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CALAK, nueva alternativa para corrección de miopía severa 
 
Margarita I. Rodríguez-Durán1, Jesús Vidaurri-Leal2, Jonathan H. Talamo3, Sandra G. 
Gómez-Gzz2, Pedro A. García2, John D. Goosey4. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Objetivo: Describir la seguridad, eficacia, y estabilidad de CALAK (Corneal Augmentation 
Laser Assisted Keratophakia), que es un procedimiento quirúrgico nuevo para corregir la 
miopía extrema..Metodología: Se trata de un estudio retrospectivo, no comparativo de una 
serie de casos intervenidos quirúrgicamente con esta técnica. Se estudiaron 26 ojos  de 
pacientes cuya refracción manifiesta, preoperatoria, tenía un rango de -8,25 hasta -17,25 
dioptrías (D) de miopía esférica con un cilindro ≤ -6.00 D. La media del equivalente esférico de 
la refracción manifiesta (EERM) fue -13,94 ± 3,08 D. La agudeza visual mejor corregida 
(AVMC), preoperatoria, tuvo un rango de 20/20 a 20/60. La media geométrica de la AVMC 
antes de la cirugía fué de LogMar 0,284 ± 0,112 (20/40 ± 1.12) líneas de Snellen.Se obtuvieron 
lentículos circulares de estroma, a partir de córneas humanas donantes, posteriormente se 
obtuvo un colgajo corneal en el receptor mediante la técnica de LASIK (Laser Assisted in Situ  
Keratomieuleisis), y luego el lentículo corneal fué colocado sobre un lecho estromal realizado 
por un laser excimer, después de dos meses se levantó el colgajo y se aplicó fotoablación con 
el laser excimer en el lentículo donante basándonos en la refracción manifiesta residual de ese 
momento. Resultados: El primer año 13% (2/15) de los ojos tenían 20/30 de agudeza visual 
sin corrección (AVSC), 47% (7/15) tenían 20/40 o más AVSC, 87% (13/15), tenían 20/60 o más 
de AVSC. La media geométrica de la AVSC fué 0,372 ± 1,33 Log Mar (20/47 ± 1,33) líneas de 
Snellen. La media del EERM fué de -0,54 ± 0,195 D, y el 40% (6/15) de los ojos se encontraba 
± 0.5D de la refracción planificada. Ningún ojo perdió más de 2 líneas de su AVMC 
preoperatoria. Conclusión: Los resultados a corto plazo en este estudio, sugieren que la 
técnica CALAK aparenta ser efectiva para la corrección de miopía extrema.  
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ABSTRACT 
 

CALAK: A new alternative for correcting extreme myopia 
 
Purpose: To assess the safety, efficacy and stability of CALAK (Corneal Augmentation Laser 
Assisted Keratophakia), a new surgical procedure to correct high or extreme myopia. Design 
and setting:  Retrospective, non-comparative interventional case-series. Clinical office-based 
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private practice. Patients and Methods:  Twenty-six eyes of 16 patients were treated. Manifest 
refraction ranged from −8.25 to −17.25 diopters (D) of spherical myopia with ≤ −6.00 D of 
cylinder. Mean Manifest refractive spherical equivalent (MRSE) measured −13.94 ± 3.08 D.  
Best spectacle corrected visual acuity (BSCVA) before surgery ranged from 20/20 to 20/60. The 
geometric mean of BSCVA before surgery was LogMAR 0.284 ± 0.112 (20/40 ± 1.12 Snellen 
lines). A circular keratophakia lenticule of corneal stroma was harvested from a human donor 
and placed on the recipient stromal bed beneath a lamellar flap after excimer photoablation of 
the stromal bed to correct 20% of the preoperative refractive error. After 2 months, 
photoablation was delivered to the lenticule based upon the current residual manifest refraction. 
The target refractive outcome for all treatments was emmetropia. Six month follow-up data is 
reported for all eyes and 1 year data for 15 eyes. Main outcome measures: Achieved versus 
intended correction, stability of spherical equivalent refraction, post-operative uncorrected visual 
acuity (UCVA), and BSCVA. Results: At one year, 13% (2/15) of eyes had 20/30 UCVA, 47% 
(7/15) had 20/40 or better, 87% (13/15) had 20/60 or better UCVA. The Mean Geometric UCVA 
Log MAR value was 0.372 ± 0.133 (20/47 ± 1.33 Snellen lines).   The mean MRSE was −0.54 ± 
0.915 D, and 80 % (12/15) had an MRSE within ± 1.00 D of plano, while 40% (6/15) were within 
± 0.5 D.  No eye lost  2 or more lines of  BSCVA at one year; 100% of the eyes had a BSCVA of 
20/40 or better. Conclusions: Short-term results suggest that CALAK appears to be an 
effective procedure for correcting high to extreme myopia.   
 
Key words: Myopia, LASIK, Keratophakia. 
 

INTRODUCCIÓN 

Barraquer introdujo la idea de usar el microqueratomo como método 
para modif icar el poder refract ivo de la córnea mediante la substracción 
o adición de tej ido corneal.  Además, el propuso que la queratoplast ia 
lamelar fuese realizada con microqueratomos mediante la resección de 
tej ido cornea donante (1,2).  
 
El uso de estas técnicas disminuyó signif icat ivamente el t iempo 
quirúrgico de la queratoplast ia lamelar, además resulta interesante 
destacar que gracias a esta técnica se producía una interfase más lisa,  
que promovía mejor aposición de los tej idos donante-receptor, 
opt imizando así los resultados ópticos del post-operatorio (3).  De igual 
forma, otras técnicas para corregir  los errores refract ivos se 
comenzaron a desarrollar, para luego caer en desuso, ejemplo de ello 
fueron la epiqueratofaquia (4-9), queratotomía radial incisional (10-12) y 
el uso de algunos lentes intraoculares (13).   
 
Así también la cirugía queratorefract iva lamelar continuó evolucionando, 
las técnicas de queratofaquia y queratoplast ia lamelar automatizada 
ALK (Automated lamellar keratoplasty),  eran pract icadas por un 
pequeño número de cirujanos  durante los años 1960 hasta 1980.  
 
El uso de éstas a nivel mundial era l imitado debido a su complej idad y a 
la dif icultad de predecir  los resultados (14). Sólo después del 
advenimiento del LASIK (15) (Laser assisted in situ keratomileusis) los 
procedimientos refract ivos lamelares  se convir t ieron en parte integral 
de la práct ica de la cirugía refract iva.  En 1980, Maguen y coautores 
describieron el  sistema del mantenedor de cámara art if ic ial que 
permitía obtener tej ido corneal a part ir  de casquetes corneo-escrerales  
mediante un microqueratomo (16). Este disposit ivo permite controlar la 
resección de lentículos a part ir del estroma corneal,   de un grosor y 
diámetro predeterminado, que pueden ser ut i l izados,  para la 
queratoplast ia lamelar o queratofaquia. 
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En nuestro estudio, se describen los resultados iniciales de una serie 
de casos tratados con CALAK (Corneal Augmentat ion Laser Assisted 
Keratophakia) como una alternativa para el tratamiento de miopías 
extremas. Los pacientes estudiados no fueron considerados candidatos 
para otros procedimientos, como el LASIK, la queratectomía  
fotorefract iva PRK (Photorefract ive Keratectomy), o el LASEK (Laser 
subepithel ial  keratomileusis),  por razones que explicaremos más 
adelante. 
 

MATERIALES Y MÉTODOS 

Selección de los pacientes. El estudio incluyó a pacientes mayores de 
18 años, con miopía extrema, que no eran candidatos a procedimientos 
convencionales, con técnicas como  LASIK o PRK, debido a la magnitud 
de la corrección y/o el grosor corneal;  la agudeza visual mejor corregida 
preoperator ia de estos pacientes fué de 20/60 o más, y para ser 
seleccionados debían tener una refracción estable, es decir ,  sin 
cambios mayores de 0,5 D en un lapso mínimo de un año. Todos los 
sujetos fueron examinados para descartar cualquier enfermedad 
sistémica considerada como contraindicación del LASIK; 
específ icamente, los cr iterios de exclusión comprendían antecedentes 
de cirugía ocular previa, evidencia de queratocono, enfermedades de la 
superf icie ocular y sistémicas de t ipo autoinmune.   
 
Después de explicarles, en detalle, a los pacientes, todo el 
procedimiento quirúrgico, las opciones médicas para la corrección 
visual y la naturaleza del protocolo, se obtuvo el consentimiento 
informado por escri to de cada paciente, antes de la cirugía. Los casos 
fueron incluidos de forma no consecutiva, habiendo sido operados en el 
Centro de Oftalmología San José S.C., Monterrey N.L México (el 
inst ituto no cuenta con un comité inst itucional af i l iado) todos los casos 
fueron real izados por el mismo cirujano Dr. Jesus Vidaurri-Leal.   
 
Se pract icó un examen of talmológico completo a todos los pacientes, 
que incluía AVSC (Agudeza visual sin corrección), AVMC (Agudeza 
visual mejor corregida), refracción manif iesta y cicloplégica, topografía 
corneal,  paquimetría ultrasónica, examen con lámpara de hendidura, 
tonometría y examen del fondo de ojo con pupila dilatada.  
 
Técnica para obtener los lentículos donantes para la queratofaquia.  
Se ut i l izó un mantenedor de cámara anterior (ALTK system®  Moria 
Microtech, Anthony. France) para realizar la queratectomía lamelar 
anterior,  a part ir  de un botón donante córneo-escleral obtenido del 
banco de ojos de Ciudad de México. En todos los casos el tej ido corneal 
donante había sido considerado como no apto para queratoplast ia 
penetrante, pero seguro para el uso humano.  
 
Una vez que el botón corneo-escleral es centrado en el disposit ivo 
ALTK, un anil lo de metal superior fué colocado y asegurado,  un 
segundo anil lo fué ajustado para elevar la presión intracameral,  luego 
un tercer anil lo fué colocado en la parte superior para modif icar la 
altura del paso del microqueratomo, no se determinó la presión 
intracameral  en esta serie. Se removió de forma manual el epitelio 
corneal,  y poster iormente la queractectomia lamelar se realizó usando 
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el microqueratomo de Moria LSK-One®  con la cabeza de 100 µm  (Moria, 
Paris. France) para obtener lentículos de aproximadamente 130 µm de 
grosor, y 9 mm de diámetro. A continuación, con un trépano desechable 
de 7,5 mm se cortaron los bordes del lentículo, que poster iormente se 
colocó en ciprof loxacina 0,3% (Ciloxan® , Alcon Laborator ies, F.Worth, 
Tx, USA). 
 

Técnica quirúrgica en el receptor. Todos los pacientes recibieron 
sedación vía oral con 5  a  10 mg de Diazepan (Valium ® ,  Roche 
Products Inc.,  Monati,  Puerto Rico) y Tetracaína 0,5% (Poentcaine ® ,  
Sanof i,  Withrop, NY. USA) para lograr la anestesia tópica.  Se 
pract icaron medidas de asepsia y antisepsia en la piel peri-orbitaria y 
se colocó un blefarostato, marcándose la superf icie corneal con violeta 
de genciana para asegurar una buena reposición del colgajo. Se colocó 
un anil lo de succión y se controló la elevación de la presión intraocular 
(PIO)  mediante tonometría por aplanación. Se obtuvo un colgajo 
corneal con bisagra nasal con medida de 10  a  10,5  mm de diámetro y 
160 µm de grosor, usando la cabeza del microqueratomo LSK One®  
(Moria, Paris. France)  
 
La fotoablación se apl icó sobre el lecho estromal para realizar una 
corrección equivalente de 20  a 30 % del equivalente esférico de la 
refracción manif iesta, usando un laser excimer, de marca Nidek EC 
5000 (Nidek Co. Ltd, Tokio, Japan) o Schwind Coherent (Herbert 
Schwind GMbh  & Co.KG, Kleinostheim, Germany), de forma indist inta. 
Los parámetros de ablación se establecieron para una zona óptica de 6 
mm y 7 mm transición en todos los casos. 
 
Después de la fotoablación, el lentículo donante fue colocado sobre el 
estroma corneal y centrado mediante manipulación cuidadosa, se dejó 
secar con aire por 2 minutos. La interfase del f lap fué irr igada con 
solución salina, y vuelto a colocar en su posición or iginal mediante una 
cánula  de doble irr igación. La córnea se dejó secar por 3  minutos para 
favorecer la adherencia del f lap y luego se aplicaron antibiót icos y 
esteroides tópicos. Poster iormente, se colocó un lente de contacto 
blando por 3 días. En el post-operator io se indicó ciprof loxacina tópica 
0,3% (Ciloxan® ) QID por 2 semanas y Acetato f lurometalona 0,1% 
(Flarex® ,  Laboratories Alcon, Ft Worth, Tx, USA) y solución hipertónica 
0,5% (Muro® ,  Baush & Lomb, Rochester, NY, USA) QID durante un mes. 
 
El seguimiento post-operator io fué planif icado para el primer día, la 
pr imera semana, y luego el primer mes después de la cirugía. El 
examen of talmológico incluyó durante las 2 pr imeras visi tas, la 
valoración de AVSC y la biomicroscopía del segmento anterior,  en la 
tercera visita fueron valorados la AVSC, AVMC,  refracción manif iesta, 
paquimetrias, topograf ía corneal,  examen con lámpara de hendidura, 
tonometría y examen del fondo de ojo con la pupila di latada. 
 
Dos meses después de la primera cirugía, el f lap o colgajo, fué 
levantado cuidadosamente por los bordes con una espátula de Vidaurr i 
(Visitec™ Becton & Dickinson, Franklin Lares. NY. USA) y basándose en 
los valores de  la refracción manif iesta que se obtuvieron a los 2 meses 
de realizada la primera cirugía, se aplicó, entonces la fotoablación del 
lentículo de queratofaquia que estaba parcialmente adherido al estroma 
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corneal.  Los seguimientos post-operator ios de esta segunda cirugía, se 
establecieron para el pr imer día, la pr imera semana, y luego el primero, 
tercero, sexto y doceavo mes del post-operator io, evaluándose los 
mismos parámetros ut i l izados anter iormente, en la pr imera cirugía. 
 
Los datos obtenidos fueron anal izados para obtener valores de media, 
rango, y desviación estándar, los datos  fueron valorados siguiendo los 
parámetros específ icos ut i l izados en cirugía refract iva que indican la 
ef icacia, predecibil idad, estabil idad y seguridad del procedimiento 
quirúrgico.  
 
La ef icacia se determinó al relacionar la AVMC en el preoperatorio y la 
AVSC en el postoperatorio, y su evolución en el t iempo. La 
predecibil idad, fué calculada comparando el equivalente esférico  de la 
refracción manif iesta con el objet ivo de la refracción planif icada, que se 
esperó en todos los casos tuviese el  valor de cero (emetropia o 
refracción plano). La estabil idad, se estableció mediante los cambios 
del equivalente esfér ico de la refracción manif iesta en el t iempo. La 
seguridad, fué analizada mediante los cambios de la agudeza visual 
mejor corregida (AVMC), con respecto al preoperator io. 
 
El número de ojos especif ico en cada tabla y f igura fué tomado como el 
denominador de los porcentajes señalados.El anál isis de los datos fué 
realizado con un programa Excel Microsof t®  2003, Microsof t Of f ice xp 
(Microsoft,  Inc. Recmond, and WA). 

 

RESULTADOS 

En los pacientes de este estudio, la refracción manif iesta preoperator ia 
tuvo variaciones  en un rango de -8,25 a -17,50 D de miopía y el cil indro 
≤  -6,00 D. La media geométr ica (Log Mar) de la agudeza visual 
preoperator ia fué de 0,84 ± 0,112 (20/40 ± 1,2 líneas de Snellen). Todos 
los pacientes fueron operados por el mismo cirujano (Dr. Jesús Vidaurr i-
Leal) .   Los datos demográf icos y preoperatorios de los pacientes se 
resumen en el contenido de la Tabla 1.  
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Tabla 1.  Resumen de los datos  demográficos y refractivos de los pacientes estudiados, 
antes de la cirugía. 
 

Datos refractivos y 
demográficos 

Valores pre-
operatorios 

Número de ojos 26 

Hombres 7 

Mujeres 9 

Ojos derecho 14 

Ojos izquierdo 12 

Media de la edad (a ± DS) 
(rango) 

28,42 ± 4,15 
(22 a 38) 

Media EERM (D ± DS) 
(rango) 

-13,94 ± 3,08 
(-8,62 a –9,75) 

Media EERC (D ± DS) 
(rango) 

-14,25 ± 3,31 
(-8,62 a –20,75) 

 
a = años; DS = desviación estándar; D = dioptrías;  EERM= Equivalente esférico de la 
refracción manifiesta EERC = Equivalente esférico de la refracción cicloplégica. 

 
La media y la desviación estándar  de las queratometrias, 
preoperator ias y postoperatorias, están mostradas en la f igura 1. 
 

 
 
 
 
 
Eficacia. La distr ibución de la AVMC preoperator ia se muestra en la 
f igura 2, luego de transcurrido el año del post operator io; 7 de los 15 
ojos (47%) tenían una AVSC de 20/40 o mejor y 13 de los 15 (87%) 

Fig. 1. Media de los valores queratométricos  (Dioptrías) y desviación estándar 
(DS) n ═ 26 ojos hasta el sexto mes de la segunda cirugía (M), n ═ 15 ojos al año 
de la segunda cirugía (A). Pre = Preoperatorio, Post = Post-operatorio de la 
segunda cirugía. 
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tenían 20/60 o mejor (f igura 3). El 33% de los casos alcanzó una AVSC 
igual o mejor a la AVMC del preoperator io. La media geométrica de la 
AVSC (Log Mar) en este grupo de ojos fué de 0,372 ± 0,0617 (20/47 ± 
1,33 líneas de Snellen).  
 
 

 
 
Fig.  2. Agudeza visual mejor corregida pre-operatoria. Distribución de la  AVMC en el 
preoperatorio (n = 26 ojos).  El 100% de los casos tenía una AVSC de Cuenta Dedos (CD). 

 
 
 
Fig. 3         AVMC (Agudeza visual mejor corregida) en el  preo-operatorio vs          AVSC 
(Agudeza visual sin corrección)  al año del post-operatorio) de la segunda cirugía sobre el 
lentículo  corneal.La agudeza visual se expresa en valor acumulado, según la tabla de Snellen 
(n=15 ojos). 

 
Predecibilidad. A los seis meses después de la segunda cirugía, 16 de 
los 26 ojos (62%) estaban a ± 0,5 D del objet ivo de la refracción, y 19 
(73%) estaban a  ±  1,00 D  de diferencia. Transcurrido un año del post-
operator io, 6 de los 15 ojos (40%) estaban a  ±  0.5 D del valor plano, 
12 (80%) estaban a  ±  1,00 D, y el 100% a  ± 2,00 D  (f igura 4). Sólo 
uno de los ojos, se sobre-corr igió más de una dioptría. La f igura 5,  
muestra la diferencia existente entre el equivalente esférico de la 
refracción manif iesta alcanzado al año y el objet ivo plano. 
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Fig 4.  Predecibilidad del equivalente esférico de la refracción manifiesta (EERM) en el tiempo. 
Objetivo de la cirugía fue el valor plano de la emetropia. D = dióptrias n = número de ojos. 
 

 
 

 
 
Fig. 5 Gráfico de dispersión del equivalente esférico de la refracción manifiesta vs la planificada 
en el preoperatorio. Muestra la diferencia entre el equivalente esférico de la refracción 
manifiesta (EERM) alcanzado y el objetivo de la refracción planificado, ilustrado como la línea 
continua que representa el valor plano (cero dioptrías), mientras que las punteadas representan 
un margen de hiper o hipo corrección de 1 dioptría (n = 15 ojos).D= dioptría. 

 
Estabilidad. Se analizó un grupo de 15 ojos, mediante seguimiento 
durante un año de evolución. En este grupo resultó, que la media del 
EERM cambió 0,5 D o menos en 11 de los ojos (73,3%) entre el pr imer y 
tercer mes transcurr idos después de la segunda cirugía; luego entre el 
tercer y sexto mes se notaron los mismos cambios en 12 de los 15 ojos 
(80%) y f inalmente entre el sexto y doceavo mes el cambio se obtuvo en 
el 100%; estos datos están mostrados en la f igura 6.  
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Fig. 6.  Evolución en el tiempo de la media del equivalente esférico de la refracción manifiesta 
(EERM) después  de la segunda cirugía. Las barras verticales representan  la desviación 
estándar (DS) (n = 15). Pre = Preoperatorio M = meses 

 
Seguridad. Durante el pr imer mes de la cirugía inicial,  27% de los ojos 
perdió 2 ó más líneas de visión de la AVMC, comparado con los valores 
preoperator ios. La AVMC y la AVSC mejoraron luego de la aplicación 
del segundo tratamiento quirúrgico con el laser excimer, los cambios en 
la AVMC en el t iempo se muestran en la f igura 7. Transcurr idos el sexto 
y doceavo mes de la segunda cirugía, la total idad de los ojos que 
comprendió el estudio, alcanzaron una AVMC de 1 línea de Snellen o 
más con respecto a los valores preoperator ios 
 
 

 
 
Fig. 7.  Cambios en el tiempo del número de líneas de la agudeza visual (L) según la tabla de 
Snellen, con respecto a los valores de la agudeza visual mejor corregida antes de la cirugía. 
Los porcentajes arriba indicados corresponden al número de ojos. n =número de ojos. 

 
.A los seis meses, 21 de los 26 ojos (80.7%) tenían AVMC de 20/40 o 
mejor, y al 1 año 12 de los 15 ojos (80%) tenían una AVMC de 20/30 o 
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mejor ( f igura 8). Pruebas para evaluar la cal idad de visión no fueron 
realizadas en ninguno de los ojos. 
 
 

 
 
Fig. 8.  Agudeza visual mejor corregida en el post-operatorio. Los porcentajes que se grafican, 
son calculados considerando el número de ojos. N=número de ojos.  
 

Las complicaciones y los efectos secundarios  La única complicación 
intra-operator ia ocurr ida en el estudio consistió  en la persistencia del 
descentrado de uno de los lentículos, lo que obligó en este caso  a  la 
sutura del f lap lamelar, luego las suturas fueron ret iradas una semana 
más tarde, sin ninguna otra complicación asociada a este evento. A los 
3 meses, 53% de los ojos tenían querat it is superf icial puntata (QSP) 
asociada a ojo seco.  
 
Todos los pacientes fueron mejorando con el t iempo, y respondieron de 
forma adecuada al tratamiento con lágrimas art if iciales y ungüento 
lubricante;  al año, sólo 2 de los ojos persistían con QSP leve. 

 

DISCUSIÓN 

La corrección quirúrgica de la miopía extrema sigue considerándose  un 
problema importante, ya que la calidad óptica que se obtiene, con la 
corrección de lentes de montura y lentes de contacto no es óptima, 
igualmente ocurre, con la cirugía queratorefract iva, ya que, con ella se 
reportada una pobre predecibi l idad y seguridad.  
 
La fotoablación de superf icie con las técnicas de PRK o LASEK, para 
las miopías mayores de 6 D, se ha mostrado menos predecible  y 
precisa, que con el uso para ello de la técnica de  LASIK, esto se debe 
a los problemas que se observan en el post-operator io, tales como la 
regresión y el haze corneal (17-18). 
 
Los resultados publicados hasta ahora  con la cirugía del LASIK, para 
miopía alta han resultado más alentadores que los que se obtienen con 
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los tratamientos de superf icie. Sin embargo, la predecibil idad con esta 
técnica continúa siendo problemática, y también la calidad de la óptica 
corneal obtenida con este procedimiento, y el r iesgo de ectasia cornea 
(19-21) 
  
En la actual idad, la investigación y la práct ica quirúrgica se ha dir igido 
al estudio y al uso quirúrgico de lentes intraoculares fáquicos (LIOF), 
siendo esta la técnica de elección en los casos de miopía extrema. No 
obstante, como cualquier procedimiento intraocular, los LIOF ofrecen 
también desventajas, entre las cuales se incluir ían: el daño del 
endotelio corneal,  la inducción de ast igmatismo, la presencia de uveit is 
crónica, el glaucoma con bloqueo pupilar,  el síndrome de dispersión 
pigmentaria y la aparición de cataratas(22-23) 
.  
El uso de la  técnica quirúrgica de elección en los casos de miopía 
moderada-alta es dif ícil de sugerir,  de al lí  que muchos cirujanos sigan 
pref ir iendo el LASIK, como indicación para miopías que oscilan entre 
los rangos de -6,00 a -8,.00 dioptrías, pero resulta que en ocasiones la 
corrección completa no puede ser alcanzada, debido a que los 
parámetros de fotoablación suelen ser poco seguros, sobre todo si 
consideramos el grosor corneal;  de ello resulta que en estos casos, los 
lentes intraoculares fáquicos pueden ser la única opción viable. 
 
La idea de combinar las ventajas de un procedimiento menos invasivo,  
como el LASIK y un lentículo de queratofaquia, para aumentar el grosor 
corneal (CALAK) ha sido sugerido por algunos especial ista de cirugía 
refract iva desde los t iempo de José Ignacio Barraquer 
.  
Este estudio recoge  los resultados iniciales de CALAK (Corneal 
Augmentat ion Laser Assited keratophakia) para la corrección de miopía 
extrema. El los sugieren buena predecibil idad luego de transcurrido el 
pr imer año de cirugía, siendo que la media del equivalente esfér ico de 
la refracción manif iesta fué -0,54 ± 0,91 D. De la misma manera, 
transcurridos  6 meses después de la segunda cirugía, el 73% de los 
ojos operados se encontraban a ± 1 dioptría  de diferencia del 
equivalente esfér ico de la refracción manif iesta que se había esperado, 
y al año, el 80% de los ojos operados habían alcanzado ese objet ivo; 
estos resultados obtenidos pueden ser comparados con los que han 
sido reportados con  la técnica quirúrgica de LASIK y con el implante de 
lentes intraoculares fáquicos (LIOF). 
 
En cuanto a  predecibilidad, Malecaze et al.  compararon los resultados 
de dos grupos de pacientes: un grupo donde se ut i l izó la técnica del 
LASIK y otro donde se implantaron los LIOF de Art isan (Art isan lens, 
Optitec BV, Groningen. Netherland), en un grupo de pacientes que 
tenían antes de la cirugía, un rango de miopía esférica que variaba 
entre -8,0 a -12,00 D. En dicho estudio, transcurrido un año del post-
operator io, los pacientes operados con la técnica del LASIK tenían un 
valor de la media del equivalente esférico de la refracción manif iesta 
(EERM) de -0.74 ± 0.64 D, mientras que en los pacientes que se 
implantó el LIOF Art isan, la media del EERM fué de -0,95 ± 0,45 D (24) 
.   
Resulta pues que la predecibil idad que se obtiene con la técnica 
CALAK, es comparable a los resultados reportados en el estudio de 
Malecaze, así como aquellos obtenidos por Maloney et al.(25), en un 
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grupo de pacientes que fué  intervenido con los lentes fáquicos de 
Art isan, en un grupo similar  de ojos, cuyo rango de miopía  fué de -10 
a -15 dioptrías. El 63% de los ojos en este estudio, alcanzó un valor  
del equivalente esfér ico de la refracción manif iesta a ± 0,5 D del 
objet ivo de la corrección, y el 91% a ± 1,00 D del mismo. 
 
Pérez-Santoja et al,  (26) reportaron el uso del lente intraocular fáquico, 
con soporte en el ángulo “ZSAL-4” (Morcher GMBH, Munich, Germany), 
para corregir  la miopía sobre     -  16,00 D, en su estudio se observó, 
que el 83% de los ojos, alcanzó un valor del equivalente esfér ico de la 
refracción manif iesta de ± 1,00 D de la corrección plano, y la agudeza 
visual sin corrección fué de 20/40 o mejor en el 60% de los ojos. 
 
Los datos post-operator ios, reportados con el lente de Staar Surgical 
“ ICL” Implantable Contact Lens -por sus siglas en inglés- ( ICL, Staar 
Surgical AG, Nidau, Switzerland),  demuestra buena predecibi l idad y 
ef icacia, así el 78% de los ojos quedaron a ± 1.00 D  del objet ivo de la 
corrección y  el 81% quedaron con una agudeza visual sin corrección de  
20/40 o mejor. La agudeza visual mejor  corregida (AVMC) también 
mejoró, así el 81% de los ojos ganaron una línea de visión y 13% 
ganaron dos o más líneas (27,28).   
 
Con el uso del ICL se ha reportado para los casos de miopía moderada 
o extrema, los siguientes resultados: el 60.1% de los pacientes tenían 
al año, una agudeza visual de 20/20 o mejor, y 92,5% tenían una 
agudeza visual sin corrección de 20/40 o mejor; el 61,6% de los 
pacientes estaban a ± 0.5D del objet ivo de la refracción preoperatoria, y 
el 84,7% estaban a ± 1,00  D  (29). Otros grupos han reportado 
resultados similares con el ICL   (30-31) 
  
En cuando a eficacia, cuando comparamos, los resultados obtenidos 
con el ICL,  con los observados con la técnica de CALAK, al año de 
transcurrido la segunda cirugía, el 87% de los ojos muestran que 
alcanzaron una agudeza visual sin corrección de 20/60 o mejor, el 47% 
de los ojos alcanzaron una AVSC de  20/40 o mejor, y el 33% de los 
casos obtuvieron una agudeza visual sin corrección mejor o igual a la 
agudeza visual mejor corregida antes de la cirugía.  
 
Parece cierto que, con la técnica de CALAK, el porcentaje de casos con 
AVSC que alcanzó 20/40 o mejor es más bajo, que aquellos reportados 
con el ICL,   pero debemos señalar que en el estudio realizado con 
CALAK, el 77% de los ojos antes de la cirugía tenían una agudeza 
visual con corrección de 20/40 o mejor, mientras que el 19% tenía  
20/50, y el 4%  20/60 
. 
Con respecto a la seguridad de la técnica CALAK, encontramos que 
entre el sexto y doceavo mes del postoperator io, no se presentaron 
casos con pérdidas de la agudeza visual mejor corregida de dos o más 
l íneas de Snellen, al contrar io, transcurr ido un año de la cirugía, la 
agudeza visual mejor corregida había mejorado en la mayoría de los 
casos: el 46% de los ojos habían ganado 1 línea de visión y el 7 %  dos 
l íneas o más. 
 
Con el implante de Verisyse/Art isan, han reportado que no hay pérdidas 
de la agudeza visual mejor corregida de 2 ó más l íneas a los 6 meses 
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del postoperator io, y la agudeza visual era de 20/40 o más en el 83% de 
los casos (32,33) En cuanto a las complicaciones en nuestro estudio, 
la más frecuente fué el síndrome de ojo seco, que respondió bien a 
tratamiento convencional con lubricantes tópicos y no se observaron 
signos clínicos de ectasia corneal.  
 
Es evidente que la pequeña muestra de ojos que abarcó nuestro 
estudio, no permite formular conclusiones definit ivas con respecto a la 
estabil idad de CALAK, pero si es interesante observar que los 
resultados refract ivos y de predecibil idad son comparables con los 
reportados con el uso de  lentes intraoculares fáquicos y así como con  
la técnica de LASIK, en pacientes con similares característ icas.  
 
Podríamos considerar que el uso de análisis de “wavefront” o f rente de 
onda, podría l levarnos a un mejor entendimiento de los resultados 
visuales obtenidos con CALAK,  si  considerando que el cálculo de la 
agudeza visual mejor corregida, en ojos con cierto grado de ambliopía 
es variable y por demás dif ícil  de obtener. 
 
Por lo tanto, en este estudio que abarcó un número l imitado de casos 
tratados con CALAK para corregir  miopía extrema es puesto en 
evidencia una ef icacia, una predecibil idad y una seguridad razonables, 
en el transcurso de un año. Así mismo cabe destacar que con el uso de 
esta técnica los resultados a un plazo mayor nos son aún desconocidos, 
no obstante, los resultados iniciales podrían expandir el rango de las 
ametropías tratables con técnicas quirúrgicas queratorefract ivas 
lamelares, ofreciendo así una técnica quirúrgica alternativa, aplicable 
en pacientes con miopía extrema. De la misma manera, los efectos 
refract ivos de los lentes intraoculares fáquicos son reversibles hasta 
cierto punto, podríamos pensar, que con la técnica CALAK considerando 
que la mayor parte de la corrección refract iva es realizada sobre el 
lentículo corneal,  que los resultados son potencialmente reversibles. 
 
Si bien es cierto que actualmente al plantear una alternativa quirúrgica 
desde el punto de vista refract ivo, es importante tratar de “medir” las 
característ icas cualitat ivas de la visión del paciente, no obstante es 
necesario recordar que nuestro estudio se real iza en un grupo muy 
especial de pacientes, ya que, si revisamos los datos preoperator ios de 
los mismos resalta que más del 70% de los ojos estudiados presentaban 
una AVMC igual o peor a 20/40, y sin corrección el 100% de los casos 
presentaba una agudeza visual de cuenta dedos, lo que quiere decir ,  
que se trata de un grupo que no sólo tenía cierto grado de ambliopía, 
sino que además en este grupo algunos de el los entran dentro de las 
def iniciones de la OMS, en la correspondiente a “baja visión”, en la 
categoría de moderada. 
 
Estos datos son importantes, ya que, pretender medir el “éxito” del 
procedimiento según parámetros estándar o clásicos de medidas, no 
sería adecuado, y en algunos casos ni viable, en este grupo de 
pacientes. 
 
En cuanto a la aberrometría, que es una de las herramientas de 
medición para tratar de entender algunos de los aspectos de la visión, 
en cuanto no sólo a calidad sino a cantidad, actualmente todos los 
of talmólogos sabemos que no es tarea fácil ,  y se encuentra en 
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constante estado de evolución, desde el proceso de intentar 
comprender las aberraciones propias del ojo “normal”,  hasta aquellos 
cambios propios de los vicios de refracción, y los inducidos por los 
procedimientos quirúrgicos. 
 
Actualmente, las aberraciones de f rente de onda se tratan de expl icar 
con los pol inomios de Zernike, sin embargo, se cononce que los mismos 
no son perfectos, y se encuentran en evolución. Nuevas alternativas 
como las propuestas por Fourier están siendo consideradas, en el 
intento de comprender las aberraciones ópticas. 
 
La aberrometría en este grupo de estudio, reviste gran interés en la 
dimensión académica, pero en el plano práct ico guardamos serias 
dudas, acerca de su ut i l idad en la actualidad, ya que, es evidente que 
con la sola colocación de un lentículo corneal,  naturalmente las 
aberraciones de alto orden estarán presentes, y muy probablemente ni 
siquiera sean comprensibles. La pregunta interesante en todo caso para 
estudios prospectivos es la de si el paciente ha notado un cambio en su 
calidad de vida, considerando los benef icios desde el punto de vista de 
mejoría de su visión funcional.  
 
Este estudio no pretende plantear conclusiones def init ivas con respecto 
a CALAK, simplemente describir resultados de una serie pequeña de 
casos, y plantear nuevas inquietudes para estudios prospectivos. 
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