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EL SEGUNDO AIRE 

El cambiar de actitud, logra una nueva mentalidad. y un incremento en la 
energia de autoestima. 

Lo que amlina la vida no es un acontecimiento sino la interpretación que se le 
da. 

No impona mucho lo que tengas, pues lo que realmente impona es QUIEN 
esta a tu lado. Y si Dios esta a tu lado, no hay crisis que te haga daño... La 
tnbulaci.Sn es crecimiento, y el triunfu, para Su gloria ... 

Hay un dicho deportivo que versa: .. Si no duele, no hace bien". 

s6lo pueden sanar competencias importantes los atletas, estudiantes, 
prof'esionistas, empresarios y jefes de fiunilia que lo entienden. 

En la pugna. todos los contendientes comienzan a sufrir al alcanzar el borde 
de la &liga. Es una frontera clara en la que muchos abandonan la carrera, 
convencidos de que han llegado a su lúnite. 

Pero quienes desertan en la línea del dolor, quienes hacen un esfuerzo 
consciente por aceptar el padecimiento que otros evaden, de pronto rompen el 
velo y entran en un terreno nuevo que se llama segundo aire. 



En el SEGUNIX> AIRE, la energía repesa en mayores cmttidades, los 
pulmones respiran mejor, el sistema cardiovascular trabaja con mas 
eficiencia, el c:erebro aaudiza sus sentidos. 

SÓio en el SEGUNDO AIRE se gana. 

Sólo en este teneno se hacen los 8111Ddes inventos. 

Sólo aquí se realizan las obras que trascienden y las empresas que dejan 
hueUa. 

Esta es una empesa del SEGUNDO AIRE. 

Los que trabiüamos en ella sabemos insistir y resistir. Sabemo9 que dando 
más de lo que debemos dar, recibimos más de lo que esperamos recibir. 

Siibemos que nunlros resultados son superiores porque estan dados después 
de la &tip. porque no fueron tikiles ni gratuitos, porque ocupamos este 
~o despuñ de haber hecho un esfuerzo extra en la vereda. 

Nuestro amor por lo bien hecho es lo que nos une. 

Nuestro celo por lopm- y conservar un liderazso que no tiene precio. 

Nuestra complicidlld por haber llegado jmltos a la linea de summiento y 
haberla trupaudo para permanecer unidos en el SEGUNDO AIRE, donde 
ya no se sufte, donde son resultados ... 

Carlos Cuahutemoc Sanchez. 
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l.- RESUMEN 

La queratotomía radiada es una cirugÍa incisional realizada en la córnea 
de pacientes sanos pudiendo ser estos eones oblicuos u horizontales por lo 
general del 90-95% de espesor. dejando un centro óptico cornea! claro. 

La queratotomía radiada de 4 eones se aplica para la corrección de 
miopías bajas y moderadas llegando a ser una técnica estandar. 

Se realizó este estudio para ver la evolución a cono y largo plazo, en 
pacientes a los cuales se les realizó cirugÍa de 4 eones para la corrección de 
su miopía. En este estudio se tomo en cuenta la refracción y agudeza visual 
inicial .. al sexto d.Ía .. tteceavo día, un mes .. dos meses .. tres meses, seis meses .. 
un afio. dos ailos; centro óptico y paquimetrías. 



2.- .JUSTIFICACION 

La m.>oom1eia del presente eaudio se basa en el intaes de conocer la 
cvohacion posa-quinfrgi"9 de la quentotomía radiada de .610 4 "°"es a larao 
plazo. realizada con bisturi de diamante. ver que tan predecible es. que 
se8Uridad le o&ecemos a nuestro .,_iente de que podr'& mejorar su agude
visual sin el uso de lentes de contacto o de armazón. ya que debido al 
ad\leninüento de nueva tecnolosía ...-. la cirug{a refractiva (excimer laser). 
pen> debido a su alto costo. todavía podemos ofrecer este tipo de cirugÍa. 
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3.- ANTECEDENTES 

La cónlea es la principal superficie de refracción del sistema dióptrico 
del ojo. Es transparente. avascular y muy resistente a la defbrmación. El 
indice de refracción de este tejido varia muy poco con la edad y la fbnna 
pennanece constante. La capa de Bowman es muy resistente a los ef"ectos de 
agentes extraños. (7,9). 

3.1.- FISIOLOGIA Y BIOQUJMJCA 

Dentro de los factores que intervienen para mantener la transparencia 
de la córnea son los siguientes: 1) Regularidad y wtiformidad del epitelio. 2) 
Ausencia de vasos sanguineos (avascularidad). 3) La organización de la 
colagena córnea!. sustancia basal y de las células. Los tres puntos anteriores 
dependen de la hidratación. la composición química. su metabolismo y su 
nutrición. (7,9,12) 

3.2.-ANATOMIA 

Es elíptica por enfrente; su diámetro vertical es de 10.6 mm. y el 
diametro horizontal de 1 1 . 7mm. las medidas anterioraes de la córnea difieren 
por el menisco conjuntiva! superior e inferior; por su cara posterior. tiene una 
f"orma circular y wt diametro de 1 1 . 7 mm. El area de superficie de la córnea 
es de 1 .3cm o la catorceava parte del area total del globo ocular. La región 
central de la cornea mide 4mm. de diametro. el radio de curvatura anterior de 
la ccSntea es de 7.8mm. el grosor es de 0.52mm. en el centro y 0.67mm. en la 
periferia; que se adelgaza a 0.63mm. en la cuana década. La altura es de 
2.6mm. de la base de la c6rnea al centro. (7,9,14) 

Inervación 

Derivan de la rama oftálmica del trig6mino. los principales nervios 
entran atraves de la esclera y sólo algunos por la periferia. Los nervios 
ciliares largos (de 70 a 80) pierden su capa de mielina a dos o tres mm. de la 
córnea, pero conservan su capa de Schwann. Se extienden por todo el 
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estroma menos en la región de Descement que no contiene nervios. De la 
capa de Bowman entran los plexos epiteliales los cuales no tienen 
tenninaciones nerviosas especializadas; los nervios tenninan entre las células 
rodeados de la membrana de las células epiteliales. Los nervios comeales son 
no mielinizados envueltos por celulas de Schwann en el estroma pero no en el 
epitelio córnea! "donde desaparecen estas células. (7 .8) 

Vasos 

La córnea perifé'rica es irrigada por los vasos conjuntivales, esclerales y 
epiesclerales. Estos vasos tienen un papel muy pequeño en la nutriciór1 y 
metabolismo de la córnea. (2,6. 7) 

3.3.- ANATOMIA MICROSCOPICA 

La córnea esta fonnada de cinco capas: 1) Epitelio, 2) Capa de 
Bowman. 3) Estroma. 4) Membrana de Descement, S) Endotelio. 

El epitelio : 

Representa el 10% del grosor córnea!, tiene S a 6 capas de células con 
un grosor de SO micras; en 7 dias cambia totalmente el epitelio. Existen de 8 
a 10 capas de celulas en la periferia. En la superficie é"xiste una delgada capa 
de material granular y microvellosidades. Existen 3 tipos de células: 1) 
células superficiales planas, 2) Capa de células poligonales o aladas. 3) 
células basales. Existen linfocitos y macrófagos ocasionales en las 2 últimas 
capas. 

La ca.,. de Bowman : 

Esta fonnada por colágeno en su mayoña y substancia intercelular; 
mide de 8 a 14 micras. en grosor, el cual aumenta en la periferia; no contiene 
células a excepción de las células de Schwann. Su parte superior es lisa, su 
porción inferior se conñmde con el estroma. En la perifeña es delgada y 
menos densa y algunos capilares aparecen en fonna de mallas. En la periféria 
la colágena se une con la conjuntiva. Las fibras de colágeno varian de ancho 
de un lugar a otro. 
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Elestrom•: 

Mide .SOO micras. representa el 90% del espesor de la córnea, 
compuesta enteramente por laminas de cola'geno en las cuales hay 
fibroblastos y substancia fundamental intercelular (el estroma cambia 
totalmente en 12 meses aproximadamente). Hay linfocitos ocasionales y 
macrofagos dispersos y raros polimoñonucleares. Los fibroblastos ocupan el 
.S% del estroma. La córnea contiene de 200 a 2.SO laminas superpuestas con 
un grosor de 2 micras y extendidas a lo largo de la córnea que pueden medir 
de 9 a 260 micras. El tercio superior es irregular causado probablemente por 
la continuación de la conjuntiva. Los dos tercios inferiores son regulares. Las 
laminas de colágeno estan cubienas y separadas una de otra por cemento de 
substancia intercelular; no hay fibras elásticas en el estroma; no se adelgazan 
en comparación a las de Bowman y a las de la escléra. 

L• memb ... n• de Desceml'nt : 

Es la membrana basal del endotelio córneal. se separa facilmente del 
estroma y del endotelio; es elástica. En el feto es más delgada que el 
endotelio; al nacimiento es igual que el endotelio y en el adulto es más gruesa 
que el endotelio. Tiene un grosor de 10 a 12 micras.; esta formada de capas 
estratificadas. En la periferia de personas arriba de los 20 años la membrana 
muestra un grosor peri6dico que se pandea hacia la cámara anterior y se 
llaman cuerpos de Hassall-Henle. 

El endoll'lio : 

Es una capa dnica de medio millon de células hexagonales. miden de .S 
micras de alto por 18 a 20 micras de ancho, tienen núcleo oval de 7 micras. 
Las mitosis ocurren en el endotelio joven, pero en el adulto son muy raras; la 
mayorí'a de la multiplicacicfn ocurre por amitósis. Las células poseen 
organelos encargados de: a)transpone activo. b) síntesis de proteínas y 
secresión, e) substancias para activar la osmosis, d) sintetizar algunos 
componentes de la membrana de Descement. (7.9,11). 
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3.4.- METABOLISMO Y NUTRICION: 

La cner¡¡{a es necesaria PAl'a el mantenimiento de su tnnspsencla y 
deshidratación. Se genera enera{a en forma de A TP por destrucción de 
gluc:osa en ácido 14"'tico (gluc:olisis) y en C02 y agua (ciclo de Kl"ebs). 
Obtienen gluc:osa del humor acuoso. Con la desrruc.:ión de 1 mol de glucosa 
en acido pirúvico y su conversid'n en 2 moles de ácido laético. se genenm 2 
moles de A TP . El uso de áeido pinfvico. así como de 02 a traves del ciclo de 
Krebs da como resultado la fonnación de 36 moles de ATP/mol de glucosa. 
(9.13). 

Gnui parte de 02 conswnido por la córnea es captado por el epitelio y 
endotelio. El conswno de 02 del epitelio y endotelio, es de 5 a 6 
microlitros/mglhora. el estroma es de 0.23. El endotelio obtiene sran parte del 
oxigeno del humor acuoso. el epitelio de los capilares en el limbo o disuelto 
en la pelicula lagrimal. En condiciones miaerobicas el epitelio produce ácido 
láctico. 

La glucosa puede ser almacenada en el epitelio como glucogeno. Puede 
ser metabolizada a traves del ciclo de monofosfato de bexosa (ciclo de las 
pentosas ) pero sin ama pnancia de A TP neta. 

El ciclo de las pentosas es la fürmaci6n de ribosa 5-fosfato (ribosa-P) y 
nucleotido de trifosfopiridina reducido (TPNH). 

La sfntesis de IÍpidos requiere TPNH formado a traves de esta vía. la 
ribosa P fortnllda ~ convertirse en acidos nucleicos (ANO o ARN}. 

El epitelio contiene nivelels mucho mú altos de A TP glucogeno y 
enzimas oxidativas que el estroma y el consumo de oxígeno del epitelio es de 
25 a 30 veces mas alto que el del estroma . El epitelio y el endotelio 
cool:ienen ,15 a 20 veces el numero de úlulas en estroma de igual peso. los 
valores obtenidos para el metabolismo estromal deben multiplicarse por este 
flM:tor. (l.2,7,9) 
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3.5.- COMPOSICION ELECTROLITICA DEL ESTROMA Y EPITELIO 
CORNEAL: 

El estroma comeal tiene una alta concentración de iones sodio, mientras 
que el epitelio es rico en iones potasio. El plasma humor acuoso y lagrimas 
tambien son ricos en iones sodio. En estroma la suma de cationes sodio y 
potasio excede al anion cloro en 85 mEq/kg agua. Parte de las fuerzas 
osm6ticas pueden estar dadas por iones bicarbonato (25-35 mEq/kg agua). 
Las fuerzas ani6nicas restantes 50 a 60 mEq/kg agua pueden estar dadas por 
GAG ácidos que acruan como aniones GAG. Cada molécula de queratan 
sult"ato y eondroitin sulfato tiene entre 27 y 160 sitios de union para cationes 
univalentes. (3.7.9) 

3.6.- DESHIDRATACION CORNEAL: 

La cómea mantiene un espesor bastante constante durante la vida. 
Mantiene su contenido de agua en un nivel estable 75 a 80% de su peso. La 
tumefacción comeal es resultado de la marcada fuerza osmótica de los GAG 
estromales. Aumentos del espesor cómeal pueden correlacionarse linealmente 
con aumentos de la hidratación. Los siguientes factores que conservan la 
deshidratacion relativa del tejido. integridad anatómica del endotelio y 
epitelio. equilibrio electrolítico y osm6tico, metabolismo, evaporación del 
agua a traves de la superficie anterior y presido intraocular. (7,9,12) 

3.7.- INTEGRIDADANATOMICA DEL ENDOTELIO Y EPITELIO: 

El epitelio comeal se regenera rapidamente y comunmente la 
hidratación excesiva de la c.Smea es leve y transitoria. La lesión del endotelio 
es bastante mas seria. Una destruccion extensa de células puede causar un 
tumef"acci.Sn y perdida de transparencia marcadas y algunas veces 
permanentes. El edema comeal transitorio y reversible luego de cirug{a de 
cataratas se atribuye a lesión endotelial. El endotelio es de gran importancia 
en el mantenimento de la deshidratación. El endotelio proporciona una 
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barTera para el flujo de agua desde la camara anterior y la membrana de 
Descement es la barrera a traves de la cual se produce el flujo. (6. 7.9.1 l) 

3.8.~ EQUILIBRIO ELECTROLITJCO Y OSMOTlCO: 

El estroma es hidrófilo debido a la fuerza osm6tica de los GAG 
estromales. de los cuales el queratan sulfato puede ser el más importante. La 
córnea edematosa rapidamente pierde su transparencia. El endotelio cornea! 
bombea agua. sodio y posiblemente otros electrolitos desde el estroma esto se 
ha creído. Wla bomba de cloro. estimulada por epinefrina y AMPc en el 
epitelio de conejo y sapo puede desempenar un papel en el deshidratacié..,. 

La presi6n osmótica del líquidos y electrolitos estromales tambien 
puede ser importante para regular los movimientos del agua.(4,7,9,13) 
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4.- QUERA TOTOMIA RADIADA V CONCEPTOS RELACIONADOS 

En 18009 Lans realizo' experimentos en conejos usando queratotomía,, 
queratectomía y tennoqueratoplastía para alterar el astigmatismo comeal. Sus 
sentidos fonnaron las bases de la queratotomÍa radiada modetna. En 1930 
Sato desarrollo una técnica realizando incisiones posteriores en la córnea para 
inducir un aplanamiento en queratocono y astigmatismo. La mejor 
comprensión y entendimiento de la fragilidad del endotelio, elimino el uso de 
incisiones en la cara posterior de la córnea. (9, 14.15) 

4.1.- EL ESTUDIO PERK: 

En 1980. el National lnstitute Eye. realizó la evaluación prospectiva de 
la Queratotornía radiada. Este estudio consideraba varios aspectos y 
condiciones incluyendo la motivacion del paciente y la demogratfa. la 
agudeza visual, refracción con cicloplégicos, queratomeuia central, los 
reflejos, fluctuacion diurna de A V, refraccion. cambios durante 1 año despues 
de la cirug{a, aparicion de las lineas de hierro, cambios en la membrana basal 
del epitelio, sensibilidad al contraste, el erecto de los esferoides tópicos, 
correlacion de la refraccion de la agudeza visual, la apariencia de las 
cicatrices despues de 2 años, y la consistencia de el adelgazamiento cornea! 
antes y despues de la cirugÍa. (9,14,15,16) 

4.2.- SELECCION DEL PACIENTE: 

La motivación más comun del paciente para realizarse la QR es el 
deseo de verse bien sin lentes de contacto y de annazón. Los criterios para 
seleccionar a los pacientes pueden variar de un cirujano a otro. La 
queratotomía radiada no altera por si sola la apariencia del paciente es por 
esto que no debe considerarse como cirug{a estética. excepto en aquellos 
cuyo objeto es no usar lentes para mejorar su apariencia. El cirujano tiene la 
gran responsabilidad de infonnar al paciente de los riesgos y beneficios de la 
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cinlg{. y si el peciente desea ~ con - responSllbilidad ,,_. tener 
npeclativas reales de la cirusfa. es cumito a los resultados. Los pacientes que 
se - sobre los 40 años. se les debe inf"orma que cambilll'llll la 
dcpender.c:ia de los lentes para .,jsión lejw por los de visión cercana. La 
~omta nldiada es más efectiva entre -2.00 D y -5.00 D de esf'era. 
pueden~ ww A V de 20/40 o -jor, pero el resultado de la cirugía no 
es prec:iumente predecible. Los pecientes que se encuentran fuera de estos 
IWllJOS se les debe inf'orm.- el rieslJo de sobrecOITeC"ion o hipoc:orreccion. El 
p.:ienrc debe tener una re&accion estable. Esto usualmente requiere que el 
p.cieare tenga 20 o mas años de edad. que los lentes de contacto hallan sido 
removidos al menos 2 semanas -es de la refracción en la que la cirusía será 
basada. que las refi"ac;ciones anteriores muestren una estabilidad de largc 
tiempo, y que no existan signos clinicos oftalmológicos de miop(a 
deeenerativa. Existe peliavo e ceguera en casos de cirugía complicada como 
cndoftalmitis microbiana o queratitis, 1...,_¡ón del cristalino durante la 
cúuaPa. o infiltnición del nervio óptjco en caso de que se hubiera utilizado 
.wstesia retrobulbar. La QR no se debe realizar en pacientes con ojos 
únicos. tampoco se debe realizar en pacientes con enf"ermedad ocular 
residual, recurrente o activa. coono queratitis por herpes simple, 
cieatrizaciones cornea.les previas, o quaatocono. Un cierto número de 
pecientes tendni ftuctuaciones de la vision. reflejos e imagenes fiultasmas que 
,_-sisten durante los 3 a 6 meses posteriores. Existen otros problemas 
potencialmente mas serios, incluyendo inestabilidad de la .,jsion por muchos 
anos. pérdida de células endoteliales por décadas. intolerancia de el ojo para 
mas cirugÍas. y suceptibilidat de el ojo para futuros baWllaS accidentales. 
(1.2.3.9,12) 

4.3.- PROCEDIMIENTO QUIRURGJCO: 

La QR puede reali7.ane adecuadilmente con el uso de -Uesia tópica 
(propanc:aina 0.5%); ya que las - téCnicas •-los riesaJOS de esta 
ciruiría electiw. Un vasoconslrictor tópico como naf'azolina o epinerina al 
0.1 %. disminuye el riesgo de hemorragia conjuntiva! dunnte la fijacion del 
limbo. (5,9,16) 
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4.3.1.- DETERMINACION DEL CENTRO DE LA ZONA OPTICA 
CLARA: 

Tres sitios en la córnea han sido usados como el centro óptico: la 
intersección del eje visual y la córnea. el centro anatómico de la córnea. y el 
centro de la pupila. El cirujano debe ser cuidadoso al saber como observar el 
ojo, tanto monocularmente como bonocularmente attaves del microscopio. 
(2,6,9) 

4.3.2.- DIAMETRO DE LA ZONA OPTICA CENTRAL Y LONGITUD DE 
LAS INCISIONES: 

En el estudio PERK un centro mas pequeño produce mayor promedio 
de disminución de la miopía, pero hay diforencias significativas entre los ojos 
con equivalente esférico por esquiascopia de -2. 7S D a -3. 12 D y un centro de 
4mm. (9,11,14) 

4.3.3.- MARCA DEL CENTRO OPTICO: 

Los cirujanos utilizan un trepano circular de un diametro apropiado para 
indentar el epitelio corneal, dejando una marca circular que determina el sitio 
central donde deben terminar las incisiones. El trepano es colocado en la 
superfiie de la córnea y presionando para indentar la c6mea sin tocar el 
endotelio del iris. Un alineamiento adecuado del trepano es importante, desde 
la primera marca hasta la segunda marca creando un doble set de círculos, el 
cual hace mas dificil para el cirujano colocar el bisturi en la locali~ción 
paracentral ade.:uada. (l,S,9,IO) 

4.3.4.- MEDICION DEL GROSOR CORNEAL: 

Puede ser con el paquimetro tanto óptico como electnSnico o con mayor 
precisión por ultrabiomicroscopia. En 1980 Kremer introdujo el paquimetro 
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ultrasónico. el cual realiza mediciones del grosor cornea! mas facilmente. 
debido a que puede ser colocado perpendicularmente a la córnea en cualquier 
punto y es mas preciso ya que elimina la variacion entre un observador y otro. 
La lectura esta basada en el promedio de wta serie de valores 
computarizados por el instrumento. La ultrabiomicroscopia el cual fue 
refinado por Sherar. Starkiski. Taylor y Foster en la colaboracion con el Dr. 
Pavlin, cuya penetracion ultrasónica es de alta frecuencia,. con un espectro 
acústico de IOOmhz y 1 Ghz, el cual es el mas preciso hasta la f'echa. (3.8,12) 

4.3.5.- PROFUNDIDAD DE LAS INCISIONES: 

La dificultad de realizar incisiones de profundidad uniforme. se ha 
enfatizado de acuerdo a la variabilidad de los cirujanos, quienes colocan sus 
bisturís de 90 a 1 I .S% de espesor de la lectura del grosor cornea! central. 
Formulas de nomogramas mencionan que la profundidad de la incision debe 
ser del 86%, y algunos cirujanos mencionan incisiones con 95°/o de 
profundidad. La mayoría de los cirujanos que realizan queratotomía radiada, 
inician las incisiones al margen de la zona central clara y cortan hacia limbo. 
Esto tiene una ventaja adicional, permitiendo al cirujano colocar 
verticalmente la hoja de bisturí adyacente en los bordes de la zona clara, con 
lo que se crean incisiones verticales y profundas, principalmente si se sostiene 
por unos segundos antes de mover el bisturí hacia el limbo. Para obtener una 
incisión profunda con el mismo bisturí, se pasa por segunda vez en la misma 
incisión que pennite cortar el tejido que no fue cortado en el primer paso, 
algunos cirujanos realizan la primer incisión de 3mm a 6 mm de la zona 
marcada, avanzan la hoja de bisturí y se extiende de la marca de 6 mm a 1 mm 
del limbo, y se avanza y se completa la incisión hacia el limbo. (9.I0.14) 

4.4.- CUlDADOS POST-OPERATORIOS: 

Antibioticos tópicos. cicloplégicos y costicosteroides y el uso de 
parches que varia de un cirujano a otro. El control de las heridas debe 
realizarse con medicamentos tópicos que retarden la cicatrización comeal se 
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han utilizado experimentalmente para detener el ef"ecto inicial de la cirugÍa. 
Los esteroides tópicos retardan la cicatrización comeal. y el uso del 
equivalente de prednisolona al 1 %. cuatro veces al d{a por 30 a 60 días han 
mostrado que el resultado quirúrgico disminuye aproximadamente 1 
D.(9.13.15) 

4.5.-PREDICTlBfLIDAD DE LOS RESULTADOS: 

El mayor desafio del cirujano de queratotomía radiada. es predecir el 
resultado de la cirugÍa individualizando en cada paciente. Para la mayoría de 
los pacientes la meta es la emetropia. No es posible decir si el paciente será 
del 75% que tienen emetropia. o del 25% de los que tienen menor resultado. 
La hipocorrección es algunas veces más aceptable para el paciente ya que en 
algunos casos la reoperación puede realizarse para disminuir la miopia. El 
paciente tambien tiene la opcion de utilizar lentes de armazon o lentes de 
contacto similares a los utilizados preoperatoriamente. y posteriormente la 
presbicia sintomática proveera alguna compensación. La sobre corrección y la 
presbicia. pueden ser un resultado más desagradable. ya que no puede 
reducirse por wia cirugÍa más. Los individuos que se encuentran en el rango 
de la emetropia. después de la queratotom{a radiada pueden perder su 
habilidad para ver de cerca sin sus lentes y volverse presbitas. Si la diforencia 
de refracció'n entre los dos ojos es grande, requerira correccion Óptica para 
compensar ambos. (5,8. 9) 

4.6.-VARIABLES QUE AFECTAN EL RESULTADO: 

Las variables que af"ectan el resultado son la graduaci&n o la refracción 
pnooperatoria. la edad del paciente. el diametro de la zona comeal central 
clara. la profundidad de la incisión. y el número de las incisiones. En 
pacientes de mayor edad tienen cambios refractivos mayores. debido 
probablemente a que sus corneas cicatrizan mas lentamente y probablemente 
menos efectiva. Otras variables que tienen menor o mínimo efecto en el 
resultado. incluyen el diametro comeal. la presion intraocular. la medida o 
queratometria cenual. sexo. rigidez ocular. el adelgazamiento comeal. 
excepto en los extremos. (1 .2.3.9.12) 
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5.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Oe8de 1800, se ha int-'lldo wealiDr .... c:iru¡p'. que ayude al .,.ciente a 
- ver llÍD el W10 de su re&accióft. ya que alaw- pacientes debiclo a la 
IP'8duacioo que requieren. sin eU. les es dificil realizar inclmo sus ac:rividades 
diarias. 

Por eso se menciona. que no debe de considerarse ni de ser cmtalosada 
la cinlaJ(a re6-tnia como una cinqpa est~ sino en neccSllria en ocask>oe5 
pm-a el paciente. 

Este estudio se realizará para ver y comprobw que tan buenos 
resultados se pueden obccner con la ciruaia re&activa con bisturi de diar.!1U1te. 
en este especifi- de 4 cortes. 

Aunque con el advenimiento de nueva tecnologia. como el excimer 
'-· se puede reali%.ar wta cinJsÚt re&activa por medio de ablasion corneal y 
DO de eones. y sea mas predecible en cuanto a los resultados. DO todos 
nuestros pacienteS tienen una situaciÓÍI económica desahoaada como para 
sol-"'- el psto de la misma. 
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6.- MATERIAL Y METODOS 

6.1.- CRITERIOS DE JNCLUSION: 

Se revisaron 350 e><pedienles de pacienles a los cuales se les praclico 
cirugÍa refrac1iva de 4,6 y 8 eones con bisturí de diamanle de los afios 1988 a 
1994. Se incluyeron solamente lodos aquellos ojos de pacienles a los que se 
les ef"ecluo cirupa de 4 eones. los cuales fueron 122 ojos. que no presenraran 
alguna palologia agregada. que no tuvieran buena capacidad visual. o que 
requirieron y se les realizó' reoperació'n. 

6.2.- CRITERIOS DE EXCLUSION: 

Se e><cluyeron lodos los e><pedientes de pacientes que requirieron 
reoperaciones. que presentaran alguna otra patologi'a ocular, o que hubieran 
presentado complicaciones posteriores a la cirugi'a (perforaciones. 
infocciones. aperturas posleriores de las incisiones etc.) 

6.3.- DEFINICION DE VARIABLES: 

Las varibles estudiadas fueron: 

6.3.1.- VARIABLES MEDIDAS O DOCUMENTADAS AL JNGRESO: 

La edad. sexo. agudeza visual inicial. capacidad visual inicial. 
relhlcc:ión inicial. paquimetrías. 

6.3.2.- VARIABLES MEDIDAS O DOCUMENTADAS PARA EL 
ESTUDIO: 

Centro óptico, agueza visual y capacidad visual. así como sus 
respeclivas refi'acciones a los 6 y 13 dias. un mes, dos meses. tres meses. seis 
meses, un año. dos años. 
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7.- DEFINICION DE 08.JETIVOS: 

7. 1 .- Conocer la evolucion a largo plazo de la queratotomi'a radiada de 4 
eones con bisturi de diamante. 

7.2.- Conocer la agudeza visual de los pacientes de 7/10 (20/40) o más. y 
cual fue el porcentaje de los mismos a los 6 y 13 dias. un mes. dos meses. 3 
meses,. 6 meses,. un aito,. dos años. 

7.3.- Conocer el porcentaje y número de ojos que llegaron a tener una 
agudeza visual de 10/10 (20/20). durante el mismo lapso de tiempo que el 
punto anterior. 

7.4 .- Llegar a establecer si en algun tiempo de la evolución post-quirúrgica se 
llega a estabilizar una muy satisfactoria agudeza visual (7/10) 20/40 o más. 

7.5.- Conocer en los casos en los que hubo falla de la cirugi'a. cuales fueron 
los factores que la condicionaron. 
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8.-RESUL TADOS: 
De los 75 pac~es ( 122) ojos • los cuales 9e les ralizÓ cirug{a refioactiva de 
sÓlo 4 "°"es con bisluri de ~e. 4 7 fueron del sexo femenino y 211 del 
axo masculino. El rango de edad vario entre 15 a 45 años, con Wl promedio 
de edad de 30. 12 aiios. El centro Óplico tomado por los cirujanos vario de 
3mm a 4 mm, prefiriendo la ~ mayorÍa WI centro de 3mm. Se tomaron las 
s-quimetrias con el paquimetro Óptico Hi¡¡b Strai¡¡bt variando de 0.63mm a 
0.52mm; con ... promedio de 0.'4mm. La A V vario de CD (cuenta dedos) a 
4/10. Las re~iones iniciales fueron de -2.00 Da -6.50 O de esfera con UD 

promedio de 3.26 O de esfera y el astipnarismo inicial vario de 0.00 Da- -
2.00 D de cilindro obteniendo UD promedio de -0.55 O de cilindro. La 
cap9Cidad visual inicial de los pacientes fue de 3/10 a 10/10 (20/20) con am 
promedio de 8110 (20/30). Las re&accione!I del axto dÚa del post-operatorio 
vmiaron de -3.25 Da .-.aro. con ... promedio de -0.34 D. El cilindro vario 
de -2.00 O• neUll'o, con WI promedio de -0.22 D. Al treceavo dÚa del post
operatorio enconb'Wnos ... 1'111180 de -2.25 D • neutro con un promedio de -
0.311 o. y de cilindro am 1'8111JO de-1.5 D • neuú"o QOll UD promedio de -0.311 
D al mes del post-«Jper'8torio un rmiao de -2.00 O a neutro. encontrando am 
pro..-lio de -0.41 o. a los 2 meses del poSl-opemtorio el ucigmaüsmo iba 
de -2.50 Da neutro. con un promedio de -0.45 D. asi .:omo la esfera de -2.00 
D a DCUll'O coa un promedio de -0.29 O; a los 3 meses de -2.00 D a neutro 
con un promedio de -0.41 D y a los 6 meses de -2.50 O a -.itro con un 
promedio de -0.58 O; al año un 1m1go de -1.00 Da neutn>. con un promedio 
de -0.13 D, y de cilindro am 1'111180 de -1.00 Da neutro, con am promedio de -
0.36 D; y • los 2 alias un rango de esfera de -1.00 D a neutro, con un 
promedio de -0.25 O, y el cilindro am rw1go de -1.25 D • neutro, con un 
promedio de -0.53 D. Cabe bacer - que el número de pacientes que 
acudieron • revisiÓn posterior a 2 meses. file CXJlllO siaue: a los 3 meses n=38 
ojos. a los 6-.s o=66 ojos. al año n-36 o,;o.. a los 2 años n=l6 ojos. El 
porcentaúe de pacientes que presentaban ama esfen de -0. 99 O a + 1 .00 O 
ÑerOn como siaue: al sexto dÚa 57.37%. al trec:eavo d(a 65.37'Y-. al mes 
66.6%. al allo 75%. y • los 2 años 75o/e. El porcentaje de los mismos con lUI 

cilindro de -O. 99 D a cero. fue al axto dfa de 77 .04,.,-. al rr-e&vo dÍa 
111.96"-. al mes de 80.32"-. a loa 2 - 113.6094. a los 3 mC9eS 79.54%. a 
los 6 meses 72.72'Y-. al año 88.88'Y-. a los 2 aiios 75%. Las qudezas 
visuales pe y posa-quiÑrgicas. filel'on de 20120 e>0mo siaue. inicial O-"· a los 
6 dÍlla 42.62%(0-122). •los 13 dÍu 34.42-_,. (n=l22). al mes 45.90"'"' 
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(n=122). a los 2 meses 49.18% (n=122). a los 3 meses 39.79".4 (n=88). a los 
6 meses 42.42% (n=66). al ano 61.11% (n=36). a los 2 años 62.5% (n=l6). Y 
con agudeza visual de 20/40 o mejor; inicial 0%. a los 6 días 74.59".4. a los 
13 dÍas 80.32% (n=122). aJ mes 77.04% (n=l22). a los 2 meses 73.77% 
(n=l22). a los 3 meses 72.72% (n=88). a los 6 meses 66.6% (n=66). al afio 
72.22% (n=36). a los 2 aiios 75% (n=l6). La capacidad visual a los 2 años 
fue de 20120 el 100% de los pacientes. 

22 



f
/
)
 

~
 

1 
E

-

~
 

u 
..q

-
o 

tJ;J 
.5

 

o 
:::J 
u 

"' 
~
 

cu 
o 

:e 
>< 
w

 
~
 

(1
) 

o z 
o 

o 
.5

 
e: 

........ 
411 

u 
e O

) 

:::> 
u

. 

~
 

o >
 

o 
e:>

 
e:> 

e:>
 

e:>
 

e:> 
1

1
) 

..,. 
C

"
) 

N
 

-
~
 



-
B

 
e 

1i 
... 

o q 
o 

-
e -

+
 ca 

=
 

... 
q 

E
 

-e 
.., 1 

i2
 

E
 

f2 
-1 .... 

~
 

... 
E

 

w
 
~
 

=
 

e 
E

 

U
>

 

2 
... • !! 
..,. 

~
 

t! 

... 
w

 
.. 

U
-

..,. 
en 

.. 
w

 
2 

Ji? 
8 

&
I 

V
 

$1 
R

 
o 

o 
-

.,. 



• 
-

.. 
·; ... 

··~·: 
J! • 

o 
... 

... O
)
 

.:! 
O

)
 

.. 
e 

. 
c:t 1 

-2 
. 

,., -
! 

a: 
E

 

o 
-
~
-

1
-

• 
<

 
; 

: 
... ! 

a: 
E

 

w
 

A
. 

• 
o 

! 
on 

1
-

E
 

r-4
 

(1
) 

o 
-

A
. 

- E
 

o a
: 

a 
:! -

z 
- ¡¡ 

:::; 
ü -- - ---

o 
o 

o 
o 

- -
.... -

U
»

 ... 
~
 

c... -
~
 



1 
1 

1 
1 

o 
: 

... .... 
.. ... 

1i 
1 

1 
1 

1 
1 

1 
l. . ¡ E

 

-
~
 1 

... 
1 

1 
1 

1 
1 

1,, . . . . 
.. .. 

t· 
1 

1 
1 

1 
1 

1 
1· 

E
 

. 
~
 

. : E
 

... 
~
.
 ····· .... ;; 

•.:·:.;;·· 
;
~
 .. _

;,-:.• 

1 
l.•· 

1 
1 

1 
1 

1 

. 
<;('!,:;.:-:. 

. ... ,;:,,, ...... _:o;, .. ;'::· 
... '"" •;., .... 

1 
1 

l 
1 

1 
1 

1 
T· 



fA
 

o 
zc 
• N
 • ... o 
·- CP E

 
-o

 
C

t 
~
 

-C
t 

N
 

>
 ce 



1 
1 

1 
1 

1 
11:'> 

1 
1 

1 

.. -~fü!ii/i;!fü¡;i¡~hgi~i!~i;!''i<Jiii!ii~ii!i i 
1 

1 
1;¡¡ 

-

~":;•.J:;ii;::;;:;;;c.;¡¡:;;:¡_,~;¡;¡¡¡;;¡,; i 
1 

1 
1 

1;¡ 
.. 

'-<V. g;~;·g~:.¡;,,;:,¡¡¡¡:;¡;;;;¡;;;,.;;¡;¡~~:;"·~ 1 
, 

1 
t'j 

.. 

"'lt:'Oc:,;¡,¡;':,::;:•''";·1i'ii'ii'·;;¡¡¡¡;:;,¡f.;~;; 
i 

1 
1 

¡¡;¡ 
-

1.'9,.J!ii:t¡i'*"";;¡~~~rifü'iit¡~ ! 
": ¡:;¡j;;,:¡¡>¡;¡:;.oJ¡;,;;<;¡:2;~¡;;;;7~~¡;¡;;¡¡ i 

1 
1 1 -

.,,,,;;;I 



r;/'.J 

~ 
* 

u 
"" 
co 

~
 

• o 
~
 

•C
: 

o 
.. 

~
 

N
 .. 

~
 

o N
 

-
-

o 

~
 

~
 

N
 

>
 

~
 

-e 
u ~ 

;Ji!. 
ao 
(
"
)
 

6 >
 
~
 



JO.- DISCUSION: 

Los resultados de los pacientes de ciru.Pa de 4 eones. es muy satisfactoria en 
n-stro Hospital Dr. Luis Sanchez Bulnes ••Asociacioo para Evitar la Ceguera 
en Mexico". ya que la pan mayoría de los pacientes a los 2 allos se 
-..bilizaron con una vision de 20/40 o más. y con una re&accion de -0.99 D 
a +1.00 O de esfera de -0.99 O a neutro de cilindro. En un estudio realizado 
por la A..-icm. Society ofCatmwct and n:&ac:tive Surgery de marzo de 1994. 
se -tró que la edad de los pacialtes con QR eshlban dentro del FUP<> de 
30 a 39 años. en n--.. estudio el rw1go de edad era de 15 a 45 años. (9, 1 O) 
El 22% de los cinüanos rea•inban simul'-1ente ambos ojos, en nuestto 
estudio a todos los pacientes se les realizó la cirug{a al mismo tiempo, ya que 
se cree que si se r-1iz.an en tiempos quirÚraicos diferentes el resultado 
posterior de ma ojo y otro puede variar así como la profundidad con que la 
que el cinUano realiza el corte. (9,14.U) 

Encontraron tambien que el 20.6% de los ca.os quedllron con un error 
n:&activo residual de -1.50 a -3.00 D y que requirierón corrección . (9,10, 16) 
4% ~de miopÍa moderada (-3.00 O a -6.00 D). el 2% tuvieron 
hipermetropfa sipific:ativa, en nuestro estudio ningun paciente q-.io 
posterior a 2 añOs de seguimiento con bipennetropÚt mayor de + 1.00 D. Los 
cirujanos reportaron un promedio de 74% de resullados muy satisfilctorios. 
similares a los obtenidos en nuestto estudio (75%). 22% de los resullados 
ftason satisr.c:torios. en n-sll"o estudio 25%; y SÓio 5% insatisfactorios. en 
nuesaro estudio ningun paciente hnlo un resultado insatisfilctorio. 
(9,10.14,U,16) 
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JJ.- CONCLUSION: 

Podemos concluir que nuestro ttabajo es interesante, debido a que se 
obtuvieron resultados muy similares a estudios realizados anteriormente y 
repon.dos por Ja literatura ansfosajoaa. La agudeza visual de Jos pacientes 
coa 20140 o mejor fue del 75% lo cual es muy buen pon:entaje, obteniendo 
así unos resultados muy satisfilctorios. El pon:entaje de pacientes con una A V 
de 20120 tambien es muy bueno siendo este de 62.5%. 

La A V de 20/40 o mejor se Uep a escabilizar en algunos casos a Jos 6 meses, 
pero Ja aran mayona a1 do del post-operatorio. 

Los pocos casos cpM &lfaron desde su inicio file debido a que eran pacientes 
de menor edad a Jos 18 aiios, Ja profimdidad de Jos cortes fue menor a Ja 
p'-ada. y Ja induecidít de mayor astigmatimno posterior a Ja cicaCrizac:ión 
de los cortes. 
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