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PROLOGO

Quisimos realizar este trabajo de investigacién debido a que la miopia residual es
un problema al que frecuentemente se enfrenta el oftaimélogo de estos tiempos, ya que la
queratotomia radiada es sin duda en la actualidad un procedimiento quirdrgico cada vez mis
solicitado por algunos sectores de la poblacién general, y debido a que muchos pacientes
quedan con hipocorrecciones clinicamente significativas después de una ciragia refractiva,
resulta pues, indispensable analizar todas las variables y resultados refractivos de todas las
técnicas quirdrgicas en reoperaciones de queratotomia radiada que hasta hoy se conocen, para

poder ofrecer una mayor eficacia y seguridad a los pacientes subcorregidos.

Creemos que es muy importante valorar minuciosamente 2 nuestro paciente con
miopia residual y estudiar perfectamente las posibles causas que determinaron la
hipocorreccion en cada caso en particular, para asi poder realizar el plan quirirgico ideal y

personalizado con mayores posibilidades de éxito y satisfaccién del paciente.

Agradezco 2 todas las personas que de alguna wanera hicieron posible la

realizacién de este trabajo de investigacim.
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INTRODUCCION

En el presente estudio se amalizan los resultados refractivos de las técnicas
conocidas de reoperacién en QR, para establecer criterios mis definidos para la reoperacion en
Queratotomia Radiada en el Departamento de Comea del Hospital Oftalmoldgico de Nuestra
Sra. de la Luz. Se decidié realizar este trabajo de investigacion en vista de que la demanda de
cirugia refractiva entre la poblacion general es cada dia mayor, y debido a que no es tan raro
que éstas resulten en una hipocorreccién que amerite una reoperacién, crecemos que es
necesario estudiar todas las variables y los resultados refractivos de las distintas técnicas de
reoperacion, para poder ofrecer cada vez mejores opciones a nuestros pacientes con miopia

residual,



ANTECEDENTES

Debido a que la Queratotomia Radiada (QR) es un procedimiento electivo que
intenta corregir la miopla permanentemente, es escencial que la seguridad y eficacia de éste

procedimiento sean mas altas.

Los pacientes considerados para QR deben conocer todas las alternativas para la
correccidn Optica. Los lentes son un método seguro, predecible y efectivo de correccion; los
lentes de contacto producen una excelente vision en la mayoria de los casos y como la
tecnologia del lente de contacto continda mejorando, mis y mis pacientes pueden ser
efectivamente adaptados, Por lo tanto, los pacientes considerados para QR deben ser
informados de los riesgos y beneficios del procedimiento, ya que este procedimiento altera el

estado refractivo del ojo permanentemente,

Los pacientes considerados para QR deben tener uma miopia estable, no
progresiva, confirmada por exfmenes previos de refraccion, y deben discontinuar el uso de
lentes de contacto antes, para detectar cualquier alteracion comeal asociada al uso de lentes de

contacto. *

La comea debe ser escencialmente normal después del exdmen con limpara de

hendidura.

Los pacientes con condiciones oculares como glaucoma y uveitis pueden
representar riesgos para QR debido a que los efectos de éstas alteraciones en los resultados no

estan bien definidos. *



Los individuos con condiciones sistémicas que puedan afectar la salud corneal
incluyen pacientes con enfermedad de tejido comectivo, queratitis por herpes simple. o

pacientes con tratamiento con esteroides, pueden ser candidatos inapropiadas para QR. °

La QR alcanza la mejor AV, sin correccidn en pacientes, quienes tiemen una
miopia baja o moderada, de -2.00 a -4.00 Dioptrias (D}. Los pacientes que tienen aito grado de

miopia, -6.00 a -10.00 D. tienden a tener un resultado mas variable a la cirugia. *

Otros procedimientos corneales refractivos disponibles incluyen Ia Queratomileusis

y Queratectomia foto refractiva con eximer laser.

Algunos pacientes con miopia alta pueden estar satisfechos con una reduccién

parcial de su error refractivo, si ésto le permite leer confortablemente sin lentes,

Los pacientes deben entender que mientras los nomogramas para QR estin basados
en un gran namero de procedimientos, los resuitados de la cirugia no pueden ser predecibles en

un 100% para un ojo individual.

Una reoperacion en QR puede ser necesaria para alcanzar los resultados deseados;
y pueden seguir requiriendo ¢l uso de anteojos o lentes de contacto para una mejor A.V. aiin

después de la cirugia.

Los pacientes deben ser informados que la adaptacion de lentes de contacto puede

ser mis dificil después de QR debido a cambios en la topografia comeal.

Los candidatos para QR deben entender que la cirugia no altera el proceso de
envejecimiento normal del ojo, por lo que muchas personas requieren lentes para leer después

de Ios 40 a 45 afios.



Algunas personas mayores de 40 afios pueden intercambiar la dependencia de uso

de lentes de lejos por de cerca despudés de QR

Los pacientes con una motivacion ocupacional especifica necesitan saber si la QR
es aceptada para su empleo. Algunas ocupaciones excluirin a personas, debido a una previa

QR.

PRINCIFIOS:
Existen cuatro variables que pueden ser ajustadas para alcanzar el resultado

deseado,

[.- EI didmetro de la Z.0. se puede ajustar entre 3.0 y 5.5 mm. Un didmetro
pequeiio de la Z,Q, alcanza un mayor grado de aplanamiento.

2.- Elnimero de incisiones usualmente varia de 4 a 8.

3- A mayor grado de profundidad de Ias incisiones, mayor grado de
aplanamiento central,

4.- Las incisiones no necesitan llegar hasta el limbo para alcanzar el maximo

efecto.

REOPERACIONES:

Como ya se¢ menciond anteriormente la QR es un procedimiento quirirgico en <l
cual las incisiones radiales hechas en la comea paracentral y periférica resulta en un
aplanamiento de la cornea central y una reduccion de la miopia en la mayorfa de los cases; sin
embargo, no siempre se cumplen con las metas trazadas y muchos pacientes se dejan con una
miopia residual clinicamente significativa, (se han reportado incidencias que van del 12% al
50% de subcorreccion con miopia residual mayor de -1.00 D en pacientes post operados de

QR); esto es particularmente frecuente en los pacientes con una miopia inicial mayor de 4.00



Algunas personas mayores de 40 afios pueden intercambiar la dependencia de uso

de lentes de lejos por de cerca después de QR.

Los pacientes con una motivacion ocupacional especifica necesitan saber si fa QR

es aceptada para su empleo. Algunas ocupaciones excluirdn a personas, debido a una previa

QR

PRINCIPIOS:
Existen cuatro variables que pueden ser ajustadas para alcanzar el resultado

deseado,

I.- El didmetro de la Z.O, se puede ajustar entre 3.0 y 5.5 mm. Un didmetro
pequeiio de la Z.0. alcanza un mayor grado de aplanamiento.

2.~ Elnimero de incisiones usualmente varia de 4 a 8.

3- A mayor grado de profundidad de las incisiones, mayor grado de
aplanamiento central.

4.- Las incisiones no necesitan llegar hasta el limbo para alcanzar el miximo

efecto.

REOPERACIONES:

Como ya se menciond anteriormente la QR es un procedimiento quirtrgico en ¢l
cual las incisiones radiales hechas en la coOrnea paracentral y periférica resuita en un
aplanamiento de la cornea central y una reduccion de la miopia en la mayoria de los casos; sin
embargo, no siempre se cumplen con las metas trazadas y muchos pacientes se dejan con una
miopia residual clinicamente significativa, {se han repertado incidencias que van del 12% al
50% de subcorreccion con miepia residual mayor de -1.00 D en pacientes post operados de

QR); esto es particularmente frecuente en los pacientes con una miopia inicial mayor de 4.00



Dioptrias. Estos pacientes son candidatos para una futura cirugia corneal para la correccign
adicional de su miopia residual. La variacién en los instrumentos quirirgicos ¥ técnicas, asi
como la varabilidad biolégica entre los pacientes, hace que los resultados de la QR sean

impredecibles para un ojo individual. Existen 3 variables que afectan claramente los resultados:

1.- Una gran cantidad de miopia requiere incisiones mas grandes, mas profindas
0 en mayor numero,

2.- A mayor edad, el efecto tiende a ser mayor con la misma técnica quirirgica,
aproximadamente 0.75 a 1.00 dioptrias por década.

3.- La dificultad para medir la curvatura corneal, el espesor corneal y la longirud

axial del globo ocular.

Otros reportes afirman que los factores que no tienen influencia significativa para el
resultado refractive fueron: el sexo, promedio de poder queratométrico cemtral, espesor

corneal, PIO y rigidez ocular. ’

Miiltiples analisis revelaron que el didmetro de la zona dptica, edad del paciente y
fa profundidad de las incisiones son factores que afectan los resultados refractivos un afio

después de la cirugia.

Hay diferentes maneras de tratar una miopia residual; el parche ocular asociado a

esteroides topicos puede ser usado en subcorrecciones menores de 1.00 Dioptria.

Es tuy importante recordar que es mucho mis dificil predecir los resultados
refractivos para una reoperacidn que en una QR inicial, debido a que los biomecanismos de Ia
comea son cambiados por las incisiones previas. Los pacientes con incisiones de buena

profundidad corrigen menos que los de menor profindidad.



Algunos autores sugieren realizar la reoperacion en QR cuando los resultados de la
primera cirugia son fuertemente cuestionados por el paciente, pero solamente bajo las

siguientes circunstancias:

1.-  Que hayan pasado al menos 6 meses desde la QR inicial; **¢

2. QuelaA.V. sea de 20/60 o menor; **
3.-  Que el error refractivo bajo cicloplejia sea mayor de -1.00 D; y *
4-  Que el médico v el paciente estén de acuerdo en que la reoperacion es lo

apropiado, *'¢

Hay muy pocos reportes escritos acerca de este tema, por lo que las técnicas de
reoperacion no estan totalmente estandarizadas y basicamente existen 3 técnicas de reoperacion

que son las siguientes:

1.- Retoque de incisiones previas;
2.-  Realizar nuevas incisiones; y

3.-  Reapertura de incisiones.

Inicialmente se realizabau las reoperaciones haciendo incisiones en el mismo lugar
que las incisiones previas, (Retoque). * Esto levo a una refraccion y astigmatismo irregulares e
inestables; por esta razém, se decidié hacer Nuevas Incisiones, entre las previas, lo que
realmente significa hacer una nueva QR, ' resultando en un gran nimero de incisiones, lo cual
ya casi esta en desuso. Actualmente hay mayor tendencia en el Departamento de Cornea de

nuestra Institucion a realizar Reapertura de Incisiones, con o sin reprofundizaciones.

La eleccion de la forma de tratar una miopfa residual va a depender de las
caracteristicas de las incisiones previas, principalmente su profundidad y la refraccidn residual

del paciente.




Las reoperaciones pueden incrementar el astigmatismo corneal tanto regular como
¢l irregular, ¥ en algunos casos pueden no tener efecto. El astigmatismo irregular se presenta
principalmente en los pacientes que han tenido interseccion de incisiones para el astigmarismo

migpico. **¢

La cicatrizacién de las heridas en la capa comeal con quistes de retencion

epiteliales, sigue siendo la alteracién histopatologica mas frecuente después de la Q 1o

Algunos autores refieren que un afio después de la QR, ¢l endotelio cornezl no

mostré cambios significativos en el nimero y forma de células endoteliales.

La técnica para las reoperaciones es mas dificil que el procedimiento original;
volver a centrar la zona dptica significa tratar de hacerlo sobre la primera, la visibilidad de las
incisiones no es facil y algunos autores recomiendan dilatar Ia pupila, colocar el cuchillo
equidistante a las incisiones previas y seguir el curso radiado, o bien, realizar incisiones con

técnica centripeta (Rusa). *

Todavia no existen esquemas bien establecidos para el tratamiento de las
reoperaciones, ademas de no saber el tiempo exacto en que deben efectuarse, sin embargo,
algunos autores sugieren que deben realizarse no antes de los 3 meses posteriores a la primera
cirugia, puesto que Ia estabilidad comeal se alcanza hasta después del cuarto mes posterior al

primer procedimiento.



. PROBLEMA

‘ Cudl de las téomicas conocidas de reoperacion en Queratotomia Radiada puede

ofrecer los mejores resultados refractivos en los casos de miopia residual.

HIPOTESIS

Reabriendo las incisiones previas e incidiéndolas mds profundamente es la técnica
de reoperacion en QR que otorga los mejores resultados refractivos en los casos de miopia
residual después de una QR, y requiere de un tiempo de recuperacion mucho mis corto que

otras técnicas.

JUSTIFICACIONES

Se decidid realizar este trabajo de investigacion en vista de que Ja demanda de
cirugia refractiva entre la poblacién general es cada dia mayor, y debido a que no es tan raro
que éstas resulten em nna hipocorreccién clinicamente significativa que amerite una
reoperacion, creemos que es necesario estudiar todas las variables y los resultados refractivos
de las distintas técmicas de reoperacién, para poder ofrecer cada vez mejores opciones a

g nuestros pacientes con miopia residual
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PROBLEMA

Cuil de las técnicas conocidas de reoperacidon en Queratotomia Radiada puede

oftecer los mejores resultados refractivos en los casos de miopia residual.

HIPOTESIS

Reabriendo las incisiones previas e incidiéndolas mds profundamente es la técnica
de reoperacion en QR que otorga los mejores resultados refractivos en los casos de miopia
residual después de una QR, y requiere de un tiempo de recuperacién mucho mis corto que

otras técnicas.

JUSTIFECACIONES

Se decidié realizar este trabajo de fnvestigacidn en vista de que la demanda de
cirugla refractiva entre la poblacion general es cada dia mayor, y debido a que no es tan raro
que éstas resulten en una hipocorreccion clinicamente significativa que amerite una
reoperacion, creemos que es necesario estudiar todas las variables y los resultados refractivos
de las distintas técnicas de reoperacion, para poder offecer cada vez mejores opciones a

nuestros pacientes con miopia residual,
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PROBLEMA

Cuil de las técnicas conocidas de reoperacion en Queratotomia Radiada puede

oftecer los mejores resultados refractivos en los casos de miopia residual.

HIPOTESIS

Reabriendo las incisiones previas ¢ incidiéndolas mis profundamente es la técnica
de reoperacion en QR que otorga los mejores resultados refractivos en los casos de miopia
residual después de una QR, y requiere de un tiempo de recuperacion mucho més corto que

otras técnicas.

JUSTIFICACIONES

Se decidié realizar este trabajo de investigacién em vista de que la demanda de
cirugia refractiva entre la poblacion general es cada dfa mayor, v debido a que no es tan raro
que éstas resulten en una hipocorreccién clinicamente significativa que amerite ung
reoperacion, creemos que es necesario estudiar todas las variables y los resultados refractivos
de las distintas técnicas de reoperacion, para poder ofrecer cada vez mejores opciones a

nuestros pacientes con miopia residual.
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3.-
4-
5.~

6.-
7.

OBJETIVOS

Definir criterios clinicos de Reoperacion en QR, ¢n el Departamento de Cornea del
Hospital Oftalmolégico de Nuestra Sra. de Iz Luz.

Determinar el tiempo ideal para la realizacién en caso necesario de una reoperacion
en QR.

Analizar los resultados de diferentes técnicas conocidas de reoperacion en QR.
Conocer los factores que pueden influir en el resultado final de una reoperacion.
Conocer las complicaciones que se pueden presentar en la reoperacion de QR.
(astigmatismo inducido, subcorreccién, hipercorreccién, fibrosis de las incisiones,
quistes epiteliales, stc.).

Conocer los factores que pueden influir en el resultado final de una reoperacién.
Estandarizar las técnicas de reoperacién para saber cual es la mejor opcidn de
cirugia para cada paciente en particular y asi disminuir €l error refractivo para

mejorar la satisfaccion del paciente operado de cirugia refractiva.
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MATERIAL Y METODOS

El presente estudio se divide en dos etapas, la primera consiste en una revision
retrospectiva de expedientes clinicos de pacientes sometidos a reoperacion en QR, en el
Departamento de Cornea del Hospital Oftalmologico de Nuestra Sra. de la Luz, del lo. de
znero de 1989 al 31 de diciembre de 1993. La segunda etapa consiste en el estudio prospectivo
de pacientes sometidos a reoperacion en QR con técnica de Reapertura de Incisiones del lo. de

cnero de 1994 al 15 de mayo de 1995, en ¢l Departamento de Cornea del mismo hospital.

Para que los pacientes fieran incluidos en el estudio debieron tener una refraccion
residual mayor de -1,00 dioptria, con una A.V. sin correccién de 20/50 o menos, que los
pacientes fueran operados en el departamento de cémea con un seguimiento minimo de 6
meses y que ¢l paciente y el oftalmélogo estuvieran de acuerdo en que la cirugia es lo

apropiado.

Se clasificaron a los pacientes en 3 grupos segin el tipo de reoperacion de la

siguiente manera:

Grupo L-  Retoque de incisiones previas.
Grupo IL- Nuevas incisiones.

Grupo 1L~ Reapertura y reprofundizacion de incisiones.

Criterios de Reoperacion:

Se realizé retoque de incisiones (grupo I) cuando las incisiones originales se
encontraren de muy poca profundidad.

Se realizaron nuevas incisiones (grupo Il} cuando las incisiones previas se

encontraron con una buena profundidad esto es mis de un 70%.
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Para realizar la técnica del grupo Iy II se tuvo que esperar al menos 3 meses
después de la primera QR.

Se realizo reapertura de incisiones cuando las incisiones originales se encontraron
poco profundas, pero ésta se realizé durante las 3 a 6 semanas posterfores al primer

procedimiento quirirgico.

Descripeién de la Téenica Quirtirgica:

RETOQUE: Se traté de realizar incisiones sobre el mismo sitio de las incisiones
previas, lo cual no es facil y frecuentemente so realizan dobles incisiones paralelas.

NUEVAS INCISIONES: Se realizd en realidad una nueva QR, tratando de realizar
las nuevas incisiones equidistantes a las incisiones previas.

REAPERTURA DE INCISIONES con o sin reprofundizaciones (dependiendo de
la profundidad de las incisiones previas). Se realizd primero una incisién usando solamente la
punta del cuchillo de diamante (20 micras aproximadaniente) y se pasé sobre el mismo sitio de
las incisiones originales de la periferia al centro, pero Gnicamente se cortd el plano epitelial,
posteriormente se reabrieron las incisiones con una pinza .12 y posteriormente se realizd
reprofundizaciones con un cuchille de diamante primero hacia la zona paracentral y luego hacia

la periferia, finalmente las heridas fueron irrigadas.

Los criterios para valorar la estabilidad de la cirugia son: cambios en la
queratometria no mayores de 0.50 D. y A'V. con diferencias menores de dos lineas de la

cartilla de snellen.
Las varables que se tomaron en cuenta en la primera etapa del presente trabajo
fueron: Edad, sexo, tiempo transcurrido entre la primera cirugia y la reoperacion, A.V.,

queratometria y refraccion.

En la segunda etapa del presente trabajo, es decir, el estudio prospectivo con la

téenica de Reapertura de incisiones las variables fueron: A.V. con y sin correccion,
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queratometria, profundidad de las incisiones, topografia y grado de fibrosis. Los cuales se

valoraron a la semana , 1o., 20., 30, 60. y 120, mes post-reoperacidn.
Se tomaron en cuenta dos valores de poder didptrico refiiéndonos come el mis
bajo, aquel meridiano de menor curvatura y el més alto ¢l de mayor curvatura; y éstos valores

fueron tomados en un queratbmetio tipo javal.

Se excluyeron del estudio 2 todos los pacientes que no cumplieron con los criterios

de inclugién o que no tuvieron un seguimiento minimo de 6 meses.
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RESULTADOS

En la primera parte (estudio retrospectivo) se revisaron 380 expedientes (760
casos) de pacientes que fueron operados de QR en el Departamento de Cérnea del Hospital
Oftalmolégico de Nuestra Sra, de la Luz en el periodo comprendido entre el lo. de enero de
1989 al 31 de diciembre de 1993. De la revisién anterior se encontraron 75 casos de

reoperacién en QR con una incidencia del 12.91%. Tabla 1.

Se excluyeron del estudio los casos que no cumplieron con los criterios de
inclusién, quedando Gnicamente 44 casos; 38 del sexo femenino v 6 del masculino; con edad
promedio de 26.8 afios; el tiempo promedio transcurrido entre la primera cirugia y la
reoperacion fué de 3.6 meses. Estos casos se dividieron en 2 grupos dependiendo de la técnica
quinirgica empleada para la reoperacién Grupo I a los que se les realizo Retoque de Incisiones

y Grupo Il cuando se realizaron Nuevas Incisiones. Tabla 2.

En la segunda parte (estudio prospectivo) se dié seguimiento a 34 pacientes (53

casos) a los que se les realizo Reapertura de incisiones (grupo ).

Del estudio comparativo se obtuvieron los siguientes resultados: Se revisaron 16
pacientes (29 casos) del grupo I; 9 pacientes (15 casos) del grupo Il'y 34 pacientes (53 casos)
del grupo TIT; con un total de 59 pacientes (97 casos), el promedio de edad fue similar en los 3
grupos, fue de 27.3 afios. El tiempo transcurrido entre la primera cirugia y la reoperacidn fue

mayor de 3 meses para los grupos Iy Iy de 1.6 para el grupo IIL Tablas 3 y 4.

Fl promedio de A.V. sin correccion para los tres grupos y el promedio de mejoria

en lineas de snellen también fue similar en los 3 grupos ( 3 a 4 lineas). Tabla 5.
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Una correccién igual o mayor de 0.753 D. fue del 48 % para el grupo k; 80% para el
grupo II v 81% para el grupo I, sin embargo, el 100% de los casos del grupo I tuvo una
hipocorreccién mayor de 1.00 D.; 86% grupo 1y solo el 32% para el grupo de reapertura de

incisiones. Tabla 6.

El equivalente esférico bajo cicloplejia antes de Ia reoperacién fie de -3.16 para el
grupo I; -4.08 para el grupo I 'y -2.86 D. para el grupo IIL; v la mejoria promedio en dioptrias
despuss de la reoperacion fue similar en los tres grupos de 1.50 a 1.78 D, Tabla 7.

Los cambios en el cilindro de +0.50 a -0.50 D. fue similar en los tres grupos
alrededor de 60% v el astigmatismo inducido fise del 31% para el primer grupe y similar para
los grupos 11 y III alrededor del 20%. Tabla 8.

El aplanamiento de Ia cémea en el meridiano mis plano se esquematiza en la
Grafica 1 y notamos que después de la primera cirugia en los tres grupos se obtuvo un gran
aplanamiento, mientras que después de la reoperacion el aplanamiento adicional fue menor, el
grupo que obtuvo mayor aplanamiento fae del grupo II1 En el meridiano mis curvo se observo

¢l mismo comportamiento y se esquematiza en la Gréfica 2.
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Tabla 1. Descripcion estadistica del no. de expedientes revisados, no. de casos de QR y no.
de casos de reoperacion por afio.

) EXPEDIENTES CASOS PORCENTAJE
ANO REVISADOS CASOS QR REOPERACION | REOPERACION
1989 44 88 2 13.63%
1990 32 64 18 28.12%
1991 95 190 10 5.26%
1992 88 176 20 11.36%
1993 121 242 15 6.15%

TOTAL 380 760 75 12.91%
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Tabla 2. Descripcion estadistica por grupo (I y I) del no. de casos encontrados, tiempo
transcurrido entre la primera cirugia y la reoperacion, asi como el sexo y el
promedio de edad.

TIPO DE PROMEDIO SEXO
REOPERACION | NO. DE CASOS TIEMPO EDAD FEM. MASC,
GRUPO 29 3.1 264 27 2
GRUPO H 15 4.24 272 11 4
TOTAL 44 3.63 26.81 38 6
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Tabla 3.

Descripcion estadistica por grupo del no. de casos encontrados, promedio de edad
¥ sex0.
NO. DE PROMEDIO DE SEXO
GRUPO PACIENTES EDAD FEM. MASC.
i 16 26 12 4
1T 9 27 6 6
HI 34 29 20 14
TOTAL 59 27.3 38 21
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Tabla 4. Descripcion estadistica del no. de casos y tiempo de reoperacién por grupo.

NO, DE TIEMFPO DE

GRUPO CASOS RECPERACION
I 29 3.1 MESES
i 13 4.1 MESES
I 53 1.6 MESES
TOTAL 97 2.9 MESES
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Tabla 5. Descripcién estadistica por grupo del promedio de agudeza visual sin correccion
antes y después de la reoperacion.

*POST * POST
GRUPO QUERATOTOMIA | REOPERACION
RADIADA INICIAL

I 20/200 20/60
II 20/100 20/50
11 20/100 20/50

* Lineas de snellen
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Tabla 6. Descripcion estadistica por grupo de correccién igual o mayor de 0.75 D. ¢
hipocerreccion mayor de 1.00 D
CORRECCION HIPOCORRECCION
GRUPO >0.75D. PORCENTAJE > 1.00D. PORCENTAJE

NO. DE CASOS Yo NO. DE CASOS %

1 14 48 25 86

11 12 80 15 100

I 43 81 17 32
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Tabla 7. Descripcién estadistica del equivalente esférico y cambio en la refraccion por

grupo.
POST
GRUPO QUERATOTOMIA | POST-REQPERACION CAMEIO EN
RADIADA INICIAL REFRACCION
I -3.16 -1.66 1.50
IT -4.08 -2.30 1.78
111 -2.86 -1.29 1.57
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Tabla 8. Descripcién estadistica por grupo de cambios en el cilindro y astigmatismo

inducido,
RANGO DE ASTIGMATISMO
GRUPRO +3,50 A -0.50 PORCENTAJE INDUCIDO PORCENTAJE
NO. DE CASQS Ya NO. DE CASOS %
I 17 58 9 31
111 8 53 3 20
I 33 62 il 21
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Grifica 1. Aplanamiento de la comea en ¢l meridiano mas plano.
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Grifica 2. Aplanamiento de la ¢drnea en el meridiano mas curvo.
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DISCUSION

Las hipocorrecciones después de una queratotomia radiada no son raras y hay
varias maneras de tratar una miopia residual, el parche oclusivo es uno de ellos y fimciona en
hipocorrecciones pequefias menores de -1.00 D. en el postoperatorio inmediato aunqgue hay
quienes piensan que 1o tienen ninguna utilidad. Para hipocorrecciones mayores de -1.00 D. se
puede realizar una reoperacién con las técnicas conocidas, como son: Retoque de incisiones,
indicada cuando las incisiones originales son de poca profundidad; reslizando Nuevas
incisiones, cuando las incisiones iniciales se encuentran de buena profindidad; o bien,
tealizando Reapertura de incisiones con o sin reprofundizaciones dependiendo de la

profundidad de las mcisiones previas.

El promedio de A.V. sin correccidn antes de la reoperacidn encontramos que fue
similar para los 3 grupos y el promedio de mejoria en lineas de snellen después de la

reoperacidon también fue similar en los 3 grupos.

Cuando se realizaron nuevas incisiones {Grupo II) y reapertura de incisiones
(Grupo ITI) se obtuvo con mayor éxito una correccion en la refraccion residual; sin embargo, el
Grupo I1I fite el que obtuvo menor cantidad de miopia residual después de la reoperacion. Asi

mismo el astigmatismo inducido fite menor en los grupos Iy IIL

Se observd que después de la primera QR se obtuve un gran aplanamiento por
queratometria en los 3 grupos, sin embargo, el aplanamiento adicional que se consiguio
después de la reoperacion fue considerablemente menor para los grupos 1 y Il y un poco mayor

para el Grupo HE
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La fibrosis fie mucho mas importante para el grupo de Retogue de incisiones,
ademas, frecuentemente, se observaron dobles incisiones paralelas lo cual aumenta la fibrosis
que en alzunas ocasiones llega, incluso, a ser visibles a simple vista, lo que resulta antiestético y
adernis, aumenta la posibilidad de astigmatismo inducide e irregular. En el grupo de nuevas
incisiones en realidad se realizd una nueva QR quedando una gran cantidad de incisiones lo
cual realmente ya estd en desuso. Estos problemas no s¢ presentaron en el grapo de reapertura

de incisiones, en la cual la fibrosis fue minima.

Con respecto al grado de dificultad para realizar la técnica de retoque es mayor que
el realizar reapertura de incisiones o hacer nuevas incisiones, siendo ésta Ultima, la técnica que

presenta menor grado de dificultad.
El tiempo de recuperacién es considerablemente mas corto para el grupo de

reapertura de incisiones; ésto es muy importante, tomando en cuenta gue esta cirugia se realiza

principalmente en personas en edad produttiva.
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CONCLUSIONES

En los 3 grupos se observaron similares resultados en cuanto a mejoria en la AV,
sin correccion.

El grapo que presentd menor cantidad de hipocorreccion fue el grupo HI
(reapertura de incisiones).

La mejoria en el cambio de refraccion después de la reoperacion fue similar para
los 3 grupos.

El astigmatismo inducido fue menor para los grupos I y TIT.

En el Departamento de Comea del H.O.N.S.L. preferimos realizar Reapertura de
incisiones, porque el tiempo de recuperacién es mucho mis corto, el astigmatismo
inducido es menor, no hay riesgo de realizar dobles incisiones paralelas como con
el Retoque, ni se realiza una gran cantidad de incisiones como en las Nucvasg
incisiones, v por lo tanto, hay menos fibrosis.

Despuss de una QR de primera intencién existen diferentes posibilidades de aplanar
la comea, pero siempre seri ms conveniente obtener los mejores resultados en el

primer intento.

Es muy itportante recordar que st después de realizar una Querstotomia Radiada,

no obtenemos los resultados esperados, hay diferentes maneras de tratar una miopia residual,
pero no debemos olvidar que lo mas importante, es hacer una buena valoracién de nuestro
paciente y estudiar las caracteristicas de la comea del paciente operado de QR, incluyendo
valores queratométricos, refraccion residual y caracteristicas de las incisiones, asi como el
nimero de las mismas y su profundidad, y el tamaiio de la Zona 6ptica, para poder idear el plan
de reoperacion ideal para cada paciente y obtener los mejores resultados. En ¢l Departamento
de Cémea del H.O. N. 8. L., nos inclinamos por realizar reapertura de incisiones, cuando €sta

o un retoque estan indicados, ya que ésta téenica nos ha dado los mejores resultados
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refractivos, y con un menor tiempo de recuperacidn del paciente, lo que resulta para ellos

regresar a sus actividades normales mas rapidamente
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