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INTROD'CCION

La queratotomia radiada es una cirugfa ele‘ctiva que permite la correccién per-
manente de la miopfa. Consiste en realizar cortes radiales en la periferia de
1‘a cérnea, de una profundidad aproximada del 90% del grosor corneal total de--
jando libre una zona 6ptica central. Estas incisiones aplanan la c6rnes y dis
minuyen su poder refractivo en 1 a 6 dioptrias en promedio (1,2} sin medificar
en forma significativa la longitud axial del globo ocular. (3) Esto permite -
que, a tres afios de efectuada la cirugfa, un 76% de los pacientes tenga una a-
gudeza visual de 20/40 o mejor (4) y que un 70 a 90 % de los pacientes tenga un
defecto refractivo de ¥ 1 dioptria. (5)

Ya que los cortes qué se realizan en la queratotomfa radiada modifican la su---
perficie corneal anterior, es importante poder evaluar las caracteristicas de
la misma. Con este fin se han utilizado tradicionalmente la queratometrfa, la
fotogqueratoscopfa y, recientemente, el andlisis topogré&fico por computadora. -
La queratometrfa mide la distancia entre dos puntos verticales y dos horizonta
les que se refiejan en la superficie anterior de la cornea y convierte esta me
dida en radios de curvatura o dioptrfas. Sus mayores limitaciones son que pro
porciona informaci6n solamente de una parte de la cérnea central y que estable
ce que los meridianos corneales poseen una curvatura constante, lo cual no es
vilido en c6rneas humanas y menos en aquéllas que han sido sometidas a cirugfa
refractiva. (6) Esta puede ser una de las causas de la pobre correlacitn en--
tre queratometr{a y refraccién que se han encontrado en estudios clinicos de _

pacientes sometidos a queratotomfa radiada. (7)



;a fotoqueratoscopfa consiste en la proyecci6n de una serie de miras concéntri
cas circulares que forman una imagen virtual que semeja estar en la superficie
anterior de la c6rnea. Las caracterfsticas de dicha shperfice se infieren por
el tamafio, forma y separaci6n de los anillos reflejados. Aunque provee infor-
maci6n de una drea mayor que la obtenida por queratometr{a, una porcién de la_
c6rnea central no es cubierta por las miras, ademds de obtenerse s6lo informa-
cién cualitativa y no cuantitativa. (8) Cantidades significativas de astigma-
tismo corneal que se comprueban por queratometrfa o refraccién pueden estar -

presentes y no ser detectadas por fotoqueratoscopfa. (9)

Rowsey en 1981 introdujo el uso de un analizador de puntos especfficos locali-
zados en las imigenes queratoscépicas. (10) Ese mismo afio, Doss y colaborado-
res comenzaron a usar una técnica computarizada que transforma las imigenes -
queratoscépicas en diagramas gue representan el poder corneal. (8) Klyce en -
1984 amplfa y perfecciona esta técnica, iniciéndose asf el andlisis topografi-
co por computadora. Este consiste en la proyecci6n de un n@mero variable de -
anillos (mis comGinmente 25 6 32) en la superficie anterior de la cérnea, ima--
gen que es registrada en un aparato de video y en una computadora que calcula
el poder di6ptrico de 256 puntos en cada anillo y lo transforma en un mapa con
c6digo de colores. Asf; el aparato permite obtener informacién cuantitativa
y cualitativa de practicamente toda la superficie corneal, y a diferencia de -
la fotoqueratoscopfa, puede identificar pequrflas alteraciones de esta misma su
perficle. Con esta técnica es posible detectar anomalfas tales como queratocg
no o anormalidades corneales por el uso de lentes de contacto, que pueden te--

ner efectos adversos en pacientes que son sometidos a cirugia refractiva.(9)



Médiante la fotoqueratoscopfa se han identificado dos patrones de aplanamiento
corneal después de la queratotomia radiada: 1) aplanamiento central que dismi-
nuye progresivamente hacia la periferia y, 2) aplanamiento central con abomba-
miento periférico. El grado de aplanamiento varfa de acuerdo a la edad, sexo,

grado de miopfa y técnica utilizada.{(11)

Con el anélisis topogréfico por computadora se han identificado cambjos seme--
jantes a éstos, asf como la creaci6n de una cérnea bi o multifocal y la forma-
ci6n de zonas 6pticas grandes después de queratotomfa radiada (12), lo que da_

lugar a la visi6n de im&genes fantasma y aGn, a diplopfa monocular. (13)



0BJETIVOS

Ya que el andlisis topografico por computadora ha demostrado ser el método mis
exacto y completo para evaluar las caracterfsticas de la superficie anterior -

de la c6rnea, en el presente estudio utilizamos esta técnica con el fin de:

a) Conocer los cambios que induce la queratotomfa radiada en la topogra-

fia corneal.

b) Identificar los posibles factores que influyen en el éxito visual de_

dicha cirugfa.



MATERIAL Y METODOS

Analizamos prospectivamente 37 ojos de 19 pacientes que fueron sometidos a que:
ratotomfa radiada en el Departamento de C6rnea del Hospital Oftalmolégico de -
Nuestra Sefiora de La Luz durante el perfodo comprendido entre octubre de 1993

y junio de 1994. Se excluyeron del estudio 34 pacientes que fueron sometidos_

a retoque o0 cirugfa arqueada, as{ como aquéllos con expedientes incompletos. - -~ -

4 pacientes eran de sexo masculino y 15 de sexo femenino, con edades qﬁe osci-

laban entre 19 y 42 affos (promedic de 26.2 afios).

Se formaron los siguientes grupos de acuerdo al n@mero de incisiones realiza--
das durante la cirugfa: grupo 1, 4 cortes (9 ojos): grupo 2, 8 cortes (3 ojos)
grupo 3, 8 cortes més 8 reprofundizaciones a Smm. (17 ojos): grupo 4, 8 cortes
més 8 reprofundizaciones a 5 y_7 mm. (8 ojos). A todos estos pacientes se les.
estudiaron las siguientes variables: agudeza visuval, queratometrfa, refraccién

y topograffa corneal precperatoria y a los tres meses de realizada la cirugfa.

La agudeza visual se determinS mediante la utilizaci6n de los optotipos de -
Snellen, se compararon los resultados pre y postoperatorio y su mejorfa se ex-
presé en nimero de lfneas.

Los estudios de refracci6n fueron realizados por dos personas diferentes en ca
da ocasién. Se valer6 la variacion entre los valore pre y postoperatorio tan-

to del defecto esférico como del cilindro.



La determinaci6n del poder queratométrico y la localizacion del eje se realiza
ron con un queratémetro tipo Javal (Haag Streit, Berna, Suiza) y con el quera-
toscopio digital TMS-1 (Computed Anatomy Incorporated, Nueva York, N.Y.) ver--
sién 1.51, con un cono de 25 anillos. Con este Gltimo se llev6 a cabo la de--
terminaci6n de valores queratométricos a 3, 5 y 7 mm., asf como la localiza--- k
cién del eje con la escala normalizada. A cada caso en particular le fueron -
tomadas al menos dos imdgenes topogréficas y fue seleccionada aquélla que tu--
viera el menor error de fijaci6n tanto horizontal como vertical. Se valoré la
diferencial entre preoperatorio y postoperatorio del poder di6ptrico promedio_
de cada uno de los 25 anillos. Se compararon los resultados obtenidos por que

ratometrfa y los hallazgos topogréficos.



RESULTADOS

Los resultados de queratometria y topograffa a 3, 5 y 7 mm. se muestran en el
cuadro 1. ‘Como puede observarse, el poder di6ptrico medioc preoperatorio osci
16 entre 42 y 46 dioptrias, con las mayores cifras a 3 mm., disminuyendo és--
tas progresivamente hacia la periferia. Los valores obtenidos por queratome-
tria fueron similares a los obtenidos por topograffa a 3 mm., excepto en el -

grupo 3.

El menor equivalentg esférico promedio postoperatorio se obtuvo, como era de_
esperarse, en el grupo 1, y su valor fue aumentando en los grupos subsecuen--
tes. El cambio en el eje del astigmatismo fue de poco valor en todos los gru
pos y excepto el grupo 4, todos presentaron mejorfa notable en la agudeza vi-

sual postoperatoria (cuadro 2).

El grado de aplanamiento se determiné en base al poder di6ptrico medio de ca-
da uno de los 25 anillos (cuadro 3) y en base al poder ditptrico medio obteni
do por topograffa a los 3, 5 y 7 mm. (cuadro 4). Ambos nos permiten compro--
bar el aplanamiento central (mas importante en el grupo 3), con reducci6n de_
éste en la zona media de la cobrnea. El aplanamiento corneal en los anillos -
periféricos muestra valores positivos ya que en algunos pacientes no s6lo no_

hubo aplanamiento, sino ligerc aumento en el poder diéptrico de esta é&rea.



Los resultados de agudeza visual pre y postoperatoria se muestran en el cua---
dro §. Un 77.7% de los pacientes del grupo 1 tuvieron una agudeza visual fi--
nal de 20/30 o mejor, en tanto que s6lo un paciente del grupo 4 {12.5%) logré

este rango de agudeza visual.



QUERATOMETRIA TOPOGRAFIA

3 mm. 5 mm. . 7.mm.
GRUPO 1 .
Preoperatorio 43.44 43.75 43.68 43.28
Postoperatorio 41.77 42.13 42.07 42.12
GRUPO 2
Preoperatorio 42.00 42.66 42.53 42.13
Postoperatorio 40.41 40.30 40.16 40.58

L

GRUPO 3 ©.
Preoperatorio 43.56 46.41 44.00 43.42 v -
Postoperatorio 39.65 40.98 40.78 41.51
GRUPO 4
Preoperatorio 43.99 44.95 44,44 43.01
Postoperatorio 40.09 41.55 41.63 42.12

CUADRO 1: Poder difptrico medio




GRUPO 1

Preoperatorio -

Postoperatorio

GRUPO 2
Preoperatorio
Postoperatorio
ERUPO 3
Preoperatorio

Postoperatorio

GRUPO 4

Preoperatorio
Postoperatorio

" REFRACCION

(Eq. esférico)

-2.65
-0.75

-4.00
©-1.25

-6.25
-2.29

-7.25
-3.28

« CUADRO 2

CAMBIO EN EL'EJE
{Grados)

5.2
7.0
145

9.3

(valores proﬁedlo)

MEJORIA AV
(Lfneas)

5.5




GRUPO

W oN

GRUPO

& W N

ANILLOS 1-8

-1.56
-2.40
RRRT)
-2.88

ANILLOS 9-16

-1.27
-2.14

~2.77

~2.64

ANILLOS 17-25

] +1.75
+3.66
+0.02
40.22

CUADRO 3: Aplanamiento corneal promedio por anillos

(dioptrias).

-1.62
-2.36
-5.43
-2.90

-1.61
-2.37
-3.22
-2.81

-1.16
~1.55
-1.91
-1.79

CUADRO 4: Aplanamiento corneal promedio por

topograffa (dioptrfas).




GRUPO PREOPERATORIO

1 20/30 a 20/200
2 20/50 a 20/200
3 0 a 20/80
4 C0 a 20/80

CUADRO 5: Agudeza visual.

POSTOPERATORIO

20/50 a 20/20
20/50 a 20/20
20/200 a 20/20
20/200 a 20/30
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CASO 1: Paciente con equivalente esférico preoperatorio de -5.25, pre=
sent6 aplanamiento central de aprox. 3.5 D. después de la cirugia, con
gran cambio en el eje del astigmatiismo (370). Nétese el aplanamiento

central postoperatorio, persistiendo ligero abombamiento periférico i-

rregular en algunos sectores.
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CASO 2: Paciente del grupo 3, pre§ent6 aplanamiento central de aprox.
2.5 D, con reduccién en su equiva%ente esférico de 3.5D. Pese a esto,
la paciente presenta una imagen t@pogréfica semejante en el postope-
ratorio, aunque con asimetria en él mofio. Su visibén final fue de -
20/100. Z
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CASOS 3 Y 4; Imégenes que representap el pre §ypostoperatorio y su di-

ferencial. El primer paciente muestra la imagen clésica del aplanamien-

to central que disminuye progre51vamente hacia la periferia; 1la segunda
presenta un aplanamiento excentrlco muy a51metr1co.
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DISCUSION -

Utilizando la fotoqueratoscopfa, se ha sefialado que existe aplanamiento en to-
dos 1os anillos corneales después de queratotomfa radiada, caracteristica que_
varfa de acuerdo a edad, sexo y tamafio de la zona 6ptica. (11) Mc Donnellk y -
colaboradores (14) hallaron resultados semejantes utilizando el andlisis topo;
grafico por computadora. Rowsey y colaboradores en el estudio PERK encuentran
dos diferentes patrones de aplanamiento corneal: 88.3% de las cérneas se apla-
nan del centro a la periferia y, 11.4% se aplanan en el .c'entro. presentando a-
_bombamiento periférico. (10) Nuestros resultados confirman un gran aplanamien
to central en todos los casos, sin embargo, este aplanamiento no sélo disminu-
ye progresivamente hacia la periferfa, sino que en muchos pacientes llega a -

transformarse en un abombamiento periférico.

No fue posible valorar el aplanamiento en relacifn con la edad o sexo de los -
pacientes, ya que casi todos ellos pertenecfan al mismo grupo de edad (entre -
20 y 30 afios) y, solamente 4 de los 19 pacientes pertenecfan al sexo masculino.
Sin embargo, nosotros no consideramos que &stos sean factores significativos -

que regulen las caracteristicas del aplanamiento corneal.

El grupo de pacientes en quienes se realizaron 4 incisiones fue el que presen-
t6 menor aplanamiento, tanto central como periférico, probablemente debido al_
menor nimero de incisiones pese a que no fue el grupo con los menores valores_

queratométricos preoperatorios. Los pacientes de este primer grupo mostraron_



la mayor mejorfa visual y el menor cambio en el eje del astigmatismo. A pesar
de habérseles realizado s6lo 4 cortes, el astigmatismo inducido fue similar al

de los grupos restantes, contrario a lo que se ha descrito. (15)

El grupo 3, sin embargo, si present6 los valores queratométricos preoperato---

rios més altos y el mayor aplanamiento en todos los anillos.

No se encontré relaci6n entre el grado de aplanamiento corneal y la disminucién
media del equivalente esférico, ni con la disminucién del cilindro encontrade_
en el estudio de refraccién. Algunos autores han encontrado una relacién en--
tre la disminuci6n de los valores queratométricos y la disminuci6n del equiva-
lente esférico, pero esta relaci6n no es exacta. (16) Se ha seflalado también -
que la falta de correlaci6n exacta entre ambos pardmetros se debe a la inexac-
titud originada en la conversi6n de los valores en radios de curvatura a diop-
trias, por el tipo de ecuaci6n mediante el cual se lleva a cabo dicha conver--~
sién. (14)

En todos los grupos se encontr6 gran variabilidad en el valor del cilindro -
corneal postoperatorfo y aquéllos que no mejoraron su agudeza visual o que ~
perdieron 1fneas de vision fueron quienes presentaron aumento importante del_
astigmatismo corneal. Los grupos de mayor miopfa (3 y 4) mostraron mayor va-
riabilidad en los resultados visuales finales, hecho ya descrito por otros -

autores. (17)



- La determinaci6n mis exacta del eje del cilindro corneal se llevb a cabo con _
1a topograffa computarizada y aunque en general no hubo diferencia importante_
entre la media de los valores obtenidos por queratometrfa y los hallados por -
topografia a los 3 mm., en un caso en particular esta diferencia lleg6 a ser -
de 61%. De la misma forma, los valores queratométricos comparados con los to-
pogré&ficos a 3 mm.mostraron diferencia de 0.08 a 2.31 dioptrias, esto origina-
do probablemente en la subjetividad presente en las lecturas queratométricas._
En el estudio PERK se ha considerado que las medidas obtenidas por gueratome--
tria convencional no representan adecuadamente las caracterfsticas 6pticas de
toda la superficie corneal y no se consideran Gtiles como valor predictivo del
resultado de la queratotomfa radiada.(11) Los resultados obtenidos en nuestro
estudio muestran que en la mayorfa de los casos la diferencia entre los valo--
res obtenidos por uno u otro método es menor a 1 dioptrfa, lo que implicarfa -
que aun los valores mds exactos obtenidos por topograffa a los 3 mm. no serfan

Gtiles como valor predictivo del resultado de esta cirugfa.

BTA TESIS N9 memg
OE LA BisudTECA



¥/ CONCLUSTONES

. De"acuerdo con los resultados obtenidos en nuestro estudio, podemos concluir _
. que:”
a‘)y Todos los pacientes sometidos a queratotomfa radiada preseatan aplanamiento
corneal central, el cual en algunos casos se acompaifia de abombamiento peri-
férico, y en otros, de un aplanamiento progresivo hacia la periferia. Es -

com@n encontrar una combinacién de ambos patrones.

b) El poder di6ptrico medio preoperatorio valorade tanto por queratométria co-

-

mo por topograffa a los 3 mm. no se relaciona exactamente con el grado de ~

aplanamiento corneal, refracci6én ni con la agudeza visual postoperatoria.

~—

¢) Aungue con excepciones, ninguno de los grupos present6 variaciones importan:

tes en el eje del astigmatismo hallado por topograffa a 3 mm.

d

-~

La agudeza visual final se relaciona en forma inversa con el aumento en el_
valor del astigmatismo corneal postoperatorio y este Gltimo es similar se -

realicen 4 u 8 incisiones.

~—

e} Aungue no se observaron diferencias importantes entre los valores obtenidos
por queratometria y los hallados por topograffa a los 3 mm., s6lo esta Glti
ma permite una valoracién mds exacta e integral de la superficie corneal -

anterfor.
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