién esférica tras la cirugia son similares a los encontrados en
sujetos sometidos a ablaciones multifocales (Canti et al., 2004; Alié et al.,
2006; Jung et al., 2008), observandose un cambio de la aberracién esférica
hacia valores mas negativos. Estos resultados apoyan la teoria propuesta
por Miranda y Krueger (2004), de que el mayor éxito de la monovision
mediante LASIK (frente a otras técnicas como la adaptacién de lentes de
contacto), puede deberse a que tras la operacién la cérnea posquirirgica es
multifocal. El incremento observado en el resto de aberraciones oculares,
coma, trefoil y HOA RMS, es similar al encontrado en trabajos donde se
analizaba la calidad éptica de sujetos tratados con LASIK para corregir
miopia (Moreno-Barriuso et al., 2001; Anera et al., 2003a; Villa et al., 2009).

Pese a que el objetivo inicial era conseguir una asfericidad corneal
post-quirdrgica de @ = —0.80 en el ojo dominante y @ = —1.00 en
el ojo no dominante mediante la aplicacién del algoritmo F-CAT, los
valores de asfericidad post-quirirgicos encontrados, ¢ = 0.28 £ 0.57 en
el ojo dominante y Q = —0.15 £ 0.52 en el ojo no dominante, se alejan
considerablemente de esos valores tedricos. Como otros trabajos han
mostrado (Villa et al., 2009) el algoritmo F-CAT no logra alcanzar los
valores de asfericidad post-quirirgicos deseados, aunque las diferencias
entre los valores reales y los esperados son considerablemente menores
a las encontradas empleando otros algoritmos (Anera et al., 2005b). La
diferencia puede deberse a distintas causas, por ejemplo, a factores fisicos
(Mrochen y Seiler, 2001; Jiménez et al., 2002; Jiménez et al., 2004b;
Dorronsoro et al., 2006; Jiménez et al., 2006a) o biomecénicos (Guirao,
2005; Pepose et al., 2007).

Encontramos un notable empeoramiento de la estereagudeza debido
a la monovisién acorde con estudios previos (Back et al., 1992; Garcia-
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Gonzdlez et al., 2010). Nuestros resultados son similares a los encontrados
por Gutkowski y Cassin (1991), quienes utilizando el Titmus Stereo
Test encontraron que en condiciones de monovisién utilizando lentes de
contacto, la estereoagudeza se reducia a un valor medio de 384 segundos
de arco. De los 20 pacientes de su estudio, el rango de estereoagudeza de
12 (60 %) de ellos era de 40 a 200 segundos de arco, y el resto de 800
segundos de arco. En nuestro estudio, de los 23 pacientes que realizaron el
test, 9 (39 %) tenian estereoagudeza entre 40 y 200 segundos de arco y el
resto 800 segundos de arco.

Tras la cirugfa tanto la CSF binocular como la monocular disminuyeron
con respecto a la CSF pre-quirurgica con la mejor correcciéon, especialmente
en los ojos corregidos para visién cercana (ojo no dominante), lo que
concuerda con estudios previos en los que se analiza la CSF en sujetos
sometidos a cirugia refractiva LASIK (Anera et al., 2003a; Jimenez et
al., 2006b; Villa et al., 2009). Esta disminucién no tiene, sin embargo, un
efecto significativo en la sumacién binocular, lo que puede deberse a que la
adicién utilizada (4+1.25D) no era demasiado elevada (Loshin et al., 1982;
Pardhan et al., 1990).

También disminuyé en estos pacientes la capacidad de discriminacion
visual en condiciones de baja iluminacién tanto en el ojo corregido para
cerca como binocularmente. El indice de alteracién visual indica un
deterioro de la calidad visual tras la cirugia, incluso cuando ésta puede
considerarse exitosa (Jiménez et al., 2006b; Villa et al., 2007; Anera 2011).
Debido a que el scattering intraocular medido a través del OSI no cambia
significativamente tras la operacién, el incremento del indice de alteracién
visual podria estar ligado al desenfoque en el ojo no dominante y a la
incompleta supresién de esta imagen desenfocada en visién binocular, lo
que se traduce en halos y visién difusa en condiciones de baja iluminacion
(Jain et al., 1996).

Aunque la monovisién no incrementa la capacidad acomodativa, ha de-
mostrado ser una alternativa viable y exitosa para compensar la presbicia,
especialmente cuando la correccion se realiza mediante cirugia refractiva
LASIK. Sin embargo, el hecho de corregir un ojo para visién cercana y
otro para vision lejana supone una inevitable pérdida de la estereoagudeza
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que no todos los pacientes pueden aceptar (Jain et al., 1996; Evans, 2007).
Por ejemplo, sujetos con ocupaciones que requieran buena estereoagudeza
(como deportistas, cirujanos, pilotos, ...) o personas con anomalias en su
visién binocular deberdn ser excluidos.

En resumen, este estudio demuestra que los pacientes sometidos a
monovision mediante LASIK tienen una buena agudeza visual binocular
tanto en vision lejana como en vision cercana, sin pérdidas en AV con
la mejor correcciéon y sin un aumento significativo de las aberraciones, a
excepciéon de la esférica. Sin embargo, la reduccion de la sensibilidad al
contraste, las pérdidas en la capacidad de discriminacién en condiciones
de baja iluminacién y, especialmente, el claro empeoramiento de la
estereoagudeza son factores que deben ser analizados antes de realizar un
tratamiento para conseguir monovision.
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4.4. Disenos corneales multifocales para corregir
presbicia: optimizacién y resultados

4.4.1. Introduccién

En el apartado 2.2.2 de la Rewvision Bibliogrdfica se presentaron las
dos técnicas mas utilizadas para corregir la presbicia mediante cirugia
refractiva LASIK realizando ablaciones multifocales: central presbyLASIK
y peripheral presbyLASIK. Los pacientes sometidos a estos tratamientos
quedan satisfechos, aunque los estudios realizados muestran una disminu-
cién de la sensibilidad al contraste (Ali6 et al., 2006), incremento de las
aberraciones de coma, trefoil y del total de las aberraciones de alto orden
(Cantt et al., 2004), y la pérdida de lineas de mejor agudeza visual con
correccién (Telandro, 2004; Ali6 et al., 2006; Jung et al., 2008). A la vista
de estos resultados, consideramos necesario profundizar en las causas que
producen este empeoramiento de la calidad visual asi como las diferencias
existentes entre estas dos técnicas.

A continuacién presentamos los resultados de evaluar tedricamente
los tres modelos de cornea disefiados para corregir presbicia presentados
en el apartado 3.3.3 de la Metodologia: un modelo asférico o hiperprolato
(caracterizado por una superficie cénica), un modelo multifocal con el
centro corregido para visién cercana (modelo central) y un modelo multi-
focal con la periferia corregida para visién cercana y el centro para visién
lejana (modelo periférico). Primero, determinaremos el tamano 6ptimo
de la zona central y la zona de transicién en los modelos multifocales, y
los parametros que caracterizan cada una de las zonas en los diferentes
modelos (radio de curvatura y asfericidad), tratando en todos los casos de
optimizar la Neural Sharpness (NS) resultante. Ademds, evaluaremos la
calidad visual que proporcionan cada uno de estos modelos en funcién del
tamano de la pupila y su descentramiento, utilizando la Neural Sharpness
(apartado 3.3.2 de la Metodologia) y calculando las aberraciones oculares.

4.4.2. Diseno y optimizacion

La figura 4.8(a) muestra los valores de Neural Sharpness (NS) corres-
pondientes al modelo periférico, variando el tamano de la zona central
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para diferentes tamanos de zona de transicion y una adicién de +2.5D.
Como era de esperar, la NS es proporcional al tamano de la zona central
para vision lejana e inversamente proporcional para visién cercana. En
vision cercana, los valores de NS disminuyen significativamente cuanto
mayor es el tamano de la zona de transicién. Sin embargo, apenas hay
variaciones en vision lejana. Es importante destacar que la superficie
de transicion estd formada por una cibica general, cuya geometria no
favorece, en principio, la formacién de imédgenes ni en vision cercana ni
en visiéon lejana. Por esa razon, para un cierto tamano de zona central,
el aumento de la zona de transiciéon no afecta al valor de la NS para
visiéon lejana. El efecto es similar en visién cercana aunque la diferen-
cia encontrada en los resultados se debe a que cuanto mayor sea el
tamano de la zona de transicién menor serd la porcién 1itil de la zona
periférica para una determinada pupila y, por tanto, peor sera la visién
cercana. Es decir, para un determinado didmetro pupilar, cuanto mayor
sea el tamano de la zona de transicién, menos rayos pasaran por la zo-
na periférica corregida para vision cercana y peor serd la visién en este caso.

Para el modelo periférico, el tamafio 6ptimo de zona central serd menor
cuanto mayor sea el tamano de la zona de transicién. Por lo tanto, para
un tamano del anillo de transicién de 0.5mm, el tamano éptimo de zona
central (ZC) seria 2.9mm, para lmm tendriamos ZC' = 2.5mm y para
1.5mm ZC = 2.3mm.

La figura 4.8(b) muestra la Neural Sharpness obtenida para el modelo
central, variando el tamano de la zona central para diferentes tamanos de
zona de transicion y 4+2.5D de adicion. Al igual que en el modelo anterior,
la visién correspondiente a la zona corneal central (visién cercana) mejora
al aumentar el tamano de la zona central mientras que lo contrario ocurre
en vision lejana. Si nos fijamos en los cambios que se producen al variar el
tamano de la zona de transicién, observamos que los valores de NS para
vision lejana disminuyen significativamente al aumentar el tamano de la
zona de transicion, especialmente entre 0.5 y Imm. Sin embargo, en visién
cercana el efecto de la zona de transicién depende claramente del tamafio
de la zona central. También podemos observar que, salvo para una zona
de transiciéon de 0.5mm que tendria una zona central 6ptima de 2.4mm,
no encontramos valores similares de NS en vision cercana y lejana bajo las
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Figura 4.8: Neural Sharpness para vision cercana (NS-Cerca) y vision lejana (NS-
Lejos) para diferentes tamarios del anillo de transicion (ZT) y de zona central.
Adicion en cerca = +2.5D.

condiciones analizadas. Es decir, tanto para Z7T' = 1lmm como para 1.5mm,
la visién cercana es siempre mejor que la visién lejana para los tamanos de
zona, central analizados.

Los resultados encontrados para 41D de adicién son similares a los
encontrados para +2.5D, por lo que elegimos ZT =0.5mm para disenar
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nuestros modelos multifocales optimizados ya que, en promedio, la NS es
mayor para un tamano menor de zona de transicién. Para este tamano de
zona de transicion se representa en la figura 4.9 los valores de NS para
vision cercana y lejana en funcién del tamano de la zona central para el
modelo periférico y el modelo central y para una adicién de +2.5D (figura
49(a)) y +1D (figura 4.9(b)). Encontramos un tamano de zona central
o6ptimo de 2.9mm para el modelo periférico y 2.4mm para el modelo central
considerando una adicién de +2.5D; y de 3mm para el modelo periférico
y 2.7mm para el modelo central considerando una adicién de +1D (ver
tabla 4.5). Esto significa que el modelo central requiere un tamano de zona
central inferior que el modelo periférico. Ademds, al aumentar la adicién,
disminuye el tamano 6ptimo de la zona central por lo que menores valores
de la adicién permitiran utilizar zonas centrales mayores.
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Figura 4.9: Neural Sharpness para vision cercana (NS-Cerca) y vision lejana (NS-
Lejos) en funcidn de la zona central para el modelo periférico (MP) y el modelo
central (MC).

La figura 4.10(a) representa, considerando el modelo asférico, la NS en
visién cercana y lejana para diferentes valores de asfericidad (Q =-0.3,-0.4,
-0.5 y -0.6) y para diferentes radios de curvatura (R varia entre 7.3 y 7.8mm
en pasos de 0.025mm) considerando una adicién de +2.5D. Observando la
figura 4.10(a) podemos notar que los modelos que se obtienen son siempre
monofocales, es decir, podemos mejorar la visién lejana o cercana, pero no
ambas simultaneamente. Notamos también que al dar valores més negativos
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a la asfericidad, el valor maximo de la NS en visién lejana disminuye, sin
que esto suponga una mejora en la calidad de la visiéon en cerca. Lo mismo
ocurre con el valor méaximo de la NS de cerca aunque la disminucion es més
suave.
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Figura 4.10: Modelo asférico: Neural Sharpness para vision cercana (NS-Cerca)
y vision lejana (NS-Lejos) en funcion del radio de curvatura y la asfericidad (Q =
0.3, -0.4, 0.5 y -0.6).

Para obtener la figura 4.10(b) se ha considerado una adicién de +1D.
En este caso, los maximos de las curvas se encuentran mas préximos
entre si. Por lo tanto, si es posible encontrar un R y ¢ que den valores
altos de NS para cerca y lejos simultaneamente. Dado que el objetivo de
este trabajo es optimizar tanto la vision cercana como la lejana, elegimos
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para formar nuestra superficie asférica el valor del radio de curvatura
(R = 7.67Tmm) que proporciona la misma NS para visién cercana y lejana.
Ademais, elegimos Q = -0.4 porque es la asfericidad que proporciona un
valor més alto de NS para visién cercana y lejana simultdneamente.

Como para +2.5D de adicién no hay un modelo claramente mejor, es
decir, que proporcione una aceptable vision en cerca y lejos simultdnea-
mente, vamos a utilizar sélo el modelo asférico con +1D de adicién para
realizar la comparacién con los modelos multifocales.

La tabla 4.5 muestra los pardmetros que optimizan cada uno de los
modelos. Lo més destacado de estos resultados es que la zona central de los
modelos multifocales toma asfericidades muy negativas, iguales o superiores
a -0.6. Sin embargo, no ocurre lo mismo en la zona periférica. El efecto de la
adicién en R, Q., i, y Q) es diferente segin el modelo, mientras que, como
ya habiamos comentado, la ZC 6ptima es menor cuanto mayor es la adicién.
Para el modelo asférico encontramos que el radio éptimo es muy similar
al R. encontrado para el modelo periférico con +1D de adicién, aunque
la asfericidad es menor que la de los modelos multifocales en su zona central.

Tabla 4.5: Pardmetros resultantes de la optimizacién del modelo periférico (MP),
modelo central (MC) y modelo asférico (MA). ZC' es el didmetro de la zona cen-
tral, Re, Q¢, Ry, y Qpson el radio y la asfericidad de la zona central y periférica,
respectivamente.

Modelo Adicién ZC(mm) R.(mm) Q.(mm) R,(mm) Qp(mm)

MP +2.5D 2.9 7.71 -0.6 7.41 -0.27
MP +1.0D 3.0 7.68 -1.0 7.61 -0.28
MC +2.5D 24 7.36 -1.0 7.74 -0.26
MC +1.0D 2.7 7.63 -0.6 7.76 -0.21
MA +1.0D - 7.67 -0.4 - -

Para evaluar la forma final resultante de aplicar estos modelos corneales
multifocales, hemos calculado el valor de la asfericidad @ promedio (para
6mm de didmetro) que mejor se ajusta a cada uno de los perfiles. La figura
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4.11 presenta estos valores para +2.5D y +1D de adicién. Podemos observar
que se obtiene una valor parecido de asfericidad en el modelo central para
+1D y en el modelo asférico. Sin embargo, en el modelo periférico el valor
promedio obtenido es positivo, lo que indica que, pese a tener una zona
central mayor que el modelo central y con valores negativos de asfericidad,
en promedio la forma final de la cornea sometida a esta ablacién es oblata,
es decir, es mas plana en el centro y mas curvada en la periferia. En los
dos modelos multifocales, al disminuir la adicién para cerca, la asfericidad
promedio toma valores mas proximos a cero.
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Figura 4.11: Asfericidad corneal promedio calculada a 6mm de didmetro para el
modelo periférico y +2.5D de adicion (MP+2.5D), el modelo central y +2.5D de
adicion (MC+2.5D), el modelo periférico y +1D de adicion (MP+1D), el modelo
central y +1D de adicion (MC+1D) y el modelo asférico (MA)

La figura 4.12(a) representa los perfiles de ablacién necesarios para ob-
tener cada uno de los modelos optimizados a partir del modelo de cérnea
emétrope de Liou-Brennan. Hemos considerado que corregimos una adicién
de +2.5D. Como podemos observar, el modelo periférico requiere una pro-
fundidad de ablacién considerablemente mayor que el modelo central. La
profundidad méxima de ablacién en el modelo periférico es 34um, mientras
que para el modelo central es de 9um. Dado que estamos considerando un
ojo emétrope en visién lejana, el modelo periférico deja la zona central de
la cornea casi intacta. La mayor parte de la ablacién se produce en la zona
periférica (entre 2 y 4.5mm de radio, aproximadamente) que es la zona co-
rregida para visién cercana. En el modelo central se distingue también con



82 4. Resultados: andlisis y discusion

claridad la zona periférica corregida para vision lejana, ya que presenta una
profundidad de ablacién casi constante de, aproximadamente, 9um. En la
figura 4.12(b) se representan los perfiles de ablacién considerando +1D de
adicién para vision cercana. Como era esperado, una adicién menor supone
una profundidad de ablacién menor en todos los modelos. Esta reduccién
es muy significativa en el modelo periférico, cuya maxima profundidad de
ablacién pasa de 34um para +2.5D a 11um para +1D de adicién. Sin em-
bargo, éste sigue siendo el modelo que requiere una mayor profundidad de
ablacién, pues en el modelo central el valor maximo de la ablacién es 4um
y 3um en el modelo asférico. El modelo central presenta un perfil muy si-
milar al encontrado para +2.5D si bien, como era esperado, el cambio de la
curvatura de la zona central es menor para una adicion menor. El modelo
asférico presenta un perfil de ablacién bastante parecido al modelo central
y ademas es el modelo que requiere menor profundidad de ablacion.
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Figura 4.12: Perfil de ablacién para los diferentes modelos corneales: modelo pe-
riférico (MP), modelo central (MC) y modelo asférico (MA).

4.4.3. Comparacién tedrica entre modelos

Efecto del tamano de la pupila en la Neural Sharpness

La figura 4.13 representa la NS para cerca y lejos en funcién del didme-
tro pupilar para el modelo periférico, el modelo central, el modelo asférico
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y un ojo présbita basado en el modelo de Liou-Brennan para +2.5D de
adicién (figura 4.13(a)) y para +1D (figura 4.13(b)). Como cabia esperar,
a medida que aumenta el tamano de la pupila empeora la calidad visual
correspondiente a la zona corneal central y mejora la vision correspondiente
a la zona corneal periférica. Por lo tanto, pupilas pequenas favorecen la vi-
sién cercana en el modelo central y la visién lejana en el modelo periférico,
mientras que pupilas grandes (mayores que 4mm) favorecen la visién lejana
en el modelo central y la cercana en el modelo periférico. Esto es asi tan-
to para +2.5D como para +1D de adicién. Sin embargo, observamos que
para +1D de adicion los valores de NS son siempre mayores que utilizando
+2.5D de adicién. Ademds, para una adicién menor, encontramos que la
NS para la visién correspondiente a la zona corneal periférica es mas estable
al variar el tamano de la pupila, especialmente para el modelo central que
da valores casi constantes de NS para vision lejana.

Si comparamos los dos modelos multifocales entre si, encontramos
que el modelo central da NS mayores para la visién correspondiente a
la zona corneal central. Sin embargo, para la visién correspondiente a
la zona corneal periférica esta diferencia depende del valor de la adicion
y del tamano de pupila. En el modelo asférico encontramos que para
+2.5D (figura 4.13(a)) la NS de lejos empeora respecto al emétrope
hasta alcanzar valores muy proximos a los valores proporcionados por los
modelos multifocales. Sin embargo, la NS de cerca apenas mejora respecto
del emétrope présbita para todos los didmetros de pupila. Para una adicion
menor (A=+1D) se consigue mejorar significativamente la visién cercana
para pupilas pequenas aunque para pupilas superiores a 3mm, la NS de
cerca es siempre peor que con los modelos multifocales (figura 4.13(b)).

Efecto del descentramiento de la pupila en la Neural Sharpness

La figura 4.14 muestra el efecto del descentramiento de la pupila en la
calidad visual proporcionada por cada uno de los modelos. Para el modelo
periférico (figura 4.14(a) y 4.14(b)) encontramos que una pupila centrada
favorece la visién lejana para pupilas pequenas (menores que 4mm). Para
pupilas grandes la NS en visién lejana es practicamente independiente
del descentramiento de la pupila. Sin embargo, los valores de NS para
visién cercana son mayores cuando la pupila estd descentrada nasalmente,
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Figura 4.13: Neural Sharpness para vision cercana (NS-Cerca) y vision lejana
(NS-Lejos) en funcidn del didmetro de pupila correspondientes al modelo periférico
(MP), modelo central (MC), modelo asférico (MA) y modelo de Liou-Brennan sin
acomodacion (LB).

independientemente de su tamafno. En el modelo central (figura 4.14(c) y
4.14(d)) el efecto del descentramiento de la pupila es similar al modelo
periférico pero de forma opuesta. Es decir, un descentramiento nasal
de la pupila favorece la visién lejana, mientras que una pupila centrada
favorece la vision cercana. Sin embargo, al contrario de lo que ocurre en
los otros modelos, en el modelo central con +1D de adicién y una pupila
de 2mm, el descentramiento de la pupila no altera el valor de la NS. El
efecto del descentramiento en el modelo asférico (figura 4.14(e)) es similar
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Figura 4.14: Neural Sharpness para vision cercana (NS-Cerca) y vision lejana
(NS-Lejos) para diferentes didmetros pupilares y para dos descentramientos de
pupila distintos: pupila centrada en el eje dptico (d=0) y pupila descentrada na-
salmente 0.5mm (d-N). A = adicidn en cerca.

al encontrado en el modelo central aunque en este caso la variacién que
se produce en la NS para diferentes descentramientos es préacticamente
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independiente del tamano de la pupila.
Aberraciones oculares

La figura 4.15 presenta los valores de aberracién esférica, Z(4,0),
correspondientes a los diferentes modelos y a los dos valores de adicion
estudiados. Observamos que, independientemente del valor de la adicién,
el modelo periférico es el Unico que proporciona valores positivos de
aberracién esférica. Para 41D de adicién, el modelo central y el modelo
asférico presentan valores similares de aberracién esférica. Ademaés, para
todos los modelos la aberracién esférica disminuye en valor absoluto al
disminuir la adicién.
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Figura 4.15: Aberracidon esférica calculada para el modelo periférico y +2.5D de
adicion (MP+2.5D), el modelo central y +2.5D de adicion (MC+2.5D), el mo-
delo periférico y +1D de adicién (MP+1D), el modelo central y +1D de adicidn
(MC+1D) y el modelo asférico (MA).

Hemos calculado también el valor del RMS de las aberraciones de alto
orden (figura 4.16). El modelo periférico es el modelo que mas aberracio-
nes de alto orden proporciona, especialmente para +2.5D de adicién. Al
disminuir la adicién disminuyen también las aberraciones de alto orden,
encontrandose valores similares entre el modelo central y el modelo asférico
al igual que ocurre con la aberracion esférica. En concreto, al disminuir la
adicion de 4+2.5D a +1D, el RMS del modelo periférico disminuye su valor
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un 64 %, mientras que para el modelo central esta disminucién es del 56 %.
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Figura 4.16: RMS de las aberraciones de alto orden (RMS HOA) calculado para
el modelo periférico y +2.5D de adicion (MP+2.5D), el modelo central y +2.5D de
adicion (MC+2.5D), el modelo periférico y +1D de adicion (MP+1D), el modelo
central y +1D de adicion (MC+1D) y el modelo asférico (MA).

4.4.4. Discusion

Hemos evaluado de forma tedrica tres modelos corneales multifocales
disenados para corregir presbicia y proporcionar buena calidad visual
tanto en visién cercana como en visién lejana. Con este objetivo, hemos
optimizado el diseno de cada uno de los modelos, calculando el tamano
optimo de la zona central y la zona de transicién para los dos modelos
multifocales; y el radio y la asfericidad que caracterizan cada una de las
superficies que componen estos tres modelos. Ademds, hemos evaluado
la calidad visual correspondiente a cada modelo, mediante la Neural
Sharpness y las aberraciones de frente de onda.

Nuestros resultados muestran que para tamanos grandes de la zona
central, la ablacion multifocal deteriora la visién para la que se ha corregido
la zona corneal central, introduciendo sélo una pequena mejoria en la
visién correspondiente a la zona corneal periférica. Este resultado coincide
con los resultados presentados por Pinelli et al. (2008), que pese a utilizar
un tamano de zona central de 5mm corregido para visién lejana reportaron
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una pérdida significativa de la sensibilidad al contraste y un aumento de
las aberraciones. Sin embargo, el indice de eficacia para visién cercana era
sélo de 0.56 monocular.

Por otro lado, hemos encontrado que el tamano 6ptimo de la zona
central depende también del tamafio de la zona de transicién utilizada,
de tal forma que cuando se trabaja con zonas de transicién grandes,
se recomienda utilizar tamanos de zona central mdas pequenios. Ademas,
hemos encontrado que una zona de transicién pequena mejora en promedio
la calidad visual del sujeto, lo que debe ser tenido en cuenta a la hora de
disenar futuros algoritmos de ablacién multifocal.

Para el modelo central con una tamano de zona de transicién de 0.5mm
y adicion de 4+1D obtuvimos un didmetro 6ptimo de 2.7mm, un valor
muy préximo a los 3mm que suelen utilizarse en central presbyLASIK
(Ali6 et al., 2006; Illueca et al., 2008; Ortiz et al., 2007). Sin embargo, los
valores que obtenemos para el modelo periférico son muy inferiores a los
que comunmente se utilizan en clinica, que suelen ser superiores o iguales
a 3.5mm (Telandro, 2004; Cantu et al., 2004; El-Danasoury et al., 2009;
Pinelli et al., 2008; Gordon, 2010). Pese a estas diferencias, los resultados
presentados en este trabajo justifican la utilizacién de un tamano mayor
de zona central en el modelo periférico que en el modelo central, tal y
como se suele hacer en la practica clinica. Ademaés, hemos encontrado que
compensar una adicién menor permite utilizar una zona central de mayor
didametro, especialmente en el modelo central.

Aunque es dificil comparar nuestros perfiles de ablacién con los que
realmente se utilizan en clinica, debido a que estos suelen ser propiedad de
los autores, si que encontramos una gran similitud entre nuestros perfiles
(especialmente el del modelo periférico), y los perfiles de ablacién obtenidos
por Telandro (2004) en platos de PMMA para corregir sujetos présbitas
hipermétropes con el centro corregido para vision lejana y la periferia
para visién cercana. Ademés, nuestros resultados muestran que el modelo
periférico requiere una mayor profundidad de ablacién, lo que ya ha sido
comentado por otros autores como una de las principales desventajas
de este modelo (Alié et al., 2006; Jung et al., 2008). La profundidad de
ablacién se incrementa significativamente al aumentar la adicién por lo
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que para adiciones grandes el modelo central parece ser el modelo mas
conservador para la cornea, resultado que coincide con el de Jung et al.
(2008).

Pese a que en todos los modelos analizados la zona central de la cérnea
tras la cirugia tomaba una forma hiperprolata, es decir, con valores muy
negativos de la asfericidad, la forma de la cérnea para un didmetro mayor
(6mm) varfa. En concreto, en el modelo periférico obtenemos una asferici-
dad promedio positiva, lo que indica que la forma de la cérnea es més plana
en el centro y més curva en la periferia. De esta forma se consigue mayor
potencia en la periferia que en el centro, como era el objetivo del modelo.
Ademads, encontramos que cuanto menor es la adiciéon, menor es también
la asfericidad. En el apartado 2.1.3 de la Revision Bibliogrdfica vimos que
un valor positivo de la asfericidad corneal conlleva valores positivos de la
aberracion esférica y al revés, lo que se comprueba también en nuestros
resultados. En el modelo central y el modelo asférico los valores negativos
de aberracion esférica supondrian un aumento de la profundidad de foco
del modelo, lo que favoreceria la visién en cerca y a distancias intermedias
(Rocha et al., 2009; Bakaraju et al., 2010). Diferentes estudios (Alié et
al., 2006; Jung et al., 2008) han encontrado cambios hacia valores més
negativos de la aberracién esférica utilizando un modelo de ablacién con el
centro corregido para cerca. Aunque los valores no son comparables a los
nuestros, encontramos que, por ejemplo, Jung et al. (2008) midieron que el
coeficiente Z(4,0) variaba de 0.14um antes de la cirugia a -0.02um 6 meses
después de la cirugia. También Alié et al. (2006) midieron un decrecimiento
del coeficiente de aberracién esférica de 0.41 a 0.36pm, y Cantu et al. (2004)
encontraron un incremento de la aberracién esférica negativa de 0.035 a
-0.259um. El hecho de no encontrar en la literatura valores positivos para
la aberracién esférica en ablaciones con la periferia corregida para cerca,
como ocurre en nuestro modelo periférico, se debe a que en la mayoria de
casos analizados el tratamiento se realiza a sujetos hipermétropes (Pinelli
et al., 2008; El-Danasoury et al., 2009). Para corregir una hipermetropia
se aumenta la curvatura de la cornea para aumentar asi el poder refractor
tanto en la zona central (corregida para lejos) como en la zona periférica
(corregida para cerca). Como resultado, la zona corneal ablacionada se hace
més prolata y aumenta la aberracion esférica negativa (Pinelly et al., 2008).
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El modelo periférico proporciona el mayor valor de RMS de las
aberraciones de alto orden, siendo este valor significativamente superior
al proporcionado por los otros dos modelos. Estos resultados concuerdan
con los encontrados por Koller y Seiler (2006) utilizando también modelos
corneales tedricos. En su trabajo, el valor del RMS del error del frente de
onda obtenido para visién lejana es de 0.91um con un modelo con el centro
corregido para cerca y 3.54um para la cornea con un anillo periférico
para visién cercana. Sin embargo, Koller y Seiler (2006) encontraron
también que el RMS es mayor en el modelo asférico (llamado en su
trabajo global optimum) que en el modelo central, justo lo contario a lo
encontrado en nuestros resultados. Dado que el modelo asférico es un
modelo caracterizado por una superficie cénica continua, es decir, sin
cambios bruscos de curvatura, esperamos que sea el modelo que menos
aberraciones presente. La diferencia puede deberse a que ellos calcularon el
RMS total del error del frente de onda, que incluye también el desenfoque
v no sélo las aberraciones de alto orden.

Pese a las diferencias existentes entre los dos modelos multifocales,
encontramos que al evaluar la NS en funcién del tamano de la pupila y
su descentramiento, los dos modelos proporcionan aproximadamente los
mismos valores y responden de la misma forma a las variaciones en la
pupila, aunque al revés. Hemos encontrado que el descentramiento de la
pupila afecta notablemente a la calidad visual que proporciona un determi-
nado modelo, afectando especialmente a la visién periférica en los modelos
multifocales. Una pupila centrada favorece la visién correspondiente a
la zona corneal central, mientras que una pupila descentrada favorece la
vision correspondiente a la zona corneal periférica. Sin embargo, el tamafo
de la pupila juega un papel todavia mas importante a la hora de conseguir
multifocalidad. Pupilas pequenas favorecen la visién cercana en el modelo
central y la visién lejana en el modelo periférico. Por el contrario, pupilas
grandes favorecen la visién lejana en el modelo central y la visién cercana
en el modelo periférico. Para el modelo asférico observamos que la visién
lejana es muy similar a la proporcionada por los dos modelos multifocales
aunque ligeramente mayor para pupilas intermedias. Sin embargo, este
modelo proporcionaria una aceptable visién cercana sélo para pupilas
pequenas (por debajo de 2.5mm) y adiciones pequenas. En la literatura
encontramos que el modelo asférico se recomienda para corregir el ojo no
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dominante para visién cercana en tratamientos de monovision (Mrochen,
2009). El objetivo es crear una superficie mas curva en la zona central
y mas plana en la zona periférica de forma que para pupilas pequenas
la visién estuviera dominada por esa zona central, proporcionando una
buena visién en cerca, mientras que para pupilas grandes la vision estaria
dominada por la zona corneal periférica, que proporcionaria una aceptable
visién lejana. Nuestros resultados muestran que esto sélo es posible si se
utilizan adiciones pequenas. Para adiciones mas grandes, el modelo asférico
se comporta de forma completamente monofocal. Ademaés, observamos que
al incrementar la asfericidad, sélo empeoramos la calidad visual maxima
que puede proporcionar el modelo, sin que esto suponga una mejora en la
vision para otras distancias.

En todos los casos analizados, encontramos siempre un claro balance
entre la calidad de la visién cercana y la visién lejana. Esto significa que
todo lo que se consigue mejorar en visidén cercana empeora en vision lejana
y viceversa. Por lo tanto, si partimos de un ojo emétrope préshita es
posible mejorar su visién cercana utilizando estos modelos, pero siempre a
costa de empeorar la calidad de su visién lejana.
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5

Conclusions

1. The use of a general ellipsoidal model oriented arbitrarily in space

to adjust the topographical corneal map allows the correction of
errors derived from the misplacement of the cornea with respect to
the topographer. As shown by our results, the parameters intrinsic
to the cornea determined from mathematical transformation show
less variability and higher reproducibility than do those determined
directly by the topographer.

. This method has proved valid to determine the radii and asphericities

of corneas of myopic subjects and of myopes having astigmatism
with different degrees of ametropia. Furthermore, its usefulness has
been demonstrated for representing corneas operated on by LASIK.

3. We have demonstrated that by using the intrinsic data of the cornea,

the theoretical predictions of the postsurgical asphericity, taking
into account the changes due to the algorithm and also taking into
account the reflection losses and non-normal incidence of the laser
upon the cornea, show a significantly better fit to the experimental
data. This improvement in the prediction using intrinsic corneal
data carries great clinical importance, since the development of
new ablation algorithms will not be completely effective so long
as we are incapable of predicting precisely the final real corneal shape.
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. This corneal-characterization model has many applications, since

it is important to represent the anterior surface of the cornea with
precision, both for research in visual optics as well as in different
clinical applications. It would be possible to implement this method
in software for topographers or to produce software that permits
the data given by the topographer to be converted into the intrinsic
data of the cornea, which depend exclusively on the corneal geometry.

. We have analysed the visual quality of presbyopic patients corrected

for monovision after LASIK with the dominant eye corrected for
distance vision and the nondominant eye for near vision. Our results
demonstrate that patients who underwent this treatment had good
binocular visual acuity both in distance and near vision without
losses in the best corrected visual acuity and without an increase
in aberrations, except for the spherical one. However, our results
also show a reduction in the contrast-sensitivity function, loss of
visual-discrimination capacity, and a clear worsening of stereoacuity.
This method has proved to be a viable and valuable alternative to
compensate for presbyopia although the notable deterioration in
visual quality is a factor to take into account before undertaking a
treatment to gain monovision.

. We have analyzed three new theoretical corneal models based on

the ablation techniques applied in clinics to correct presbyopia: two
multifocal (one model with the centre corrected for near vision and
the other model with the periphery corrected for near vision) and
one aspheric model. For each model, we theoretically calculated
the different parameters that optimize it for the best visual quality
possible both for near and distance vision.

. Our results show that the optimal size of the central zone on the

multifocal surfaces depends on different factors, such as the size of
the transition zone, the model used, and the value of the addition.
The greater the size of the transition zone, the smaller the optimal
size of the central zone. The same occurs with the addition: the
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10.

11.

larger the addition, the smaller the size of the central zone should
be. Moreover, we found that the model with the centre corrected
for near vision required a smaller central-zone size than the model
with the periphery corrected for near vision. Even using large sizes
of the central zone, the multifocal ablation deteriorates the vision for
which the central corneal zone had been corrected, introducing only
a minor improvement in the vision corresponding to the peripheral
corneal zone.

. We found that a smaller transition zone improved the average visual

quality of the subject. No works are available on the effect that
the size of the transition zone has on these types of ablation and
therefore we consider that this result should be taken into account
when future algorithms are designed.

. Our results indicate that the model with the periphery corrected

for near vision requires a greater ablation depth, highlighting one of
the main drawbacks of this model. Furthermore, the ablation depth
significantly increases as the near addition power rises.

Both the model with the centre corrected for near as the aspheric
model have negative asphericities on average, as well as negative
spherical aberration. However, both the asphericity as well as the
spherical aberration take positive values in the model with the
corrected periphery for near vision. Also, this model presents a
higher value for wavefront aberrations.

Despite the differences found, our results show that both multifocal
models provide approximately the same visual quality and respond
similarly with respect to the variations in the pupil (size and
decentration), though opposite. A centred pupil favoured the vision
corresponding to the central corneal zone, while a decentred pupil
favoured the vision corresponding to the peripheral corneal zone.
Small pupils favoured vision corresponding to the central zone while
large pupils favoured vision corresponding to the peripheral corneal
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12.

13.

14.

zone.

Our results indicate that the aspheric model is possible only with
small additions. For large additions, the aspheric model, even for
very negative asphericities, behaves in a completely monofocal way.
Using an addition of only +1D, this model presents a far-vision value
similar to that of the two multifocal models, but an acceptable near
visual quality only for very small pupils (<2.5mm).

The model with the centre corrected for near vision required the
least ablated corneal surface area, permitting high addition values,
providing more stable distance vision against variation in pupil
size, giving more negative values for spherical aberration (thus
increasing the depth of focus), and furthermore presenting lower
high-order aberrations. In addition, if we take into account that the
pupil decreases in diameter with accommodation, this model appears
to be the most advisable one for providing multifocality in the cornea.

From our results, we conclude that it is necessary to evaluate the
behaviour of the pupil of the patient before applying this type of
surgery. This, together with an evaluation of the visual needs of
the subject, will determine the type of ablation most advisable
for each patient. However, in all the models analysed, we found
that whatever was gained in the quality of the near vision was
lost in the distance vision and vice versa. Therefore, although it is
possible to improve visual quality in the near vision of a subject with
presbyopia, this will always bear the cost of worsening distance vision.
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The reliability of using a reference system intrinsic to the cornea has been evaluated in order to characterize
corneas of subjects after refractive surgery. Data on 90 eyes operated on by LASIK to correct myopia and astig-
matism were considered. The corneal parameters (curvature radii and corneal asphericity) found with respect
to this reference system are compared with the parameters provided directly by the corneal topographer. The
corneal parameters referenced to the intrinsic main axes of the cornea allow a better characterization of the
corneal geometry, showing lower variability and diminishing the dissimilarities between the different eyes.
The use of these parameters reduces the discrepancies between the real experimental and the theoretically
predicted values (21% mean relative error using intrinsic data versus 81% using the topographer data). To
understand and reduce these differences is essential in refractive surgery. © 2010 Optical Society of America

OCIS codes: 330.5370, 330.7327, 330.7335.

1. INTRODUCTION

To know and characterize the anterior corneal surface has
important clinical applications, such as the design and
adaptation of contact lenses, disease diagnosis and treat-
ment, or corneal refractive surgery. Corneal topographers
enable the precise measurement of this surface [1,2] so
that, by specific software, all the parameters necessary
for characterization (curvature radii, asphericity param-
eters, etc.) can be calculated. With these measurements,
the topographer considers the cornea to be perfectly
aligned with the axes of the topographer; however, the
real position of the cornea is usually displaced or inclined
with respect to the instrument, and therefore the main
axes do not always coincide. Some works [3,4] have dem-
onstrated that the misalignment (translation and rota-
tion) of the cornea alters its topographic representation
and therefore the results from measuring the cornea.
Consequently, two topographies of the same cornea taken
at two different points in time can give rise to different
characterization parameters. To correct this error, differ-
ent algorithms have been developed (implemented di-
rectly in the software of some topographers or introduced
in external software programs, such as the software
OKULIX [5]). However, as demonstrated in the work by
Hick et al. [4], for an ORBSCAN corneal topographer, the
misalignment continues to be a major source of variability
in the measurements. Navarro et al. [6] proposed a math-
ematical method to minimize this error: instead of align-
ing the ocular system of the subject with the topographer
before making the measurement, the alignment is per-
formed mathematically using the elevation map made by
the topographer. This provides corneal parameters that
depend only on the shape of the corneal surface and not
on the relative cornea-instrument position, thereby cor-
recting the errors derived from misalignment. These au-
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thors suggest the use of a general ellipsoidal model to rep-
resent the anterior corneal surface. This surface is
characterized by three parameters (the three main semi-
axes of the ellipsoid) from which it is possible to calculate
the curvature radii and the asphericity constants associ-
ated with the two main meridians of the cornea. This
model (as opposed to the conical model [7]) has the advan-
tage of making it possible to distinguish between the two
main meridians of the cornea. Furthermore, mathemati-
cally, it is simpler than the biconical one [8]; this simpli-
fies the fitting of the elevation map to the surface and per-
mits its spatial orientation to be manipulated by a simple
mathematical transformation. Navarro et al. [6] also dem-
onstrated that this ellipsoidal model referring to the cor-
neal axis adjusts better to the corneal surface [root-mean-
square (rms) fitting error=5.5+1.7 um for 123 corneas]
than do traditional models [such as spherical (rms error
=23.2+7 um) and conical (rms error=18.2+7.2 um) mod-
els, or even a more general model such as the biconical
one (rms error=11.9+5.3 um)].

In the present work, we first evaluate the applicability
of this method in order to characterize corneas of subjects
who underwent corneal refractive surgery. For this, we
compare the resulting corneal parameters with those pro-
vided by the corneal topographer in corneas subjected to
refractive surgery.

Here, we consider corneas of subjects operated on for
myopia and astigmatism, with different degrees of initial
ametropia. Firstly, we test the applicability of this method
for representing corneas of subjects operated on by refrac-
tive surgery. After this applicability is confirmed, we use
the resulting corneal parameters in order to evaluate
whether their use improves the theoretical prediction of,
for example, the corneal asphericity, using some of the
equations proposed in the literature. In addition, we will

© 2010 Optical Society of America
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test the degree of reproducibility provided by these pa-
rameters with that achieved using the corneal param-
eters given by the topographer.

2. METHODS

A total of 90 eyes operated on by LASIK to correct myopia
and astigmatism were studied. All the patients, before
participating in the study, gave their informed consent in
accordance with the Helsinki Declaration. The Star S2
Smoothscan laser was used with a noncustomized proce-
dure (no aberration corrections), with an ablation algo-
rithm based on the Munnerlyn formula [9]. The average
age for the subjects was 34.7+7.0 years (21-46 years).
Presurgery, mean spherical refractive error was
-3.27+1.67 D, and mean astigmatism was 1.16+1.17 D.
Corneal topographies were measured before and 4
months after surgery (confirming in all cases the stability
of the corneal shape [10]) with an ORBSCAN II corneal
topographer (with a scanning slit measurement system)
(version 3.12, Bausch&Lomb, Inc.). In each case, three to-
pographies were taken, analyzed independently, and the
mean of their parameters was calculated.

For the calculation of the parameters intrinsic to the
cornea, the elevation map measured by the topographer
(with the scanning slit system) was fit to an ellipsoid sur-
face without rotational symmetry, arbitrarily oriented
and located in space [6]. To fit the data, we used the
Levenberg—-Marquardt algorithm, which minimized the
squared error in the z direction in Eq. (1). In this way, we
took into account that the topographer may not be per-
fectly aligned with the main axes of the cornea; this takes
an arbitrary position in space. From the coefficients deter-
mined by fitting the elevation map, e;;, we calculated the
parameters characteristic of the cornea, making a math-
ematical transformation from the coordinate system of
the topographer—in which the ellipsoid was found to be
arbitrarily oriented and described by Eq. (1)—to the in-
trinsic reference system, centered on the cornea and char-
acterized by Eq. (2),

01182 + egqy? + €527 + e19XY + €15X2 + e93yZ + €1X + egy + ez

+e9=0, (1)

xZ y2 22

aiz + ﬁ + 072 =1. (2)
This transformation is reduced to the diagonalization of
the matrix formed by the coefficients e;;, thereby giving
the main semiaxes of the ellipsoid: a, b, and c. If we take
the axis z as the optical axis of the cornea, we can calcu-
late the principal curvature radii (R, and R,) and the as-
phericity parameters (p, and p,) according to
R, =d%c, R,= b%e, py=a%lc?, Dy = b, (3)
The definition of the p-factor used is the one corre-
sponding to the American National Standards Institute
(ANSI) standard [11] applied to a three-dimensional sur-
face. These parameters (curvature radii and asphericities
of the two main meridians) are intrinsic to the cornea, i.e.,
parameters that depend only on the geometry of the an-
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terior corneal surface and not on the relative cornea-
topographer position. Also, we should highlight that these
four parameters, as opposed to the biconical model, are
not independent; that is, if three of them are known, it is
possible to calculate the fourth. In this sense, Escudero et
al. [12] recently confirmed that variations in the curva-
ture radius and in corneal asphericity due to the experi-
mental noise are important and characteristic of the fits
to conical curves.

In ophthalmologic and optometric clinical practice, it is
frequent to work with the parameters provided directly
by the corneal topographer; therefore, it becomes helpful
to compare these measurements with those intrinsic to
the cornea. To establish the corneal parameters given by
the topographer, we used the software of the topographer,
which considers a conical corneal model, and the software
Visual Optics Laboratory Professional (VOLPro Version
6.89, Sarver and Associates, Inc.); this permits the use of
models both of a conical as well as a biconical corneal sur-
face. In all cases, both to make the corneal fit to the ellip-
soid as well as to determine the parameters characteristic
of the cornea directly from the topographer, we worked on
a central diameter of 5 mm. This pupil size ensures that
the postsurgical corneal data do not include transition
zones which have radii and asphericity that differ from
those of the optical zone.

To compare the intrinsic parameters of the cornea with
those of the topographer, we classified the topographies
into three different groups according to the initial ametro-
pia (the changes prompted in the corneal geometry are
proportional to the ametropia eliminated [10,13-15]).
Mean myopia in the first group (20 eyes) was
-3.64+1.47D. In the second group (28 eyes with low
astigmatism, <1.00 D) mean myopia was -3.40+1.66 D
and mean astigmatism was 0.53+0.18 D. In the third
group (18 eyes with high astigmatism, =2.00 D) mean
myopia was —-2.68+1.85 D and mean astigmatism was
3.17+0.69 D.

As demonstrated, one of the main factors responsible
for the change in postsurgical corneal asphericity is
known to be the ablation algorithm [16], based in many
cases on the Munnerlyn ablation algorithm [9]. When the
paraxial approximation of this algorithm is applied, the
postsurgical asphericity is given as a function of the pre-
surgical curvature radius (R,.), the presurgical p-factor
(Ppre); and the postsurgical curvature radius (Rp.) [16],

RS

post.
Ppost = 553 Ppre- 4)
posi Rgre pre
If, in addition to the Munnerlyn algorithm [9], the effects
of the reflection losses of the laser on the cornea as well as
the non-normal incidence of the laser on the conical cor-
neal surface are taken into account, the postsurgical as-
phericity [17,18] is given by the equation
R3 aD
post 9
Ies{ppre + Iﬂ[d (— 0.62 + 1'333ppre)

pre

DPpost =

- 1.333R§,e]}, (5)

where R, and R are the presurgical and postsurgical
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curvature radii, respectively; p,. is the presurgical
p-factor; d is the ablation diameter (we will consider 7
mm); D is the number of diopters needed for correction;
and «a is a parameter that depends on the laser exposure,
a=1/In(Fy/Fy,), where F is the incident exposure of the
laser pulse (energy per illuminated area) and Fy, is the
threshold exposure for the ablation. The radiant exposure
F, takes mean values between 120 and 250 mJ/cm? and
Fy, is approximately 50 mJ/cm?; therefore, the constant a
should take values of between 0.62 and 1.142 [19]. In our
calculations, we considered a value of a=0.86, given that
the radiant exposure of the laser used was approximately
160 mJ/cm?.

In this work, we study the differences between the pa-
rameters provided by the topographer and the intrinsic
parameters, analyzing their usefulness in evaluating the
changes caused in the corneal shape after surgery. To
achieve precise predictions of these changes has enor-
mous implications in the design of new ablation algo-
rithms, as this enables us to evaluate the different pa-
rameters involved and to estimate the visual quality of
the subject after the operation. We applied Egs. (4) and
(5) in order to identify which parameters provided the
best fit between the theoretical value and the real one for
postsurgical asphericity. To quantify this fit, we calcu-
lated the relative error, defined as

Ptheoretical ~ Ppost

&(%) = X100/, (6)

ppost

where p . is the value found from the postsurgical topog-
raphies and pipeoretical 18 the theoretical value calculated
by Eq. (4) or Eq. (5).

3. RESULTS

Table 1 lists the mean values of the curvature radii and
the asphericities of the 90 corneas before and after sur-
gery (referenced to the intrinsic reference system) as well
as those taken directly from the topographer (considering
both conical and biconical models). All the mean values
were calculated by averaging the values derived from the
individual analysis of each cornea. It is noteworthy that
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both in the ellipsoidal model used to calculate the intrin-
sic parameters as well as in the biconical model, we can
distinguish between the main meridians (the steepest me-
ridian or meridian x and the flattest meridian or meridian
y). The first result to highlight is that we found significant
differences (P<0.05 in all cases, Student ¢ test) between
the two main meridians both in the values of the curva-
ture radii as well as the p-factors using both ellipsoidal
and biconical models. This result shows the need to dis-
tinguish between the two main meridians to characterize
the corneal surface with exactitude.

Table 2 shows the mean postsurgical asphericity values
found experimentally and calculated from Egs. (4) and (5)
using the intrinsic data and those provided directly by the
topographer as a function of its initial ametropia. It
should be pointed out that, after the operation, the curva-
ture radius increased significantly (P<0.05 in all cases)
for both meridians, both the data provided by the topog-
rapher (conical and biconical model) as well as the intrin-
sic values of the cornea. This change was significantly
greater (P <0.05) for the intrinsic curvature radii than in
those given by the topographer, considering a biconical
model. In the asphericities, a significant increase was also
found (P<0.05 in all cases) after surgery, as expected af-
ter this type of surgery [10,13,20]. This change was, how-
ever, significantly greater (P <0.05) for the data provided
by the topographer using an ellipsoidal model than for the
data intrinsic to the cornea.

Figure 1 presents both the intrinsic presurgical and
postsurgical asphericities as well as those provided by the
topographer using the biconical model. Before surgery, in
the group of intrinsic values, most of the corneas (97%)
were prolate (p-factor < 1), while—according to the topog-
rapher data—practically a third of the corneas (31%) had
both oblate meridians and in 79% at least one of the two
meridians was oblate, which provides slightly more posi-
tive asphericity values than those found in the literature
[2,21]. We can see in Fig. 1 that the parameters provided
by the topographer show a greater dispersion than among
the intrinsic parameters [in the intrinsic presurgical as-
phericities the standard deviation (SD) was 0.10 and in
the topographer data the SD was 0.63]. We also note that
the variability between the different eyes augmented af-

Table 1. Mean Values of the Curvature Radius and the Asphericities of the Two Main Meridians
Referenced to the Intrinsic Reference System (Intrinsic) and Those Given by the Corneal Topographer

(Topographer)®
R, (mm) R, (mm) D Dy

Presurgical Values
Intrinsic (ellipsoid) 7.36+0.04 7.69+0.03 0.85+0.01 0.89+0.01
Topographer (biconic) 7.68+0.03 7.91+0.03 0.93+0.06 1.11+0.07
Topographer (conic-VOL) 7.78+0.03 0.96+0.02
Topographer (conic-ORBS) 7.83+0.03 0.98+0.06

Postsurgical Values
Intrinsic (ellipsoid) 8.52+0.05 8.84+0.07 1.43+0.03 1.49+0.03
Topographer (biconic) 8.48+0.05 8.77+0.06 1.82+0.15 2.67+0.14
Topographer (conic-VOL) 8.62+0.05 2.20+0.07
Topographer (conic-ORBS) 8.16+0.04 1.38+0.10

“All the data show their corresponding standard error (+SE).
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Table 2. Mean Values of the Postsurgical p-Factor Calculated from Eqgs. (4) and (5) Using the Intrinsic Data
and Those Provided by the Topographer as a Function of the Initial Ametropia®

Meridian x Meridian y
DPx-post DPx-Mun Pxa DPy-post Py-Mun Py-a

Intrinsic Total 1.43+0.03 1.34+0.03 (20%) 1.40+0.03 (20%) 1.49+0.03 1.37+0.03 (22%) 1.43+0.04 (22%)
values No astig. 1.29+0.05 1.25+0.05 1.30+0.06 1.34+0.05 1.32+0.05 1.38+0.06

Low astig. (<1.00 D) 1.46+0.06 1.37+0.05 1.42+0.05 1.52+0.06 1.45+0.06 1.51+0.07

High astig. (=2.00 D) 1.41+0.09 1.38+0.10 1.45+0.10 1.46+0.09 1.33+0.10 1.38+0.11
Topographer Total 1.82+0.15 1.24+0.11 (115%) 1.28+0.10 (115%) 2.67+0.14 1.50+0.07 (47%) 1.54+0.07 (46%)
values No astig. 1.44+0.30 1.28+0.14 1.30+0.14 2.44+0.32 1.76+0.17 1.79+0.17

Low astig. (<1.00 D) 2.00+0.19 1.47+0.10 1.49+0.10 2.54+0.18 1.33+0.11 1.37+0.11

High astig. (=2.00 D) 1.20+0.36 1.07+0.12 1.11+0.12 3.07+£0.37 1.41+0.16 1.44+0.17

"pj,p‘m is postsurgical asphericity according to the postsurgical topography; pyp, is postsurgical asphericity calculated by Eq. (4); p,, is postsurgical asphericity calculated by
Eq. (5). All the data show their corresponding standard error (+SE). In parentheses, mean relative errors [Eq. (6)].

ter the operation; this increase is considerably greater in
the data from the topographer (SDs were 0.30 in the in-
trinsic postsurgical asphericities and 1.43 in those of the
topographer).

Figure 2 presents the presurgical and postsurgical cur-
vature radii provided by the topographer using the biconi-
cal model and those referenced to intrinsic axes. It should
be noted that in this case the SD is similar for the intrin-
sic data and for the topographer data, increasing after
surgery in both groups of parameters (SDs of the intrinsic
radii were 0.39 presurgery and 0.58 postsurgery; for the
radii given by the topographer, SDs were 0.32 presurgery
and 0.55 postsurgery). Table 2 presents the corneal-
asphericity data referenced to the intrinsic axes of the
cornea and those provided by the topographer, with those
determined theoretically from Egs. (4) and (5). We find
that the mean real postsurgical asphericity, calculated
from the topographies (both the values provided by the to-
pographer as well as the intrinsic ones), is significantly
greater than the theoretical values (P<<0.05 in all cases).

p-factor
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Fig. 1. Presurgical and postsurgical p-factors corresponding to
meridians x and y, referenced to the intrinsic axes (Int) and pro-
vided by the topographer (Top). Box diagram with SD. The lower
and upper sides of the box represent the percentiles 25 and 75,
respectively. The middle line represents the mean value and the
points represent asphericities with values that extend beyond
the diagram.
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As reflected in Fig. 3, the prediction capacity significantly
improves when intrinsic data are used, giving a signifi-
cantly lower relative error (P<0.05 in all cases) (21% as
opposed to 81% for the topographer data). Although for
the topographer data Table 2 shows that the mean rela-
tive error is lower in meridian y (flattest) than in merid-
ian x (steepest), no significant differences exist between
the two meridians [applying Eq. (4), P=0.14 and applying
Eq. (5), P=0.15]. This difference between meridians is be-
cause postsurgical asphericity corresponding to the steep-
est meridian is significantly lower than that of the flattest
one (P <0.05) and, therefore, when this value is divided to
calculate the relative error [Eq. (6)] the resulting values
for the steepest meridian are higher. If we calculate the
absolute difference between the experimental and theo-
retical data, we find that this difference is significantly
greater [P=0.017 applying Eq. (4) and P=0.013 with Eq.
(5)] in meridian y (1.33+0.08) than in meridian x
(1.01+0.08).

In the case of using the conical model for the cornea, we
found that the mean relative error was 45% when using
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Fig. 2. Presurgical and postsurgical curvature radii correspond-
ing to meridians x and y, referenced to the intrinsic axes (Int)
and provided by the topographer (Top). Box diagram with SD.
The lower and upper sides of the box represent the percentiles 25
and 75, respectively. The middle line represents the mean value.
The mean line represents the mean value and the points repre-
sent radii with values that extend beyond the diagram.
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Fig. 3. Mean p-factor data presented in Table 2 corresponding
to the two main meridians (x and y). p,.p is postsurgical asphe-
ricity from the postsurgical topographies; pyr., is postsurgical as-
phericity calculated according to Eq. (4); p, is postsurgical asphe-
ricity calculated according to Eq. (5). Data include +1 standard
error.
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the topographer software. With the VOLPro software, this
mean relative error was 37% using Eq. (4), and 35% using
Eq. (5). No significant differences were found in the rela-
tive error using the different software, although when us-
ing the VOLPro software a significantly (P <0.05) lower
relative error resulted on applying Eq. (5) than on using
Eq. (4).

It is worth studying whether the prediction capacity of
the postsurgical asphericity depends on the degree of ini-
tial ametropia of the subject. For this, we compared the
prediction percentage of the postsurgical asphericity us-
ing Egs. (4) and (5) for three groups of subjects as a func-
tion of their initial ametropia: myopia and null astigma-
tism, low astigmatism (<1.00 D), and high astigmatism
(=2.00 D). The results using a biconical corneal model are
shown in Table 2. No significant differences between
groups with different initial ametropia were found in
terms of relative error (P>0.05 in all cases). Although the
data are not presented, we studied the differences be-
tween the three groups, considering a conical corneal
model but found no significant differences (P>0.05 in all
cases). Therefore, we can consider this model to be appli-
cable to all types of corneas, regardless of the symmetry
presented and of the initial refractive error of the subject.

4. DISCUSSION

The use of a general ellipsoidal model oriented arbitrarily
in space to adjust the topographical corneal map allows
the correction of errors derived from the misplacement of
the cornea with respect to the topographer. As shown by
our results, the parameters intrinsic to the cornea deter-
mined from mathematical transformation presented
greater robustness and less variability, especially in the
asphericity data, when representing corneas of subjects
with different degrees of ametropia as well as those oper-
ated on by refractive surgery.

The average corneal radii that we calculated using the
ellipsoidal  representation (R,=7.36 mm and R,
=7.69 mm) were very similar to those presented by Na-
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varro et al. [6], also using an ellipsoidal representation
(R,=7.40 mm and R,=7.63 mm). The differences found
may be due to the fact that they worked with a minimum
corneal diameter of 9 mm, whereas we limited our study
to a central corneal diameter of 5 mm. This difference in
diameter significantly affects asphericity values, given
that, in the case of prolate corneas, when the diameter
considered increases, the resulting asphericity constant
also increases, whereas the value of the radius remains
stable. On the other hand, the mean presurgical radii
given by the topographer fall within the mean value
found in the literature (R=7.83 mm [21]). The intrinsic
presurgical asphericity values found in this work (p,
=0.85 and p,=0.89) are similar to the mean value re-
ported by Calossi [22] for a corneal diameter of 4.5 mm
(p-factor=0.86). However, the mean asphericity values
found in the literature (p-factor=0.74 [23-25]) are
slightly lower than those found in the present work; these
differences are due to the different diameters analyzed.

One of the unresolved aspects of refractive surgery is
that it is not possible to predict with 100% certainty the
corneal shape after surgery. Numerous authors have
studied why discrepancies arise between the real corneal
shape after surgery and the theoretically predicted one
[19,26,27]. The literature contains equations that seek to
explain the change in asphericity as a consequence of re-
fractive surgery [16,17,28], taking into account different
factors, such as the ablation algorithm [Eq. (4)], reflection
losses, and non-normal incidence of the laser upon the an-
terior cornea [Eq. (5)]. In the present work, we have ap-
plied these equations to the data set formed by the intrin-
sic data and the data set comprised of the topographer
data, in order to identify the one that offers the best pre-
diction. Our results show that when we use the intrinsic
data, the expected value considerably approached the ex-
perimental one. Furthermore, the prediction percentage
was greater when other factors were taken into account
apart from the ablation algorithm [Eq. (5)]; this gives a
relative error of 21% with intrinsic data as opposed to
81% with the topographer data. The use of a model with-
out rotational symmetry increases the variability of the
results and thus augments the relative error as well (with
this being greater than in previous works [18]), although
providing more exact knowledge of the corneal surface.

If we compare these relative errors as a function of the
initial refractive errors, we find that there are no signifi-
cant differences between the different groups when pre-
dicting the postsurgical asphericity values (P>0.05 in all
cases). This means that this method to characterize the
corneal shape can be applied in eyes with different de-
grees of ametropia and can be used in corneas operated on
by refractive surgery. In the future studies, it would be in-
formative also to examine the applicability of this model
in corneas with different pathologies such as keratoconos,
operated on for hypermetropia or with refractive tech-
niques other than LASIK, for example.

5. CONCLUSION

We have demonstrated the viability of using the ellipsoi-
dal model without rotational symmetry to fit the elevation
maps given by the topographer and calculate from these
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the characteristic parameters of the cornea referenced to
their own reference system, i.e., regardless of the position
of the cornea with respect to the topographer. With this
method, we have determined the radii and asphericities
of corneas both before and after being operated on with
LASIK, demonstrating that this model is valid (at least
with this topographer) for corneas operated on by refrac-
tive surgery. Furthermore, its usefulness has been dem-
onstrated to represent corneas of myopic subjects and of
myopes with astigmatism. The intrinsic parameters cal-
culated show less variability and higher reproducibility
than do those determined directly by the topographer.

The precise determination of the corneal shape after re-
fractive surgery is vital in order to improve the ablation
algorithms used or to evaluate the effect of the different
factors that influence the visual quality (type of surgery,
decentring, laser type, etc.). In the present work, we dem-
onstrate that by using the intrinsic data of the cornea, the
theoretical predictions of the asphericity value, taking
into account the changes due to the algorithm and also
taking into account the reflection losses and non-normal
incidence of the laser upon the cornea, show a signifi-
cantly better fit to the experimental data. The develop-
ment of new ablation algorithms that seek to minimize
the ocular aberrations in order to maximize visual func-
tion will not be completely effective as long as we are in-
capable of predicting precisely the final real corneal
shape. Therefore, this improvement in the prediction of
the postsurgical corneal asphericity using intrinsic cor-
neal data carries great clinical importance.

This corneal-characterization model has many applica-
tions since it is tremendously important to represent the
anterior surface of the cornea with precision, both for re-
search in visual optics as well as in different clinical ap-
plications. It would be possible to implement this method
in software for topographers or to produce software that
permits the data given by the topographer to be converted
into the intrinsic data of the cornea, which depend exclu-
sively on the corneal geometry.
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PURPOSE: To evaluate visual quality after laser in situ keratomileusis (LASIK) performed to achieve
monovision in presbyopic patients.

SETTING: Laboratory of Vision Sciences and Applications, Department of Optics, University of
Granada, Granada, and Clinica Novovision, Madrid, Spain.

DESIGN: Cohort study.

METHODS: Laser in situ keratomileusis was performed with the Allegretto Wave Eye-Q 400 Hz laser.
The dominant eye was corrected for far vision and the nondominant eye for near vision by targeting
—1.25 diopters of myopia. The F-CAT algorithm was programmed targeting a postsurgical corneal
asphericity of —0.80 in the dominant eye and —1.00 in the nondominant eye. Visual acuity, contrast
sensitivity function, ocular aberrations, stereoacuity, the scattering index, and the visual-
discrimination capacity were analyzed preoperatively and 3 months postoperatively.

RESULTS: The study enrolled 25 patients (50 eyes) with a mean age of 49.3 years + 4.5 (SD). Post-
operatively, more than 90% of patients had a binocular uncorrected distance and near visual acuity
of 0.0 logMAR or better, although the contrast sensitivity function diminished, especially in the non-
dominant eye and with binocular vision. Stereoacuity was significantly worse in all patients
(P<.001). The visual discrimination capacity declined in nondominant eyes and under binocular
conditions (P<.005); no significant changes occurred in dominant eyes (P=.614). In all eyes,
the mean objective scatter index value increased postoperatively, but not significantly (P>.05).

CONCLUSIONS: Monovision correction by LASIK improved functional near vision in presbyopic
patients. Although visual acuity was good for far vision, contrast sensitivity and stereoacuity dimin-
ished significantly.

Financial Disclosure: No author has a financial or proprietary interest in any material or method

mentioned.
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Monovision is a method of presbyopic correction in
which 1 eye is corrected for distance vision and the
other eye for near vision. This method has been suc-
cessfully and widely used with contact lenses.? The
success of monovision correction using contact lenses
varies between 60% and 80%, depending on the
study.! However, increasingly more patients seek total
or relative independence from conventional optomet-
ric compensation methods (spectacles or contact
lenses), and refractive surgery is a promising alterna-
tive. In 2007, the U.S. Food and Drug Administration
approved laser in situ keratomileusis (LASIK) treat-
ment to achieve monovision.” There are reports that

© 2011 ASCRS and ESCRS
Published by Elsevier Inc.

the percentage of satisfied patients is greater with
LASIK than when contact lenses are used, reaching be-
tween 88% and 98%.%® However, few studies provide
detailed data on the visual quality of patients who
have had LASIK to achieve monovision.”

Given that monovision success depends on interoc-
ular blur suppression,® individuals who do not have
a strong sighting preference appear to have constant
interocular blur suppression and therefore tend to
have more success with monovision.”*° The dominant
eye is usually corrected for distance vision and the
nondominant eye for near vision."? This is because
the dominant eye is better at performing spatial

0886-3350/$ - see front matter 1629
doi:10.1016/j.jcrs.2011.03.042
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locomotor tasks, such as walking or driving.8 Further-
more, correcting the dominant eye for far vision causes
fewer esophoric shifts at distance.'’ Nevertheless,
some studies®'?*® show that the eye chosen for defo-
cus (dominant or nondominant sighting) does not in-
fluence the results.

The aim of this study was to evaluate visual function
after monovision correction by LASIK in presbyopic
patients. The dominant eye was corrected for far vision
and the nondominant eye for near vision. We mea-
sured and analyzed visual acuity and contrast sensitiv-
ity function (monocular and binocular), aberrometry,
the Strehl ratio, stereoacuity, the visual discrimination
capacity, corneal asphericity, and intraocular scatter-
ing preoperatively and 3 months postoperatively.

PATIENTS AND METHODS

All patients in this retrospective study provided informed
consent in accordance with the Declaration of Helsinki.
The inclusion criteria were age between 40 years and 65
years, spherical refractive error between 3.50 diopters (D)
and —6.50 D, astigmatism between 0.00 D and —4.00 D, pre-
operative corrected visual acuity of 0.0 logMAR or better,
and a clear lens. Only patients with stable refraction for at
least 1 year were included. Exclusion criteria were ocular
pathology (eg, glaucoma), corneal or neuro-ophthalmic
disease, cataract, retinal complications, previous ocular
surgery, and sur%ical complications.

The Porta test'* was used to determine which eye was
dominant. In this test, the observer extends 1 arm and with
both eyes open, aligns the thumb or index finger with a dis-
tant object. The observer then alternates closing the eyes or
slowly draws the thumb/finger back to the head to deter-
mine which eye is viewing the object (ie, the dominant eye).

The same surgeon performed all the LASIK procedures
between December 2008 and October 2009 using an Alle-
gretto Wave Eye-Q 400 Hz laser (Wavelight AG). The dom-
inant eye was corrected for far vision by applying the
Q-optimized F-CAT algorithm, which was programmed to
achieve a postoperative corneal asphericity of —0.80. The
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nondominant eye was corrected for its refractive error with
+1.25 D of addition (add); in these eyes, the F-CAT algo-
rithm was programmed to target a postoperative corneal as-
phericity of —1.00. To control corneal asphericity has always
been an aim of this type of surgery.'>'° The optical ablation
zone was 6.5 mm in all cases.

Ocular eye aberrations were estimated using Vol-CT soft-
ware (Sarver & Associates, Inc.) from the data taken with
a Zywave aberrometer (version 4.45 SP3, Bausch & Lomb).
All aberration coefficients were calculated for a pupil diam-
eter of 5.0 mm. The total root mean square (RMS) values of
higher-order aberrations (HOAs) from the 3rd to 5th orders
were computed. The spherical aberration Z(4,0); the RMS of
coma aberrations, calculated as the square root of the sum of
the squared coefficients Z(3,1), Z(3,—1), Z(5,1), and Z(5,—1);
and trefoil, calculated as the square root of the sum of the
squared coefficients Z(3,3), Z(3,—3), Z(5,3), and Z(5,—3),"”
were also evaluated.

Corneal asphericity values corresponding to a diameter of
6.0 mm were measured with an Allegro Oculyzer corneal
topographer (Wavelight AG).

Contrast sensitivity function was measured monocularly
and binocularly using a calibrated computer-controlled
monitor and Vision Works software (Vision Research
Graphics). The monitor was calibrated with a PR-704 spec-
troradiometer (Photo Research) using a 32-bit look-up table
to optimize brightness and contrast controls. The spatial
frequencies tested were 1.5, 3.0, 5.9, 9.9, 14.8, 18.5, and 21.2
cycles per degree (cpd). The mean luminance level of the con-
trast sensitivity function test was 6.5 candelas/ m?, a value
within the mesopic range, to guarantee that the pupil
diameter was larger than 5.0 mm. The pupil diameter was
measured using a Colvard pupillometer (Oasis Medical) to
ensure that all patients had a pupil diameter greater than
5.0 mm during contrast sensitivity function measurements.
The test distance was 6 m, corresponding to a visual angle
of 1.3 degrees. The patient’s head position was fixed with
a chinrest. There was a 2-minute dark-adaptation period at
the beginning of each session.

For each spatial frequency, the contrast threshold was de-
termined with an up-down staircase procedure with 6 rever-
sals, beginning with the lowest contrast available. The
contrast threshold was defined by the mean of the last 4 re-
versals. Spatial frequencies were tested in a random order.
The contrast sensitivity function was computed as the recip-
rocal of the contrast threshold. For monocular measure-
ments, 1 eye was occluded while the other eye was being
measured. Preoperative contrast sensitivity function was
measured with best correction. Before the data were
recorded, each patient had 3 training sessions to minimize
learning effects. The preoperative contrast sensitivity func-
tion data from the dominant eye and the nondominant eye
were compared with the postoperative data using the con-
trast sensitivity function ratio. The contrast sensitivity func-
tion ratio was calculated by dividing the postoperative
contrast sensitivity function by the preoperative best-
corrected contrast sensitivity function at each spatial fre-
quency. The binocular summation for each frequency was
calculated by dividing the binocular contrast sensitivity func-
tion by the higher monocular contrast sensitivity function.'®

Stereopsis was measured using the Stereo Test (Stereo
Optical Co., Inc.). The test has graded circles ranging from
40 to 800 seconds of arc (arcsec).

The discrimination capacity of the patients was quantified
using Halo software (version 1.0.% In this test, patients are
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asked to discriminate, on a monitor, peripheral luminous
stimuli with respect to a small central high-luminance
stimulus.’®"?* This test was chosen because after refractive
surgery, patients who report seeing halos around a central
source should have greater difficulty discriminating periph-
eral lights surrounding the central source. Therefore, the test
is an indicator of night-vision disturbances. The test’s sensi-
tivity has been proved,'® and the test has been successfully
used in patients who have had LASIK'*** and in patients
with other ocular pathology.”* A disturbance index was de-
fined with values between 0 and 1; the greater the index, the
lower the discrimination capacity. If the patient has more dif-
ficulties detecting the peripheral stimuli near the central
stimulus, it indicates a greater influence of halos or night-
vision disturbances.

A series of double-pass images was recorded using the
Optical Quality Analysis System (Visiometrics S.L.)*>** to
determine the levels of intraocular scattering light using
the objective scatter index (OSI).?> This index is computed
as the ratio of the amount of light within an annular area
of 12 minutes of arc (minarc) and 20 minarc to that recorded
within 1 minarc of the central peak. The system also quan-
tifies the Strehl ratio (in 2 dimensions) as the ratio between
the areas under the modulation transfer function curve of
the measured eye and that of the aberration-free eye.”® The
Strehl ratio was calculated for a 5.0 mm pupil.

All the measurements were taken before surgery and
3 months after surgery. Statistical analysis was performed
using SPSS software (version 15.0, SPSS, Inc.). Statistically
significant differences between data samples were deter-
mined using the Student ¢ test; a P value less than 0.05 was
considered statistically significant.

RESULTS

The study included 25 patients (50 eyes), 7 (28 %) with
hyperopia and 18 (72%) with myopia. The mean age of
the patients was 49.3 years + 4.5 (SD) (range 43 to 59
years). No case was excluded because of surgical or
postoperative complications.

The group of dominant eyes comprised 25 eyes with
amean preoperative spherical refractive error of —1.93
+ 2.57D (range 2.75 to —6.50 D) and mean astigmatism
of —0.62 & 0.69 D (range 0.00 to —3.00 D). The group of
nondominant eyes comprised 25 eyes with a mean
preoperative spherical refractive error of —1.68 =+
2.65 D (range 3.50 to —6.50 D) and mean astigmatism
of —0.60 £ 0.94 D (range 0.00 to —4.00 D). The mean
preoperative corrected distance visual acuity was
—0.05 £ 0.05 logMAR in dominant eyes and —0.03 +
0.09 logMAR in nondominant eyes. Binocularly, the
mean preoperative corrected visual acuity for near
and far vision was also better than 0.00 logMAR.

Twenty-three patients (92%) reported satisfaction
with the results of LASIK. Three months after surgery,
the mean binocular uncorrected distance visual
acuity was —0.01 £ 0.11 logMAR. Three patients re-
quired distance correction to reach a visual acuity of
0.0 logMAR or better. All patients except 1 reached

a binocular uncorrected near visual acuity of
0.0 logMAR or better.

Table 1 shows the mean values of spherical, coma,
trefoil, and RMS HOAs before and after surgery in
dominant eyes and in nondominant eyes. Before sur-
gery, there were no statistically significant differences
in aberrations between dominant eyes and nondomi-
nant eyes (P>.05). After surgery, the only statistically
significant difference between dominant eyes and
nondominant eyes was in spherical aberration, which
was lower in nondominant eyes (P<.001). Spherical
aberration was statistically significantly less in both
eyes after surgery (P < .05). The rest of the aberrations
increased, although not significantly (P>.05).
Figure 1 shows these changes and the 3rd-, 4th-,
and 5th-order RMS values in dominant eyes and
Figure 2, in nondominant eyes. The 3rd-order RMS
(coma-like) value increased after surgery; the increase
was statistically significant only in nondominant eyes
but not in dominant eyes (P=.015 and P=.235, re-
spectively). The 4th-order RMS (spherical-like) value
decreased after surgery in both groups of eyes,
although not significantly (P>.05). The 5th-order
RMS increased, but not significantly, in both groups
of eyes (P>.05).

Corneal asphericity (6.0 mm) increased significantly
after surgery in dominant eyes (P=.02), from a mean
value of 0.01 £ 0.19 preoperatively to 0.28 + 0.57
postoperatively. In nondominant eyes, the cornea
became more prolate, with the mean asphericity

Table 1. Comparison of preoperative and postoperative mean
aberration values.
Mean (um) + SD
Aberration Dominant Eye Nondominant Eye
Spherical
Preop 0.15 £+ 0.10 0.13 + 0.07
Postop 0.10 £+ 0.09 0.06 + 0.08
P value* .048 <.001
Coma
Preop 0.12 + 0.04 0.15 + 0.07
Postop 0.20 £+ 0.12 0.20 £+ 0.10
P value* 283 618
Trefoil
Preop 0.14 £ 0.08 0.14 £ 0.08
Postop 0.17 £+ 0.10 0.20 £ 0.08
P value* 437 126
RMS
Preop 0.26 + 0.10 0.27 + 0.08
Postop 0.33 + 0.14 0.34 £+ 0.08
P value* 294 .069
RMS = root mean square
*Comparing preoperative and postoperative values
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Figure 1. Preoperative and postoperative aberrations in dominant
eyes. The asterisk denotes a statistically significant change between
preoperatively and postoperatively (P<.05) (HOA = higher-order
aberrations; RMS = root mean square).

decreasing from —0.05 £ 0.16 preoperatively to —0.15
+ 0.52 postoperatively; this change was not statisti-
cally significant (P=.462).

Figure 3 shows the mean contrast sensitivity func-
tion ratio in dominant eyes, in nondominant eyes,
and under binocular conditions. In dominant eyes,
the postoperative contrast sensitivity function value
was statistically significantly lower than the preopera-
tive value at spatial frequencies of 3.0 cpd (P=.025),
5.9 cpd (P=.011), and 9.9 cpd (P=.022). In nondomi-
nant eyes, the postoperative contrast sensitivity func-
tion was lower than preoperatively at all spatial
frequencies. This reduction was statistically significant
at all the spatial frequencies (P <.001) except for the

Dominant
—o— Nondominant
- -A - Binocular

CSF Ratio

0.5

Spatial Frequency (cpd)

Figure 3. The mean contrast sensitivity function ratio as a function of
the spatial frequency in dominant eyes, in nondominant eyes, and
under binocular conditions (cpd = cycles per degree; CSF = con-
trast sensitivity function).
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Figure 2. Preoperative and postoperative aberrations in nondomi-
nant eyes. The asterisks denote a statistically significant change be-
tween preoperatively and postoperatively (P<.05) (HOA =
higher-order aberrations; RMS = root mean square).

highest ones (18.5 cpd and 21.2 cpd; P >.05). For binoc-
ular vision, the postoperative contrast sensitivity func-
tion decreased significantly from the preoperative
values (P<.005) except at the spatial frequencies of
14.8 cpd and 21.2 cpd, for which the mean contrast
sensitivity function ratio was higher than unity; how-
ever, the differences were not statistically significant
(P>.05).

Figure 4 shows the preoperative and postoperative
binocular summation. The mean binocular summation
was 1.44 + 0.27 preoperatively and 1.42 + 0.13 post-
operatively. There were no statistically significant
changes in binocular summation at any spatial fre-
quency (P>.05), although the postoperative values

Preop
—e—Postop

Binocular Summation
i
w
1

T T T T
0 5 10 15 20 25

Spatial Frequency (cpd)

Figure 4. The mean preoperative and postoperative binocular sum-
mation as a function of the spatial frequency (cpd = cycles per
degree).
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were lower than the preoperative values at the highest
spatial frequencies.

The mean stereoacuity was 165.55 + 138.25 arcsec
preoperatively and 451.74 £ 286.97 arcsec 3 months
postoperatively. The postoperative decrease was sta-
tistically significant (P <.001).

Table 2 shows the monocular and binocular discrim-
ination index results and the monocular OSI results in
dominant eyes and nondominant eyes. There was
a statistically significant increase in the discrimination
index between postoperatively and the best-corrected
preoperative values in nondominant eyes and with
binocular vision (P=.001 and P=.002, respectively).
The discrimination index increased 160% in nondomi-
nant eyes and 127% binocularly. Although the mean
monocular OSI value increased in both groups of
eyes, the changes were not statistically significant
(P>.05).

There was little change in the Strehl ratio in domi-
nant eyes or in nondominant eyes after surgery. In
dominant eyes, the mean Strehl ratio was 0.16 +
0.05 preoperatively and 0.16 £ 0.04 postoperatively.
In nondominant eyes, the mean values were 0.18 +
0.04 and 0.17 % 0.04, respectively.

DISCUSSION

Presbyopia is an inevitable consequence of aging, and
its correction has become more important as the pop-
ulation ages. Correction by monovision with contact
lenses has been successful.? In the past few years,
LASIK has been used to achieve monovision,*”*’ pro-
viding good visual acuity at near and distance without
the need for contact lenses or glasses.

In the present study, we analyzed the visual quality
of presbyopic patients corrected to have monovision
after LASIK. The dominant eye was corrected for far
vision and the nondominant eye for near vision with
an add of +1.25 D. Our patients had good near and
far visual acuity postoperatively without losing lines
of monocular corrected visual acuity, in contrast to
what occurs after multifocal ablations.?®>' However,
the changes in spherical aberration from preopera-
tively to postoperatively were similar to those after
multifocal ablations,?>***? reflecting a change in
spherical aberration toward a more negative value.
The increase in negative spherical aberrations and
a more prolate cornea seemed to increase the depth
of focus, improving near vision. The changes in other
ocular aberrations and in coma, trefoil, and RMS
HOAs were similar to those in studies that evaluated
optical quality after LASIK to correct myopia.**~

The initial aim was a postoperative corneal aspher-
icity of —0.80 in the dominant eye and —1.00 in the
nondominant using the F-CAT algorithm. The actual

Table 2. Mean discrimination index and OSI.

Dominant Nondominant

Parameter Eye Eye Binocular

Mean discrimination

index

028 +£ 020 025+ 022 0.11 £ 0.12
Postoperative 030 £ 023 0.65 + 021 025 &+ 0.19
P value* .614 .001 .002

Mean objective

Preoperative

scatter index

Preoperative 094 + 050 0.98 + 0.69 —

Postoperative 1.26 + 099 0.99 + 048 —

P value* 137 938 =
Means + SD

*Comparing preoperative and postoperative values

mean postoperative asphericity was 0.28 £ 0.57 in
dominant eyes and —0.15 + 0.52 in nondominant
eyes, values that are lower than the target values. As
other studies have shown,®® the F-CAT algorithm
did not result in the intended postoperative aspheric-
ity, although the differences between the actual
asphericity and the intended asphericity were
considerably smaller than with other al§orithms.36
The difference may be the result of physical®’~*! or bio-
mechanical***® factors or of other factors.

As expected after surgery,™ the binocular and
monocular contrast sensitivity function decreased
with respect to the best-corrected preoperative con-
trast sensitivity function, especially in eyes corrected
for near vision (nondominant eyes). This decrease
had no significant effect on binocular summation, per-
haps because the addition used (+1.25 D) was not
very high.*+*

Where we did find a clearly negative effect of mono-
vision was in stereoacuity. As previous studies have
shown,”*® stereoacuity decreased with monovision
correction. For example, Gutkowski and Cassin®”
found that monovision using contact lenses reduced
stereoacuity (Titmus stereo test) by a mean of 384
arcsec. Of the 20 patients in their study, 12 (60%) had
stereoacuity ranging from 40 to 200 arcsec, while the
remainder had stereoacuity to 800 arcsec. In our study,
of the 23 patients tested, 9 (39%) had stereoacuity
between 40 arcsec and 200 arcsec and the rest had
stereoacuity of 800 arcsec or greater.

In our patients, the visual discrimination capacity
decreased under low illumination under monocular
and binocular conditions. The change in the discrimi-
nation index indicates postoperative deterioration in
visual quality, even in cases in which surgery can be
considered  successful®>**  Because intraocular
scattering measured through the OSI does not change
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significantly after surgery, the increase in the discrim-
ination index should be linked to defocus in the non-
dominant eye and to the incomplete suppression of
interocular blur in binocular vision, which translates
into halos and hazy vision under low illumination."

Although monovision does nothing to increase
accommodation, this method has proved to be a viable
and valuable alternative to compensate for presbyopia,
especially when the correction is by LASIK. However,
correcting an eye for far vision and the other for near vi-
sion means there will be a loss of stereoacuity that not
all patients can accept.” For example, patients with
occupations that require good stereoacuity or people
with binocular vision anomalies should be excluded.
For this reason, more ophthalmologists are opting for
multifocal ablation. In multifocal ablations, part of
the corneal surface is corrected for distance vision
and part is corrected for near vision.?*?%3> Patients
do not lose stereoacuity because the ablation is usually
symmetrical in the 2 eyes. However, studies of multifo-
cal correction by LASIK show decreases in contrast sen-
sitivityzg; increases in coma, trefoil, and total HOAs®?;
and decreases in spectacle-corrected visual acuity.?*~°

Given the dynamic nature of accommodation, it is
not easy to find a clinical solution for presbyopia. In
this study, patients who had this treatment had good
binocular visual acuity at far and near without losses
of corrected visual acuity and without an increase in
aberrations, except for spherical ones. However, the
reduction in the contrast-sensitivity function, the loss
of visual discrimination capacity, and, especially, the
clear worsening of stereoacuity are factors that should
be analyzed before any treatment to obtain monovi-
sion. Thus, a main goal of current corneal refractive
surgery should be to decrease these visual problems
after presbyopic LASIK using a monovision ablation
or a multifocal ablation.
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ABSTRACT

PURPOSE: To evaluate the visual quality of two theo-
retical multifocal corneal models designed to correct
presbyopia by corneal photoablation.

METHODS: Two theoretical multifocal corneal surfaces
were analyzed by ray tracing: a central model (with a
central zone for near vision and a peripheral zone for
distance vision), and a peripheral model (with a central
zone for distance vision and a peripheral zone for near
vision). For both models, the effect of the size of the
central zone and transition zone as well as the size of
the pupil was evaluated.

RESULTS: Our results show that a smaller transition
zone favors total visual quality in both models. The opti-
mal size of the central zone depends both on the size of
the transition zone used as well as the model. However,
both models responded similarly with respect to the
variations in pupil size, providing the same visual quality
although in an opposite way.

CONCLUSIONS: This work shows that the optimal di-
ameter of the central zone is smaller for the central
model than for the peripheral model. Also, pupil size
plays a fundamental role in achieving multifocality,
showing that patient’s pupil size should be thoroughly
evaluated prior to multifocal refractive surgery. [J Refract
Surg. 2011;XX(X) :XXX-XXX.]

doi:10.3928/1081597X-2011

ultifocal laser ablation has become a more com-
mon treatment for presbyopic patients.'® The aim
is to achieve a multifocal cornea able to correct

any visual defect for distance while simultaneously reducing
spectacle dependency for near vision. Considering the diverse
algorithms for multifocal ablation, the main techniques can be
divided into two groups according to the treatment. The first,
known as central presbyLASIK, consists of creating a central
hyperpositive zone, designed to provide near vision, leav-
ing the midperipheral cornea for distance vision.'* The other
group, known as peripheral presbyLASIK, corrects the midpe-
ripheral zone for near vision.*® For both treatments, the results
are reasonable, although studies have reported diminished
contrast sensitivity?; increases in coma, trefoil, and total higher
order aberrations?; or decreases in corrected visual acuity.??*?
Therefore, evaluation is needed of the causes underlying such
loss in visual quality as well as the differences between the
two multifocal models most commonly used clinically.

We present a theoretical evaluation of the visual quality pro-
vided by two corneal ablation models by the Neural Sharpness
metric. For each model, we determined the effect of the central
zone and transition zone and evaluated the influence of pupil
size on the visual quality provided by each multifocal model.

MATERIALS AND METHODS
The schematic Liou-Brennan model® was used in this
study to represent an unaccommodated emmetropic eye.
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SE was used to calculate the
radius and asphericity of the
cornea that minimized the root-
mean-square (RMS) wavefront
error for distance vision (object
situated 6 m away from the an-
terior corneal surface) and for
near vision (object situated at
40 cm). The size of the central
zone and transition zone for
each model was then varied to
establish the optimal size of the
transition zone; the value that
provided the best visual qual-
ity both for near and distance
vision was chosen. Once the
multifocal models were formu-

Figure 1. Design of the multifocal cornea for the peripheral and central model.

Calculations were performed using the ZEMAX-SE
Optical Design Program (ZEMAX Development Corp,
Bellevue, Washington) at a wavelength of 555 nm.

ABLATION PROFILES
To design the multifocal ablation models, the corneal

surface was divided into three main zones: central zone,
peripheral zone, and transition zone (Fig 1). The central
zone is a conical surface for which the diameter, curva-
ture radius (R ), and asphericity (Q ) are variables that
we wish to optimize. The peripheral zone is also char-
acterized by a conicoid with a curvature radius (R ) and
asphericity (Q ) that are also optimized for each mod-
el. The peripheral zone has a diameter of 7 mm and is
joined to the original cornea of the Liou-Brennan model
by a surface transition of 9.5 mm in diameter.”

The transition zones are represented by a
third-degree polynomial given by the equation,
Z(W):CIU+(11W+HZWZ+(13W3, where the parameters Ay,
a,, a,, and a, are determined considering the function
and its first derivative continuous at the intersection
points. The size of the first transition zone (between
the central and peripheral zone) constitutes one vari-
able more in the optimization process. On this basis,
two multifocal models were designed:
® The central model with a central zone created for

near vision, leaving the midperipheral cornea for

distance vision.

e The peripheral model with a central zone created
for distance vision and the midperipheral corneal
zone for near vision.

The optimization process described below was car-
ried out for a pupil diameter of 4 mm. First, ZEMAX-

lated, the radius and aspheric-
ity of the central and peripheral
zones (R, Q,, Rp, and Qp) were
re-optimized to determine the values that optimize the
visual quality for distance vision and near vision. Fi-
nally, the visual quality provided by each model was
compared using different pupil sizes (between 2.0 and
5.0 mm diameter).

METRIC TO EVALUATE VISUAL QUALITY: NEURAL SHARPNESS

Some of the more commonly used metrics to evalu-
ate the retinal-image quality, such as the RMS wave-
front error and Strehl ratio, show low correlation with
subjective performance.'®!' In this work, the Neural
Sharpness metric'? was selected to estimate the visual
quality. This metric was introduced by Williams®® as
a way to capture the effectiveness of the point spread
function for simulating the neural portion of the visual
system, and it has been demonstrated to be effective
when evaluating visual performance.

RESULTS

OPTIMIZATION OF THE CORNEAL MODEL DESIGNS

Figure 2 shows the values of Neural Sharpness for
the peripheral model, varying the central zone diam-
eter for different sizes of the transition zone. As ex-
pected, the value of the Neural Sharpness for distance
vision was proportional to the size of the central zone
and inversely proportional in near vision. Larger tran-
sition zones produced lower Neural Sharpness values
for near vision. Larger transition zones reduced opti-
mal central zone sizes of 2.9 mm, 2.5 mm, and 2.3 mm
for transition zones of 0.5 mm, 1 mm, and 1.5 mm, re-
spectively.

Figure 3 shows the values of Neural Sharpness for

Copyright © SLACK Incorporated
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Figure 2. Evaluation of the Neural Sharpness for near (NS-Near) and
distance vision (NS-Far) in the peripheral model for different sizes of the
transition zone (TZ) and central zone.

the central model, varying the central-zone diameter
for different transition zone sizes. The Neural Sharp-
ness values for distance vision diminished significant-
ly when the size of the transition zone was enlarged.
However, in near vision, the effect of the transition
zone depended on the size of the central zone. For a
0.5-mm transition zone, the optimal size of the central
zone would be 2.4 mm, but for transition zones of 1
and 1.5 mm, the Neural Sharpness values for near vi-
sion are invariably higher than for distance vision.

Based on these findings, we designed our opti-
mized multifocal models with a 0.5-mm transition
zone and central-zone size of 2.9 mm for the periph-
eral model and 2.4 mm for the central model.

COMPARISON BETWEEN PERIPHERAL AND CENTRAL
MODELS

Figure 4 represents the Neural Sharpness values for
near and distance vision according to the pupil diame-
ter for the central model, peripheral model, and a pres-
byopic emmetropic eye based on the Liou-Brennan
model. As expected, small pupils favored near vision
in the central model and distance vision in the periph-
eral model, whereas large pupils (>4 mm) favored dis-
tance vision in the central model and near vision in
the peripheral model. When the two models were com-
pared, the central model was found to provide higher
Neural Sharpness values for the vision corresponding
to the central corneal zone. However, this difference
was small, as that which occurred with the vision cor-
responding to the peripheral corneal zone.

Comparisons with the presbyopic emmetropic eye
indicated that the value of the distance Neural Sharp-
ness worsened in all cases, especially in the central
model. However, the value of the near Neural Sharp-

Figure 3. Evaluation of the Neural Sharpness for near (NS-Near) and
distance vision (NS-Far) in the central model for different sizes of the
transition zone (TZ) and central zone.

Neural Sharpness

Pupil diameter (mm)

Figure 4. Comparison of the Neural Sharpness for near (NS-Near) and
distance vision (NS-Far) for different pupil sizes found with the central
model (CM), peripheral model (PM), and presbyopic emmetropic eye of
the Liou-Brennan model (Em).

ness improved. In fact, the increase of the Neural
Sharpness values in near vision was similar although
slightly lower than the reduction that occurred in dis-
tance vision.

DISCUSSION

In this study, we found that a larger central-zone
diameter improves the values of Neural Sharpness
corresponding to the central corneal zone but implies
a clear deterioration of the Neural Sharpness corre-
sponding to the peripheral corneal zone. For a 4-mm
pupil and a central zone >3.5 mm, as is usual in this
type of surgery,®” vision is clearly dominated by the
central zone of the cornea. This means that for large
central-zone diameters the multifocal ablation deterio-

Journal of Refractive Surgery ¢ Vol. xx, No. x, 2011
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rates vision for which we have corrected the central
zone, introducing only a minor improvement in vision
corresponding to the peripheral corneal zone. This ex-
plains the results found in some clinical studies, such
as that of Pinelli et al,® who reported a significant loss
in contrast sensitivity and an increase in aberrations
despite using a large central zone corrected for dis-
tance vision of 5 mm.

The optimal central-zone diameter depends on the
size of the transition zone used, so that a smaller cen-
tral-zone diameter is recommended when a larger tran-
sition zone is used. A smaller transition zone improves
the average visual quality, a result that should be taken
into account when designing future algorithms. Ac-
cording to our results, for a 0.5-mm transition zone, the
optimal central zone diameter for the peripheral model
was 2.9 mm and 2.4 mm for the central model. These
values were smaller than the mean reported in clinical
practice.’” However, multifocal ablations with a cor-
rected center for near vision present a smaller central-
zone size (normally 3 mm?*?41%) than the size that was
used in multifocal ablations with the center corrected
for distance (=3.5 mm*?).

Despite the differences found in the optimal diam-
eter of the central zone, our results show that both
models provide approximately the same visual quality
and respond similarly with respect to the variations in
pupil size, although inversely. However, because the
pupil decreases in diameter with accommodation,®
the central model appears to be the most advisable
model to achieve optimal multifocality. We consis-
tently found a clear trade-off between near vision and
distance vision: when one improves, the other wors-
ens. This result coincides with the findings of Koller
and Seiler,” who reported an equilibrium between
near-vision quality and distance-vision quality evalu-
ating four multifocal ablation designs. Consequently,
although the quality of near vision is better, the qual-
ity of the distance vision provided by these models is
worse than that of a presbyopic emmetropic eye.

Our work shows that the optimal diameter of the
central zone is smaller for the central model than for the
peripheral model. Furthermore, we found that a smaller
transition zone enhances the overall visual quality of
the patient. Comparing the two optimized models,
central model and peripheral model, we found that
pupil diameter is a determining factor when choosing
a certain design that offers multifocality.
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