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RESUMEN
OBIJETIVO
El propdsito de este trabajo es describir el estado actual de conocimiento sobre la
prevalencia, etiologia, mecanismos, evaluacién y manejo terapéutico del dolor
postoperatorio agudo en cirugia refractiva corneal a través de una revision de la

bibliografia cientifica.

MATERIAL Y METODOS

La busqueda bibliografica se ha realizado a través de la base de datos MEDLINE (via
Pubmed) y de la Biblioteca Cochrane Plus. Se utilizaron los siguientes términos de
busqueda: “refractive surgery”, “photorefractive keratectomy”, “PRK”, “surface
ablation”, “pain”, “pain relief”, “analgesia”, “pain treatment”, “postoperative pain”,
“acute pain”. Se realizé una busqueda completa de estudios publicados en el idioma
inglés desde 1987, cuando se aplicé por primera vez el laser excimer sobre un ojo

humano, pero centrando la busqueda mas exhaustivamente en los ultimos 5 afios.

RESULTADOS

Se utilizaron para la revision 20 articulos cientificos publicados en idioma inglés, de los
cuales, 2 articulos de revisiéon, 15 ensayos clinicos aleatorizados, 2 estudios
observacionales y 1 estudio de series de casos.

Los estudios analizados demostraron que la eficacia y la seguridad de los farmacos
dentro de la misma clase de analgésicos tienden a ser similares y la inflamacidn juega
un importante impacto en el dolor después de PRK. La via inflamatoria es, por lo tanto,

un objetivo importante para la analgesia.

CONCLUSIONES

Existe una falta de ensayos clinicos y articulos de meta-analisis que aborden
estrategias de control del dolor postoperatorio agudo con un grado de evidencia
cientifica elevado.

En la actualidad, la combinacién de farmacos mas utilizada es AINEs tdpicos vy

corticoides tdpicos.



INTRODUCCION

La cdornea es una estructura de tejido conectivo avascular transparente que
proporciona una barrera mecanica e inmune para los ojos, asi como una superficie
refractiva anterior adecuada debido a su pelicula lagrimal suprayacente. Se compone
de 3 capas celulares (epitelio, estroma y endotelio) intercaladas por 2 capas
intermedias (membranas de Bowman y Descemet).

La cdérnea tiene la mayor densidad de terminaciones nerviosas (casi exclusivamente
fibras C) en el cuerpo humano y cualquier manipulacidon quirdrgica que exponga su

superficie estromal conduce a un dolor intenso.”

La cérnea es el tejido sobre el que se centran la mayoria de las técnicas de cirugia
refractiva al ser el de mayor potencia en el dioptrio ocular

Los errores refractivos representan el trastorno ocular humano mas comun en todo el
mundo y constituyen un importante desafio mundial de salud. Se estima que
aproximadamente 1.600 millones de personas tienen miopia y que un tercio (2.500
millones) de la poblacion mundial se vera afectada en el afio 2020. Hasta finales del
siglo XX, las gafas y las lentes de contacto eran la principal opcién de tratamiento para
los errores refractivos. El desarrollo del laser excimer en 1983 inaugurd la era de la
cirugia refractiva. La cirugia refractiva se encuentra entre los procedimientos

quirurgicos mas comunes realizados en todo el mundo.

La cirugia refractiva incluye dos procedimientos principales: la queratectomia foto-
refractiva (PRK) y la queratomileusis laser in situ (LASIK).

La PRK fue la primera técnica aprobada para cirugia refractiva con laser excimer y ha
demostrado ser un método fiable y seguro para el tratamiento de los errores
refractivos de bajos a moderados. Consiste en la eliminacidn del epitelio corneal con
posterior fotoablacién de la membrana de Bowman y el estroma corneal anterior.
Produce una lesion directa a las terminaciones nerviosas de la zona corneal tratada,
incluidas las del epitelio y las capas del estroma anterior. Puede darse una
regeneracién aberrante de los nervios corneales con ramificaciones irregulares. La

exposiciéon postoperatoria de la superficie del estroma altamente inervada a las



citoquinas y el movimiento del parpado causa molestias y dolor intensos, asi como
retraso de la recuperacién visual durante la reepitelizacion. La técnica original de
eliminacidn epitelial en la PRK fue la mecanica, utilizando una espatula de Paton. Otras
técnicas de eliminacién epitelial incluyen la utilizacion del cepillo rotatorio de Amoils,
alcohol diluido aplicado al epitelio corneal o la ablacion transepitelial con laser.

Se han ido desarrollado técnicas de Ablacion Superficial Avanzada (ASA) para preservar
el epitelio e intentar disminuir el dolor postoperatorio. En 1998, Camellin describié el
LASEK en la que se utiliza alcohol para despegar el epitelio, que luego se retrae
manualmente y se reemplaza después del tratamiento con laser excimer. Pallikaris
describié una modificacion de este procedimiento llamado epi-LASIK, en el que el
epitelio corneal se separa utilizando un instrumento llamado epiqueratomo y se
reposiciona después de la ablacidn.

No esta claro si LASEK y epi-LASIK causan menos dolor postoperatorio que PRK, ya que

los resultados de los estudios son controvertidos.

En comparacién con la PRK, el LASIK produce menos dolor y una recuperacion visual
mas rapida, ya que no causa ningun dafio epitelial. Sin embargo, LASIK se asocia con
una mayor incidencia de ectasia corneal iatrogénica en comparacién con PRK, lo que
conduce a una correccion refractiva subdptima.

LASIK se asocia con una serie de complicaciones potenciales relacionadas con la
creacion del colgajo que pueden comprometer la calidad visual postoperatoria, incluso
después de su reposicionamiento en el lecho estromal.

Ademas, el LASIK ablaciona el estroma corneal anterior a mas profundidad que un
procedimiento PRK equivalente, lo cual es un inconveniente importante porque la
porcion anterior del estroma contribuye mas a la fuerza de la cérnea que al estroma
posterior y su debilitamiento después de LASIK puede conducir a ectasia corneal. Por
lo tanto, PRK proporciona una mejor estabilidad biomecanica que el LASIK y es un

procedimiento seguro y eficaz para el tratamiento de los errores refractivos.

Sin embargo, el uso generalizado de PRK estd limitado por el dolor intenso que se

produce durante las primeras 48 horas después del procedimiento como resultado de



la lesidon en la superficie del estroma corneal. Hay un ndmero creciente de estudios y
enfoques con respecto al alivio del dolor post-PRK.
Esta revision presenta los principales mecanismos de dolor relacionado con PRK y las

opciones terapéuticas disponibles para su manejo.

HIPOTESIS Y OBJETIVOS

La hipotesis de este trabajo se basa en que el conocimiento especifico de la
prevalencia, etiologia, mecanismos, evaluacién y manejo terapéutico del dolor
postoperatorio en cirugia refractiva corneal permiten un apropiado abordaje del
mismo y evita complicaciones relacionadas con un tratamiento inadecuado,

mejorando el confort postoperatorio del paciente.

El objetivo consiste en revisar el estado actual del conocimiento sobre el dolor
postoperatorio agudo en las técnicas quirdrgicas de ASA, en especial sobre el control
de dicho dolor, con la finalidad de poder mejorar el manejo de estos pacientes con la

terapia mas adecuada en cada caso.

MATERIALY METODOS

El disefio del estudio de basa en una revisidon bibliografica sobre el dolor
postoperatorio en cirugia refractiva corneal, para identificar los estudios mas
relevantes publicados al respecto y describir ampliamente la evidencia acerca de las

distintas estrategias terapéuticas para el manejo del dolor postoperatorio agudo.

La busqueda bibliografica se ha realizado a través de la base de datos MEDLINE (via
PubMed) y de la Biblioteca Cochrane Plus. Para la recuperacién documental se
emplearon los Descriptores en Ciencias de la Salud (DeCs) a partir de los Medical
Subjects Heading (Mesh) desarrollados por la United States National Library of

Medicine.
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Se utilizaron los siguientes términos de busqueda, tanto de forma aislada como en una
variedad de combinaciones: “refractive surgery”, “photorefractive keratectomy”,
“PRK”, “surface ablation”, “pain”, “pain relief”, “analgesia”, “pain treatment”,

n u

“postoperative pain”, “acute pain”.

Las articulos revisados se limitaron a estudios publicados en el idioma inglés. Se realizé
una busqueda completa desde 1987, puesto que fue en esa fecha cuando se aplico por
primera vez el |laser excimer sobre un ojo humano, pero centrando la busqueda mas

exhaustivamente en los ultimos 5 anos.

Se incluyeron aquellos estudios con un mayor nivel de evidencia cientifica,
preferiblemente articulos de revisidon y ensayos clinicos aleatorizados, considerados
mas relevantes para el tema de revision. Para proceder a la seleccidn, se examinaron
los resimenes o abstracts y, en caso necesario, los articulos completos, con el fin de
decidir si la informacién que contenian estaba o no relacionada con nuestro objetivo.
Se descartaron todas las referencias bibliograficas inapropiadas o no pertinentes. Entre
las citas incluidas, también se examind el listado bibliografico de referencia de cada

uno de los articulos.
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RESULTADOS

RESULTADOS BIBLIOMETRICOS

En la tabla 1 se muestran los articulos obtenidos en cada busqueda bibliografica, asi

como los articulos seleccionados de cada grupo, clasificandolos por tipo de estudio.

Del total de articulos obtenidos de la busqueda bibliografica, se seleccionaron aquellos

articulos que ofrecian un mayor nivel de evidencia cientifica, y finalmente se utilizaron

para la revisién 20 articulos cientificos publicados en idioma inglés, de los cuales, 2

articulos de revisidn, 15 ensayos clinicos aleatorizados, 2 estudios observacionales y 1

estudio de series de casos.

Tabla 1. Resultados de la busqueda bibliogrdfica.

ARTiCULOS ARTICULOS SELECCIONADOS O DE INTERES
TOTALES
REVISION ENSAYO ENSAYO OBSERVACIONAL CASO
CLINICO | CONTROLADO CLiNICO
Y
ALEATORIZADO
“Refractive 1232 8 10 2 1
surgery” and
“pain”
“PRK” and 155 12 16 0 0
“pain”
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RESULTADOS DE CONTENIDO

MECANISMOS DEL DOLOR EN LA PRK

La cérnea es el tejido mas densamente inervado del organismo. La inervacion corneal
se deriva del nervio ciliar posterior largo y se organiza en un anillo perilimbar que
origina un plexo epitelial y estromal. La mayoria de neuronas que inervan la cdrnea
son medianas o pequefias, con axones finos mielinizados (A-delta) o no mielinizados
(C), que terminan periféricamente como terminaciones nerviosas desnudas, y difieren
en algunas propiedades electrofisioldgicas de sus membranas neuronales. Todos los
axones periféricos que llegan a la cérnea pierden su envoltura de mielina al entrar en
el estroma corneal.’

En la cdrnea, las terminaciones nerviosas aferentes se dividen en 4 grupos:

1. Nociceptores (70%), la mayoria son fibras de tipo C de conduccién lenta, que
responden a temperaturas extremas, fuerzas mecanicas, irritantes quimicos
exdgenos y mediadores inflamatorios endégenos liberados por tejido corneal
dafiado. Las fugas de plasma de los vasos limbares aumentan localmente las
concentraciones de iones de potasio, prostaglandinas y otros metabolitos del
acido araquiddnico, aminoacidos, aminas, citoquinas, cininas y factores de
crecimiento.

2. Mecanoreceptores (20%), de conduccién rapida de tipo A-delta, responden a
los estimulos tactiles y son responsables de la sensacion de cuerpo extrafio. Se
adaptan rdpidamente y sefialan la presencia y la velocidad de cambio del
estimulo, mas que su intensidad absoluta.

3. Sensores de frio (por debajo de 332C) (10%) A-delta y fibras C.

4. Los nociceptores silenciosos, terminales nerviosos de la cdrnea mecdnicamente
insensibles, que no se activan por estimulos mecanicos o térmicos en tejidos
sanos, pero cuando ocurre inflamacion local, se vuelven sensibles a estos

estimulos y a una variedad de sustancias quimicas endc’)genas.2
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El dolor intenso después de PRK es atribuible a una mayor actividad espontanea de las
fibras nerviosas lesionadas. La PRK causa lesidon de los nervios aferentes sensitivos de

la cdrnea con liberacion de factores inflamatorios inducidos por el dolor.

EVOLUCION DEL DOLOR POSTOPERATORIO AGUDO EN PRK

El estudio publicado por el grupo de Sobas E y colaboradores sugiere que el dolor
postoperatorio después de una ASA presenta una evolucién caracteristica con dos
perfiles de pacientes. Un tipo experimentaba dolor intenso con recuperacién rdpida
después de 48 h. El otro tipo de paciente presentaba un dolor de leve a moderado y un
tiempo de recuperacion prolongado. Estos dos tipos deben ser considerados al disefiar
nuevos tratamientos postoperatorios personalizados.2

El mismo grupo también ha publicado recientemente que el dolor postoperatorio
agudo se presenta una hora después del procedimiento quirdrgico, alcanzando su pico

maximo aproximadamente a las 24h, y desaparece dentro de las 72 horas posteriores

a la cirugia, cuando se completa la reepitelizacic')n.3

TRATAMIENTOS ANALGESICOS PARA EL POSTOPERATORIO

Antiinflamatorios no esteroideos tépicos (AINEs)
El efecto analgésico de los AINE proviene de su interaccion con la COX, inhibiendo
tanto la produccion de mediadores proinflamatorios como la estimulacién de los

nociceptores expuestos.

Los AINE topicos disminuyen el dolor y la incomodidad después de la PRK en
comparacion con el placebo. Su uso preoperatorio, 2 horas antes de la cirugia con laser

PRK, y postoperatorio, 4 veces al dia durante 2 dias, parece mejorar significativamente

el dolor postoperatorio segiin Mohammadpuour M y colaboradores.*

La estudios de eficacia publicados de los diferentes farmacos antiinflamatorios, como
el diclofenaco, el flurbiprofeno, el ketorolaco, el bromfenaco y el nepafenaco, son

variados.
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Colin J vy colaboradores® demostraron qgue el diclofenaco al 0,1% tiene efectos
analgésicos inferiores en comparacion con otros farmacos de la misma clase.

Un estudio de Vetrugno y colaboradores® mostré que el flurbiprofeno proporciona
mejores efectos analgésicos y una reepitelizacién mas rapida.

Durrie y colaboradores’ mostraron que el nepafenaco proporciona una reduccidn
superior del dolor en el primer dia postoperatorio en comparacion con el ketorolaco
0,4% vy el bromfenaco 0,09%. Ademas, los pacientes tratados con bromfenaco 0,09%
tuvieron un retraso significativo en la reepitelizacién corneal en comparacién con los
otros farmacos.

Los estudios analizados utilizaron pautas de administracién de 3-4 veces al dia durante

2-3 dias.

Antiinflamatorios esteroideos tépicos

Los corticosteroides inhiben la fosfolipasa A2, disminuyendo la produccién de acido
araquidonico y prostaglandinas.

La administracion postoperatoria de colirios de corticosteroides en PRK ha sido
utilizada por los oftalmdlogos desde las primeras publicaciones sobre esta técnica.
Vetrugno y colaboradores® confirmaron que el uso de corticosteroides después de PRK
no retrasa la reepitelizacidon, administrados 4 veces al dia durante un mes, vy
posteriormente en pauta descendiente cada 3 semanas. Los principales objetivos de su

uso son la accion antiinflamatoria para modular el haze y mejorar la analgesia.

Analgésicos sistémicos

Los AINEs orales ofrecen propiedades analgésicas y son otra opcion para el control del
dolor. La combinacidon de paracetamol y codeina es una forma eficaz de analgesia
postoperatoria para el dolor leve a intenso. La dosis de 1000 mg de paracetamol con

60 mg de codeina mejora el dolor en mas del 50% de los pacientes comparado con el

20% en los pacientes que recibieron placebo solamente.’
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Lentes de contacto

Después de la PRK, se suele usar una lente de contacto durante, al menos, 4-5 dias
para proteger el estroma desepitelizado, permitir una reepitelizacién mas rapida vy
reducir el dolor.

Los mecanorreceptores representan el 20% de las terminaciones nerviosas
subepiteliales expuestas y responden al estimulo tactil. Su activacion provoca una
sensacion de cuerpo extrafio. En la PRK, la desepitelizacion corneal expone las
terminaciones de los mecanorreceptores, generando una sensacién dolorosa durante
el movimiento del parpado. El uso de lentes de contacto evita el dolor porque evita el
contacto directo entre el parpado y la cdrnea expuesta, disminuyendo asi la

estimulacién dolorosa generada por los mecanorreceptores.

Sin embargo, el uso de lentes con baja permeabilidad al oxigeno puede provocar
edema corneal y retrasar la epitelizacion. La introduccidn de lentes de contacto de
hidrogel de silicona, con coeficientes de transmisibilidad del oxigeno 5 veces
superiores a las lentes convencionales de hidrogel, pueden ofrecer ventajas al
respecto. Engley colaboradores™ encontraron gue las lentes altamente permeables al
oxigeno conducian a una epitelizacion corneal mas rapida (a los 1-2 dias) y reducian la
incomodidad del paciente. Edwards y colaboradores' encontraron que los pacientes
gue llevaban una lente con baja transmision de oxigeno frente a una lente de contacto
con alta transmision de oxigeno, presentaron puntuaciones de dolor mas altas al dia 1
y 4, pero no hubo diferencias estadisticamente significativas en la reepitelizacién. Para
el manejo del dolor, el uso de lentes de contacto suele combinarse con el uso de
farmacos antiinflamatorias topicos.

Peng y colaboradores® describieron recientemente una lente de contacto de silicona
cargada de vitamina E que puede proporcionar una liberacién anestésica continua
hasta 7 dias.

Un efecto adverso importante del uso de las lentes de contacto es el riesgo de

gueratitis microbiana e infiltrados subepiteliales.
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Solucidn salina equilibrada fria (BSS)

La aplicacion del laser durante la PRK aumenta la temperatura hasta 532C en el lecho
estromal, lo que provoca una sensacién de ardor y dolor lancinante debido a la
estimulacién de los nociceptores.

Por esta razon, algunos autores sugieren el uso de BSS frio durante y después de la
cirugia con laser, que proporcionaria analgesia bloqueando la conduccién del impulso
a lo largo de las fibras nerviosas. Otros abogan por el uso de una esponja saturada de

BSS fria para mejorar la analgesia en el postoperatorio inmediato.*?

Anestésico topico

El uso de anestésico topico diluido después de PRK produce un efecto analgésico
directo. Sin embargo, esta practica ha sido cuestionada y evitada desde los primeros
casos PRK debido a sus conocidos efectos toxicos sobre los queratocitos y el epitelio
corneal.

Se identificaron tres estudios sobre anestésicos topicos utilizados después de PRK,
pero por su relevancia se selecciond el estudio prospectivo de doble enmascaramiento
de Verma S y colaboradores, que compard la eficacia de los diferentes anestésicos
topicos (tetracaina 1% y bupivacaina 0,75%). Administraron una gota de anestésico
tépico cada 30 minutos durante las primeras 24h del postoperatorio. En este estudio,
la tetracaina fue similar a la bupivacaina en el alivio del dolor después de la PRK.
Asimismo, demostraron que los anestésicos tépicos cuando se diluyen y se usan en
dosis fraccionadas, no demoran la reepitelizacién de la cérnea ni causan dafio estromal
después de la cirugia PRK.

Sin embargo, se han notificado casos de queratopatia anestésica después de PRK, por

lo que estos medicamentos deben ser utilizados con precaucion.

Sumatriptan

Este farmaco, un agonista de serotonina 5-HT1B / 1D altamente selectivo, utilizado
habitualmente en el tratamiento de la migrafia, ha sido probado en ensayos clinicos
para controlar el dolor después de PRK. Dos estudios informaron un alivio rapido

después de recibir 100 mg de sumatriptan oral.
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En un estudio piloto de 13 pacientes con dolor intratable después de PRK, el 87%
informé alivio rapido después de recibir 100 mg de sumtriptan oral.” En otro estudio
de 15 pacientes tratados con sumatriptan oral tras PRK el 88,9% informd un alivio
excelente y rapido del dolor después de tomar 100 mg de sumatriptan.’® El

sumatriptan topico esta siendo estudiado en ensayos clinicos.

Gabapentina

La gabapentina es un analogo alquilado de acido gamma-amino-butirico (GABA), que
actla como neurotransmisor inhibidor en el sistema nervioso central, especialmente
en el caso de la hiperestimulacion neuronal. El aumento de los niveles de GABA
conduce a una reduccién de la actividad neuronal en el cerebro y la medicacién se ha
utilizado como farmaco analgésico postoperatorio en una variedad de cirugias no
oftalmoldgicas.

Hasta la fecha se han publicado tres ensayos prospectivos aleatorizados usando
gabapentina como farmaco analgésico sistémico para controlar el dolor postoperatorio

después de PRK, y estos mostraron resultados contradictorios.

Kuhnle et al*’

compararon su efecto analgésico con placebo después de la cirugia PRK:
los pacientes que recibieron 300 mg de gabapentina por via oral tres veces al dia no

tuvieron diferencias significativas en dolor postoperatorio respecto al placebo.

18 19
| |

En contraste, Lichtinger et al™" i Pakravan et al™, en sus respectivos ensayos clinicos
aleatorizados y controlados con placebo, encontraron que la gabapentina redujo
significativamente el dolor postoperatorio después de la PRK en comparacién con el
placebo. No se informaron efectos secundarios en la cérnea ni sistémicos en ningun

estudio.
Morfina

Los receptores opioides se encuentran tanto en el sistema nervioso central como en el
periférico. Los receptores opioides también se localizan en las terminaciones
periféricas de los nociceptores. En la cornea humana estan presentes los tres tipos
receptores opioides (m, k, y d), localizados en las fibras aferentes sensoriales

primarias. Estos receptores pueden ser activados cuando el tejido se inflama. Estas
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propiedades promovieron estudios de eficacia analgésica de los opioides
administrados tdpicamente para el tratamiento del dolor.

Un ensayo comparo la eficacia y la seguridad de la morfina tdopica 0,5% versus el
control con placebo en pacientes después de PRK. Los pacientes del grupo de
tratamiento con morfina tépica informaron menos dolor en los cuestionarios de
evaluacién del dolor. No se observaron diferencias en la reepitelizacion entre el grupo
de estudio y el grupo de control, y tampoco se notificaron efectos adversos en la
cérnea ni sistémicos.”

La morfina podria ser una estrategia segura y eficiente para el manejo del dolor
después de la PRK, pero se necesitan mas estudios para evaluar su eficacia y efectos

analgésicos.
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DISCUSION

Existe una falta de ensayos clinicos y articulos de meta-analisis que aborden
estrategias de control del dolor postoperatorio agudo con un grado de evidencia

cientifica elevado.

No se encontré ningun estudio aleatorizado doble ciego comparando la eficacia de
mas de una de las opciones de tratamiento descritas anteriormente, excepto el uso de
lente de contacto, cominmente utilizada después de técnicas de superficie en

asociacién con farmacos analgésicos.

Las limitaciones de la PRK, particularmente el dolor postoperatorio, la recuperacion
visual retardada y los trastornos de la cicatrizacion como el haze contribuyeron a la

disminucion de su uso después del desarrollo de LASIK en los afios noventa.

Los nuevos avances favorecen una mejor gestion de algunas de las limitaciones
asociadas a PRK. El uso del farmaco antimetabdlico mitomicina C ha ayudado a evitar
opacidades estromales postoperatorias. Las plataformas laser modernas proporcionan
superficies estromales postoperatorias mas homogéneas y regulares, que asocian una

recuperacion visual mas rapida y una mejor calidad visual.

Al mismo tiempo, se fueron describiendo complicaciones asociadas a LASIK, como
ectasias, irregularidades en el colgajo i el ojo seco, limitando las indicaciones para esta

técnica.

El dolor postoperatorio sigue siendo el principal factor limitante de PRK. Es la afeccion
postoperatoria mds frecuente durante las primeras 24 a 48 horas después de la PRK. El
dolor post PRK es muy variable e impredecible, pero es severo en una gran proporciéon
de casos, haciendo del LASIK la técnica quirurgica preferida entre oftalmdlogos y

pacientes, a pesar de sus conocidas limitaciones y complicaciones.
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Las estrategias de manejo del dolor incluyen el uso de BSS frio durante el
procedimiento y la colocacion postoperatoria de lentes de contacto de uso prolongado
hasta que se produce la reepitelizacion. Ademas, los anestésicos tépicos y los AINE
pueden ser Utiles cuando se usan juiciosamente. Los medicamentos orales aprobados
para el dolor neuropatico, como la gabapentina y la pregabalina, son agentes
adyuvantes que ayudan a minimizar el uso de medicamentos topicos. Los analgésicos
orales, tales como opidceos y AINEs, también se prescriben comiUnmente. Los
receptores opioides y los receptores 5-HT 1D presentes en la cdrnea responden a la

morfina topica y al sumatriptan oral.
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CONCLUSIONES

La PRK causa lesion de los nervios aferentes sensitivos de la cdrnea con liberacion de
factores inflamatorios que producen dolor. El dolor postoperatorio agudo causado por
la desepitelizacidn corneal y la fotoablacidn en la cirugia PRK sigue siendo el principal
reto para su uso generalizado. Las técnicas para preservar el epitelio se desarrollaron
para intentar disminuir el dolor postoperatorio, pero el efecto de la extirpacién

epitelial frente a su preservacion en el dolor postoperatorio no esta claro.

El dolor postoperatorio después de PRK presenta una evolucidn caracteristica con dos
perfiles de pacientes: dolor intenso con recuperacién rapida después de 48 h, y dolor
de leve a moderado y un tiempo de recuperacion prolongado. En general, se presenta
una hora después del procedimiento quirurgico, alcanzando su pico maximo
aproximadamente a las 24h, y desaparece dentro de las 72 horas posteriores a la

cirugia, cuando se completa la reepitelizacion.

De forma similar a lo que se observa en otros sindromes dolorosos, el dolor después
de PRK puede ser heterogéneo y un porcentaje relativamente pequefio de pacientes

responde a un Unico tratamiento.

Los estudios analizados demostraron que la eficacia y la seguridad de los farmacos

dentro de la misma clase de analgésicos tienden a ser similares.

Las estrategias de manejo del dolor incluyen los diferentes tipos de AINE tépicos, que
pueden ser utiles cuando se usan juiciosamente, sin que se haya demostrado una clara
superioridad de ningun tipo en particular. Cabe destacar que los estudios analizados
no encontraron un retraso en la reepitelizacién con el uso de estos fdrmacos, con unas
pautas de administracion de entre 3 y 4 veces al dia durante 2-7 dias, excepto con el

bromfenaco, que mostrd un retraso significativo en el tiempo de epitelizacion.

Los corticosteroides topicos actian como coadyuvantes para la analgesia

postoperatoria, si bien su objetivo principal es su accién antiinflamatoria para modular
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el haze. Los estudios analizados concluyeron que el uso de corticosteroides después de
la PRK, administrados 4 veces al dia durante un mes, y posteriormente en pauta

descendiente cada 3 semanas, no retrasan la reepitelizacion.

Los analgésicos orales, tales como AINEs y los opidceos, también se prescriben
comunmente. A pesar de que los AINEs orales se consideran excelentes analgésicos en
muchos casos de dolor agudo, no se han estudiado especificamente para el dolor

postoperatorio a las técnicas de superficie.

El uso de BSS frio durante el procedimiento y la colocacidon postoperatoria de lentes de
contacto de uso prolongado hasta que se produce la reepitelizacion ayudan al control

postoperatorio del dolor.

Los anestésicos topicos cuando se usan diluidos y con un control estricto de la dosis,
ayudan al control del dolor y no demoran la reepitelizacion de la cdrnea ni causan

dafio estromal después de la cirugia PRK.

Los receptores opioides y los receptores 5-HT1D presentes en la cornea responden a la
morfina tépica y al sumatriptan oral. Los estudios no mostraron ningun retraso en la

reepitelizacién y ningln evento corneal adverso.

Los medicamentos orales aprobados para el dolor neuropatico, como la gabapentina,
son agentes adyuvantes que ayudan a minimizar el uso de medicamentos tdpicos,
aunque los estudios publicados hasta la actualidad presentan resultados

contradictorios.

Aunque habitualmente se usan diferentes clases de analgésicos de forma
concomitante para controlar el dolor postoperatorio, los datos para apoyar la
seguridad y eficacia de este uso son escasos. Se requerirdn estudios futuros para
investigar si este uso concomitante es tan seguro y eficaz como el uso de los farmacos

aislados.
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Finalmente, seria deseable disenar lineas futuras de investigacion para reducir los
efectos secundarios de estos farmacos mediante el desarrollo de farmacos contra

receptores especificos de nervios corneales periféricos.
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