jR>Y

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA
DE MEXICO

;-‘

WO

4 3
L

kg

* 53 DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO E INVESTIGACIQ!\’J:‘*"?""

S
I HOSPITAL OFTALMOLOGICO DE NUESTRA SENORA
DE LA LUZ (-f é)

15

QUERATECTOMIA FOT(Q FRA (VA PARA LA
CORRECCION DE MIOPIA Y ASFIGMATISMO.
ELABORACION DE UN-NOMOGRAMA: a. FASE,

T E S I S

PARA OBTENER EL DIPLOMA DE
LA ESPECIALIDAD EN:

OFTALMOLOGIA
P R E S8 E N T A

DRA. LILIANA AGUSTINA LOPEZ FERRA

ASESORES: DR. OSCAR BACA L.
DRA. REGINA VELASCO R.

X
“vy FEBRERO, 1998.

W

MEXICO, D. F.

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



ADIOS,
POR LA OPORTUNIDAD BRINDADA.

A MIS PADRES, POR SU CARINO Y COMPRENSION.
MA ALBINAY RENE.

A MI HERMANA, MIRIAM .
POR SUS CONSEJOS Y CARINO.

A MIS ASESORES, POR SUS CONOCIMIENTOS Y
APOYOQO INCONDICIONAL

DR. OSCAR BACA LOZADA

DRA. REGINA VELASCO RAMOS.

A LAS AUTORIDADES DEL HOSPITAL,
DR. ENRIQUE GRAUE Y DIAZ GONZALEZ
DR. GUSTAVO BERGES SALGADO

DRA. LULU QUINTANA PALIL

A MIS MAESTROS.




INDICE

INTRODUCCION
JUSTIFICACION
HIPOTESIS
OBJETIVOS

CRITERIOS DE INCLUSION/EXCLUSION
MATERIAL Y METODOS

RESULTADOS
DISCUSION
CONCLUSIONES
BIBLIOGRAFIA

~N & > B A

16
19
20



INTRODUCCION.

La era comin de la cirugia refractiva, comenzé con la
introduccion de la queratotomia radiada (QR). ' Desde entonces,
numerosos procedimientos han sido descubiertos para la cormreccion
de miopia y astigmatismo. > Estos han sido experimentados, y
algunos se han perdido debido a que son imprecisos, tienen un indice
de complicaciones no satisfactorias 0 bien no son eficaces; sin
embargo, otros procedimientos han sobrevivido debldo a su progreso
en tecnologia, como por ejemplo; la queratomileusis. ® La QR disfruta
la posicion de ser el procedimiento quirlirgico mas extensamente
empleado, por sus escasas comphcacwnes y cuando estas se
presentan, pueden ser resueltas prontamente, *

La fotoablacibn con excimer laser ha estimulado nuevos
intereses en la cortreccion de errores refractivos, debido a su potencial
de minimizar e error dei cirujano, mientras que tedricamente tiene la
capacidad de proveer resultados mas predecibles comparados con la
QR y ambos procedimientos atraen candidatos con indicaciones
clinicas similares. El excimer iaser argén fluoride, emite radiacion
ultravicleta de 193 nim (sclamente él es capaz de producir ablacion del
tejido corneal con minimo dafio al tejido adyacente) y ha sido ulilizado
desde 1989 para corregir la miopia, astigmatismo, remocién de
opacidades corneales sug;erf iciales y como tratamiento de alteraciones
de la superficie corneal. °° La correccion de la miopia requiere que el
laser aplane ta curvatura corneal central en un modelo radialmente
simétrico, con mayor profundidad de ablacioén en el ceniro comparado
con la periferia. '®'"" Este procedimiento ha sido denominado
gqueratectomia fotorrefractiva (QFR).

Desde los qltimos 6 afios varios centros en los Estados Unidos y
todo el mundo, han evaluado la QFR y han presentado resultados
experimentales '?'° y clinicos."®*? Qcurre una regresién post-
operatoria temprana en todos los pacientes como resultado de
reparacion del tejido corneal (cicatrizacion). Este proceso parece no
depender del sexo; sin embargo, en pacientes mayores, 1a regresion
ocurre mas lentamente pero conlieva a un resultado muy parecido. Lo
anterior se encuentra condicionado por varios mecanismos de



cicatrizacion que se desencadenan posterior a la queratectomia
(migracién epitelial, formacion de adhesién de estructuras del epitelio y
remodefacion estromal ), por lo que posteriormente se forma una
opacidad subepiteliat corneat transitoria en todos los casos, que no
interfiere con la agudeza visual si esta no llega a crear una opacidad
permanente en la coérnea anterior. El efecto de cicatrizacion puede
reducirse mejorando la técnhica o con mejor seguimiento del
tratamiento esteroideo post-operatorio por parte del paciente, %y asi
la agudeza visual con su mejor correccidon tiende a mejorar
posteriormente después. 2**® Algunos estudios han sugerido una
estabilizacion de 1a agudeza visual y refraccion, entre los 3 y 6 meses
posteriores a la cirugia. % Otros reportan que la estabilidad se da
entre los 6 a 12 meses, y ésta es excelente solamente en
aproximadamente dos tercios de los pacientes (8% de l0s ojos
tratados muestran fluctuaciones mayores de 1.00 D). A su vez se ha
sugerido que la evolucion refractiva continua a través del aiio posterior
a la cirugia, probablemente hasta los 18 meses. Después de esta
estabilizacion, la cual es lenta, parece llegar a la refraccion final entre
el tiempo comprendido de los 18 a 24 meses posteriores a la cirugia y
esto se ha visto apoyado en estudios histoquimicos de excimer laser
en corneas de monos en donde se ha demostrado que algunas
respuestas de cicatrizacién son evidentes 18 meses después de la
cirugia, y se ha especulado que la respuesta en el proceso de
cicatrizacion en la cornea humana pudiese ser simitar. ¥

Los nomogramas estan basados en la experiencia de un cirujano
y usualmente son determinados retrospectivamente. Estos
nomogramas dividen imaginariamente categorias , por ejemplo en
grupos segun la edad del paciente: de 21 a 25 afos, de 26 a 30 afios,
elc. El analisis de estos nomogramas revelan inconsistencias entre
uno y otro grupo, ya que se encuentran parametros diferentes por
ejemplo entre un paciente de 25 a 26afios, que sugiere menor cirugia
para su error refractivo y que solo 10 separa dei ofro grupo meses de
diferencia .

En el caso de la QFR el (nico nomograma existente es el
contenido dentro de la computadora, €l que solo utiliza el equivalente
esférico como determinante mayor para fos parametros quirdrgicos v
esta basade en la determinacion de los indices de ablacién en



animales y humanos (banco de ojos) y los efectos en la reparacion de
fa herida. Como la experiencia se ha incrementado, los programas
han permitido incrementar el diametro de ablacién desde 4.5a7 mmy
ef uso de mltiples diamelros para producir ablaciones asféricas.
Resultados clinicos recientes después de la QFR sugieren que el
nomograma es sorpresivamente predecible para muchos ciryjanos
por lo que nosotros pretendemos buscar de manera cuidadosa que
nos mejoren la predictibilidad de estos nomograrmas.



JUSTIFICACION.

La Queratectomia Fotorrefractiva para 1a correcciéon de miopia
ha sido realizada en ojos humanos desde 1989, y ha llegado a ser un
procedimiento clinico estable en varios paises. Dado lo anterior es
importante conocer la evolucién clinica post-operatoria de estos
pacientes sometidos a este procedimiento quirirgico y conocer sus
alcances y limitaciones. ’

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

¢ Es la QFR un procedimiento eficiente para corregir la miopia y
proveer resultados mas predecibles ?.

HIPOTESIS.

La QFR es un procedimiento mejor para corregir la miopia y
proveer resuitados mas predecibles.



JUSTIFICACION.

La Queratectomia Fotorrefractiva para la correccién de miopia
ha sido realizada en 0jos humanos desde 1989, y ha llegado a ser un
procedimiento clinico estable en varios paises. Dado lo anterior es
impontante conocer la evolucién clinica post-operatoria de estos
pacientes sometidos a este procedimiento quirdrgico y conocer sus
alcances Y limitaciones.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

¢, Es la QFR un procedimiento eficiente para corregir la miopia y
proveer resuliados mas predecibles ?.

HIPOTESIS.

La QFR es un procedimiento mejor para corregir ia miopia y
proveer resultados mas predecibles.



OBJETIVOS.

GENERAL.

e Conocer que la QFR es mejor método quirdrgico refractivo para la
correccion de miopia y astigmatismo.

ESPECIFICOS.

» Conocer sila QFR es un buen procedimiento y predecible.

» Conocer en que tiempo los resultados refractivos obtenidos son
esiables.

« Conocer las complicaciones y/o contraindicaciones de la QFR con
excimer laser.

DISENO DEL ESTUDIO.

Estudio de seguimiento, longitudinal y prospectivo .
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CRITERIOS DE INCLUSION:

Mayores de 20 afios.

Refraccidn estable por 2 afios.

Cualquier sexo.

Miopia o defecto refractivo desde -4.00 hasta -11.00 D.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

= Pacientes gue no completaran el periodo de seguimiento de 6
meses 0 mas.
» Pacientes gue cursaran con cualquier enfermedad sistémica.

CRITERIOS DE NO INCLUSION.

¢ Con cualquier signo de enfermedad sistémica u ocular .
« Pacientes que cursaran con defecto refractivo mayor de 11.00 D
+ Quienes con correccidon no alcanzaran AV de 20/40 o mejor.

ANALISIS DE RESULTADOS.

* Medidas de tendencia central.
= Desviacion estandar.
= {- Student pareada.



MATERIAL Y METODOS.

Se realizd un estudio prospectivo, del periodo comprendido de
Febrero de 1996 a Agosto de 1997 en el departamento de Cornea del
Hospital de Nuestra Sefiora de la Luz, a quienes fuesen a ser
sometidos a cirugia fotorrefractiva para la correccion de miopia y
astigmatismo, elaborando una historia clinica y exploracidén
oftalmoldgica completa (agudeza visual, refraccién, queratometria,
biomicroscopia, paquimetria, TIO, valoracion de polo posterior).

Se empleo el excimer modelo Visx Star previamente calibrado,
se introdujeron los parametros quirtirgicos a la computadora (segtn el
defecto refractivo). Se aplicd anestesia topica (pontocaina), y se inicid
el procedimiento de ablacion. Se colocd un lente de contacto
terapedtico neutro. Subsecuentemente dentro de los cuidados post-
operatorios se emplearon anti-inflamatorio no esteroideo, antibiético y
esteroide topicos cada 3-4 horas. EL seguimiento comenzd a las 24
horas revisando el defecto epitelial corneal, se examinaron
diariamente, y el lente de contacto fue removido una vez gue la cornea
estuviese completamente cubierta por epitelio, lo cual ocurrié dentro
de los 2 6 4 dias posteriores, y en ese momento se inici¢ tratamiento
con fluorometolona 0.1% durante un perfodo aproximado de 4 a §
semanas (segun evolucion clinica) con dosis de reduccion. Se les
realiz6 mensualmente revisidn oftalmologica completa.

El estudio se dividié en tres fases para la programacion de la
computadora: 1.-Disminuir -0.50 D el poder de la esfera vy ef cilindro
{(de acuerdo a la refraccidn preoperatoria manifiesta) 2.-Misma
refraccion esférica y aumentar -0.50 D el poder del cilindro, y 3.-
Aumentar -0.50 D y -0.75 D a valor de la esfera y el cilindro,
respectivamente.

Se dividieron en tres grupos de acuerdo a su error refractivo
preoperatorio con equivalente esférico: Grupo 1 con miopia baja (-
3.00 D), Grupo 2 con miopia moderada (-3.00 a-6.90 D) y grupo 3 con
miopia alta (-7.00 a2 -14.00 D).



RESULTADOS.

Se estudiaron un tota!l de 86 ojos de 71 pacientes de los cuales
el 51% eran del sexo femenino y 45% del masculino, con un rango de
edad entre 21 a 34 afios {media de 25.54 + 6.32) (Gréfica 1y 2) . La
agudeza visual sin correccion tuvo una media de 20/ 323 +_ 126, con
un defecto refractivo de -6.90 (S= 3.48) -2.43 x 0 (8= 1.38) como
media, queratometria de 43.41 x 0/ 45.55 x 90 (S= 1.568 x 0/ 1.91 x 90)
y paquimetria de 522.65 + 34.37 mm.

En todos los casos se observo repitelizacion del area de ablacion
dentro de los primeros 7 dias postquiriirgicos, solo un caso cursd con
queratitis epitelial paracentral superior hasta los 2 meses.

Al mes de evolucién la agudeza visual sin correccion tuvo una
media de 20/50 con un defecto refractivo de -0.41 esfera (S= 1.35)
-1.06 x0 (S=1.19) con un valor de t= 17.18 y una P < 0.001. Los
datos correspondientes a la media, a los 6 meses, de la agudeza
visual sin correccién fue de 20/48 y el defecto refractivo de -1.19 (S=
1.19) -1.24 x 0 (S= 0.75) con una t= 18.90 y P< 0.001.

A los 12 meses de seguimiento los valores medios de agudeza
visual sin correccion eran de 20/50 con error refractivo de -1.34 *
1.50 esfera -1.18 *+ 071 x 0 con valor de t= 11.62 y 7.51,
respectivamente (P < 0.001) (fablas 1,2y 3).
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EVOLUCION AGUDEZA VISUAL SIN CORRECCGION

Mes Agudeza visual |
Preop 20/323 +126
1 20/50 +34
6 20/48 + 46
12 20/50 + 37 ]
Tabla 1.

EVOLUCION AGUDEZA VISUAL CON CORRECCION

Mes Agudeza visual
Preop 20/28 + 12
1 20/31 + 11
6 20/30 + 22
12 20/31 + 14
Tabla 2.

ERROR REFRACTIVO PRE Y POSTOPERATORIO

Mes Refraccion
Preop -6.09 -2.43x0
1 -0.41 -1.06x0
8 -1.19-1.24x0
12 -1.34 -1.18x0

Tabla 3.

10



Se dividieron en subgrupos de acuerdo a su error refractivo
preoperatorio con equivalente esférico, 3 ojos presentaron un defecto
de -0.50 a -1.90 esfera; 12 ojos con defecto de -2.00 a -3.90 esfera;
entre -4.00 a -4.90 esfera correspondieron 11 ojos. A un error
refractivo de -5.00 a -6.90 correspondieron un total de 22 0jos, 9 ojos
con -7.00 a -8.90; de -8.00 a -11.80 se encontraron 19 ojos y 10 ojos
entre -14.00 a -15.90 esfera (Grafica 3). Los pacientes con miopia
baja, obtuvieron una agudeza visual final sin correccién ( a los 12
meses) de 20/20 en un 50 a 66.66% de todos los pacientes. Asi
mismo presentaron la misma agudeza visual en el mismo tiempo en un
33.33 a 36.36% el grupo con miopia moderada (-3.00 a -6.90); £n
cambio los errores refractivos mayores (-7.00 a -15.00) su agudeza
visual sin correccion fue de 20/40 hasta un 44.44% (Gréfica 4). Cabe
sefalar que el 86.05 % cursé con una agudeza visual sin correccion
de 20/40 o mejor a los 12 meses.

A los 12 meses post operatorios, se observd una diferencia
estadisticamente significativa (P<0.001) entre los defectos refractivos
menores y mayores; es decir, en el grupo de miopia hasta -1.90 todos
los ojos comespondientes presentaron una agudeza visual que se
encontraba dentro de +_ 1.00 D de la emetropia; 3 ojos del grupo de -
2.00 a -2.90 estaban dentro del mismo rango. Entre un 83.33 y 90.91%
el grupo de miopia de -3.00 & -3.90 y -4.00 a -4.20 D, respectivamente
cursaron dentro de este mismo limite. De los 31 ojos que conformaron
el grupo de miopia entre -5.00 a -6.90 y entre -7.00 a -8.90 D (18 de
22 y 8 de 9, respectivamente) correspondieron también dentro de
estos parametros y solo un 37.93% de los pacientes con defectos
mayores o iguales a -12.00. (Grafica 5).
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DISTRIBUCION SEGUN ERROR REFRACTIVO
PREOPERATORIO

Defecto Refractivo.
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ERROR REFRACTIVO + 1.00D EMETROPIA A 12 MESES

-14.00 2-15.90 [P

-9.00 a-11.90

-5.00a-6.90 E
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Gréfica 5.

NOTA: Expresado en ntimero de pacientes de acuerdo a error
refractivo precperatorio.

Mes Astigmatismo Queratometria | Paquimetria
Preop -2.43+1.38 43.41/45.55/0 522.65m
1 -1.06 +1.19 37.65/37.85/0 449.18m
6 -1.24+0.75 39.02/39.97/0 466.98m
12 -1.18+0.71 39.11/40.26/0 469.25m

VALORES MEDIOS PRE Y POST-OPERATORIOS.

Tabla 4.
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De acuerdo al error refractivo esférico correspondiente a 1a fase
de programacion, podemos observar que en el grupo 1 con un
incremento de -0.50 D se acercaron a la emetropia, en el segundo se
obtuvieron mejores resuitados dejando igual o incrementando -0.50 D
el defecto refractivo y en el tercer grupo fue mejor el resultado al
disminuir —-D.50 D (Grdfica 6). En cuanto al ermror refractivo cilindrico,
los resultados hacia la emetropia fueron mejores si el defecto se
considera igual al obtenido en la refraccidn manifiesta, esto solo fue
significativo para los errores < 3.00 D (Grdfica 7).

El asligmatismo preoperatorio de -2.43 + 1.38 se encontré con
un cambio estadisticamente significativo al afic de evolucién de la
cirugia con un defecto refractivo medio final de -1.18 + 0.71. Las
lecturas queratomeétricas presentaron una variacion estadisticamente
significativa (P< 0.001), al ingreso con una media de 43.41x0 /45.55 x
90 y al afio con valorgs medios de 38.02 + 3.30 x0/ 39.97 + 2.80 x 90.
Ocurrié de la misma forma con los valores medios de la paquimetria,
que preoperatoriamente fueron de 52265 + 34.37 mm y a los 12
meses posteriores a la cirugia eran de 469.25 + 39.82 mm (tabla 4).

14



RESULTADO REFRACTIVO (ESFERA) SEGUN PROGRAMACION
QUIRURGICA.

PROGRAMACION
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Grafica 6.
RESULTADO REFRACTIVO (CILINDRO) SEGUN
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Gréafica 7.




DISCUSION

Durante Los dltimos afios, la QFR ha crecido de manera
importante, en donde el material publicado ha reportado mucha
simifitud en sus resultados. La mayoria de los cuales nos comentan
que la agudeza visual final sin correccién desde un 70 hasta 92% es
de 20/40 o mejor. ***** En nuestro estudio hemos encontrado que a
pesar de que un afic de seguimiento no es tiempo suficiente para un
analisis final de la estabilidad refractiva, este si nos permite realizar
algunos comentarios dentro de los cuales podemos comparar la
refraccion media al mes de evolucién post operatoria que fue de -0.94
* 1.95 (con equivalente esférico), con la evolucién a los 6 meses
(-1.81 + 1.57) y a los 12 meses (-1.93 + 1.86) y observar que existen
diferencias estadisticamente significativas entre los Gitimos 6 meses
de seguimiento, ya que solo tuvo una fluctuacion de -0.12 +0.29, o
cual nos confirma y sugiere que ia evolucion de la refraccion
postoperatoria continua posterior a los & meses e inclusive a los 12
meses, pero esta suele ser mas lenta después de los primeros 6
meses, ya que al principio se muestra un error refractivo menor que al
final del afio; es decir, primero quedan dentro de los 0.50 D de
hipermertropia y posteriormente e! efecto se va haciendo mayor,
directamente proporcional al tiempo de evolucién. Probablemente
continte hasta los 18 meses como 10 reporta Epstein 2 al realizar un
seguimiento de 24 meses, pero esta estabilizacion la refiere
progresivamente lenta, con muy pocos cambios refractivos ¥ no
significativos. Por otro lado, algunos estudios ¥ han reportado que
esta estabilizacion se produce entre los 3 y 6 meses después de la
cirugia. Seiler ** comenta que las fluctuaciones entre los 9 y 12 meses
son casi idénticos y se encuentran muy cerca de ia refraccidn subjetiva
final. También es necesario enfatizar que la agudeza visual fue
mejorando a pesar de que el emror refractivo continuaba
estabilizandose, esto infiuido principalmente por la opacidad
subepitelial que presentaron fa mayoria de los pacientes, y que
posteriormente y con tratamiento fue disminuyendo, lo que contribuyd
a mejorar la agudeza visual a pesar de la modificacion del error
refractivo.
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La regresién postoperatoria ocurre de manera temprana en todos
los pacientes como resultado de la reparacion de la herida corneal, ya
que se desencadenan varios mecanismos posteriores a la
queratectomia. De cualquiera de estos mecanismos se puede llegar a
crear una opacidad en la cornea anterior (haze) que es transitoria en la
mayoria de los casos y al desaparecer no interfiere con la agudeza
visual, pero lo que nosotros pudimos observar en nuestro estudio es
que la intensidad del “haze” es mucho mayor en miopias altas, asi
como su persistencia, y por lo tanto la interferencia y consecuente
disminucién de la agudeza visual final. La mayoria de nuestros
pacientes con miopia leve - moderada aicanzaron una agudeza visual
final de 20/30 o mejor, > pero aquellos que cursaban con miopia alta
(-9.00 D en adelante) su agudeza visual final fue de 20/40 en
promedio. De un 82 hasta 100% del grupo de miopia leve a moderada
finalizo con + 1.00 D de emetropia y solo un 25 a 50% en el grupo de
miopia alta. De ambos grupos el 82% obtuvo una agudeza visual al
final del periodo de seguimiento con su mejor correccién de 20/30 o
mejor. También observamos un aumento en el nimero de pacientes
dentro de este (ltimo paréntesis, entre el iempo de 6 a 12 meses de
evolucién, que se encuentra de cierta manera condicionado por la
mejoria en la transparencia y regularidad en la superficie corneal.

En nuestro estudio intentamos establecer la predictibilidad de los
nomogramas, mediante la elaboracién de uno propio, tomando en
consideracion el error refractivo con equivalente esférico y la cantidad
de ablacidn programada; pudimos observar que aqueflos pacientes
que cursaban con dioptrias desde -0.50 hasta -8.90 de miopia
nuestros resultados mostraron una tendencia a la hipocorreccion
debido a la fase de programacién en la que nos encontrdbamos (a
pesar de haber realizado la misma cantidad de cirugia que la
establecida en la refraccién manifiesta) y guienes aforlunadamente se
encontraban dentro de la emetropia, y por lo tanto se tiene mas riesgo
de hipocorreccion si se decide realizar menos citugia. Lo anterior por
consiguiente comprometié a los defectos >-8:00 D, ya que el promedio
de hipocorreccion fue mayor. Se considerd también de manera aislada
el poder didptrico de esfera y cilindro; en donde se observd que los
defectos refractivos esféricos <-4.00 D obtiene mejores resuitados
para emetropia si el error refractivo se considera -0.50 D mayor, no asf
en los defectos refractivos entre -4.00 a -6.90 D en quienes se deberia

17




de considerar sélo un -0.25 D mayor. No obluvimos resultados
confiables en miopias > -7.00 D, ya que sdlo consideramos una
ablacion con la misma cantidad de error refractivo © menor y todos
finalizaron con residual sin significancia estadistica. En cuanto al poder
del cilindro de -0.50 a -3.00 D se observé una neutralizacién si
aumentabamos -1.00 D, en los valores mayores no encontramos
resultados  confiables para  establecer un  parametro.
Desafortunadamente cursamos por una etapa en la cual nuestro
procedimiento experimentd tres fases, por lo que nuestro nimero de
pacientes no es homogéneo para establecer un nomograma 100%
confiable, pero si nos permite realizar comparaciones y establecer
proposiciones,

La elaboracién de nomogramas se encuentran basados en la
experiencia de un cirujano, lo cuat hace dificil su realizacién e
interpretacién para los demas, y se puede tener el riesgo de
hipocorrecciones en aquellos ojos tratados por cirujanos quienes
religiosamente lleven al cabo el nomograma, en contraste también se
puede tener hipercorrecciones cuando se subestima el efecto
refractivo del nomograma. Reconociendo estas dificultades
encontradas en el seguimiento de estos nomogramas, aigunos
cirujanos han preferido realizar el procedimiento quirdrgico de primera
intencién, observar los resultados y dependiendo de los mismos, la

g(?ggglidad de alg(n segundo tiempo quirdrgico también mediante QFR

Los pacientes con miopia residual post-QFR presenian buenos
resultados con un retratamiento con QFR. Al retratamiento pueden
aumentar el proceso de cicatrizacion irreversible, y por lo tanto una
disminucién de ta agudeza visuat con su mejor correccién, a pesar del
tratamiento con esteroide, ya que éste no disminuye la incidencia en la
presentacién del mismo.

No se reportaron casos de infecciones corneales. Las reacciones
adversas observadas con mas frecuencia incluye: “Haze" corneal,
islas centrales, astigmatismo irregular, descentracién, hipercorreccion
y varios sintomas visuales como halos, vision borrecsa y diplopia
monocular.
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ESTA TESIS MO DEBE
‘ALIR DE LA BIBLIGTECA

CONCLUSIONES

La QFR es un procedimiento quirirgico predecible y confiable
para la correccion de defectos refractivos esféricos < -7.00y <-3.00D
cilindricas. Existen diversos factores que intervienen en el
procedimiento quirtirgico para la obtencién de resultados predecibles;
como factores técnicos que se encuentran fuera del alcance de
nuestras manos para su control (calibracion del aparato y las “ondas
de choque”) y factores propios del paciente como su respuesta de
Cicatrizacion; por lo tanto son factores que debemos tener en mente al
momento de la elaboracién de un nomograma asi como considerar
que cada aparato de excimer laser contiene su propio nomograma. La
estabilidad en la agudeza visual se presenta entre los 6 a los 12
meses y la refractiva puede continuar posterior al afio pero suele ser
lenta.
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