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ANTECEDENTES.

La queratotomia radiada es una intervencién quirirgica que consiste en la practica
de incisiones radiales en la periféria de la cérnea para lograr la aplanacién de la
parte central u optica de ésta, disminuyendo con esto su poder didptrico y
atrasando el foco principal del ojo. Esto se realiza para buscar la emetropizacién de
los ojos miopes y/é con astigmatismos midpicos.(1)

En el ultimo tercio del siglo pasado se publicaron varios trabajos sobre la
correccion de ametropias preferentemente astigmaticas, mediante queratotomias
de caracteristicas diversas (Snellen 1869, Bates 1894, Faber 1895, Lucciola 1896,
Lans 1888). (2)

En Japon, Sato {1939,1950,1953) observé que en los pacientes con queratocono
en los que se producia ruptura espontansa de la membrana de Decemet se
aplanaba la cérnea y mejoraba la visién; desarrollé asi un procedimiento quirlrgico
para el queratocono, la miopia y €l astigmatismo. (3) Los trabajos de Yamaguchi y
col. (1971-82) contribuyeron a establecer indicaciénes, contraindicaciones vy
complicaciones de la técnica. {1,3)

En el transcurse de los 70" s la técnica fué retomada por Fyodorov y Turnev, en la
URSS, v Siva Redy en la India.(3) La experiencia fué recogida en los Estados
Unidos (Bores) donde tuvo gran desarrolle durante la década de los 80 s, a partir
de la cudl se extendid a México y Colombia; y por medio de Espafia a Europa. (4)
Los resultados aprobatorios de un estudio multicéntrico organizado por el National
Eye Institute de los Estados Unidos (Perk 1985) dieron el empuje definitive que

abrid las puertas a la intervencion quirurgica. (3,5)



Predictibilidad y resultados visuales.

La predictibilidad depende del nivél de miopia que se esta tratando, si son
pacientes con refracciones entre —2.00 y —3.12, se obtiene 20/40 6 mejor en el 85%
de los pacientes; entre —3.25 y ~4.00, se obtiene en el 80% de los pacientes 20/30
6 mejor; en el grupo de —4.25 a —8.00 dioptrias, se obtiene una visién de 20/40 en
el 50 a 60% de los casos. Raramente la queratotomia radial corrige mas de 6
dioptrias. El objetivo de la cirugia debe ser subcorregir (dejar cifras de miopia
residual) ligeramente a los pacientes para evitar la hipermetropia.(8)

Indicaciones

Pacientes con miopia entre -200 y -8.00 dioptrias que tienen
espectativas realistas de sus resultados.

Ojos que estan libres de enfermedad externa

Potencial visual de cuando menos 20/30.

Ausencia de enfermedad macular (6,7}

Contraindicaciones:

Los pacientes que exigen vision 20/20 no son buenos candidatos y no deben ser
sometidos a queratotomia radiada.

Pacientes con conjuntivitis recurrentes, iritis o queratitis no son candidatos. El
epitelio de la cornea debe ser examinado cuidadosamente con y sin fluresceina
para determinar cualquier distrofia epitelial, también deben ser sometidos a prueba

de shirmmer.(8)



Procedimiento quirdrgico

La intervencion no requiere de hospitalizacién, la anestesia generalmente se
prefiere topica por instilacién de gotas; los inconvenientes de ésta es que no
produce aquinesia ni anestesia profunda.

Ei centro visual de la cornea es el punto por el cual pasa una linea imaginaria que
une el objeto fijado con la foveola; este centro visual debe ser marcado ya que el
casquete 6ptico de la cornea respetada debe quedarse al centro de este punto . Su
determinaciéon se efectla como parte inicial del &cto quirlrgico colocandose el
microscopio con la iluminacion coaxial y se pide al paciente que mire directamente
el filamento y se marca con una aguja donde el cirujano ve através del
microscopio €l reflejo corneal. Posteriormente se procede a realizar el marcado del
casquete corneal el cudl varia de diametro de 3 a 5 mm, el cual tiene un
aditamento que permite centrar perféctamente el anillo. Una véz centrado, se
presiona sobre la cornea para dejar una ligera sefal sobre el epitelio corneal,
posteriormente se marcan los radios de |a queratotomia los cuales pueden ser de
3, 6, 8 12 y 16 radios, es necesario que Jas marcas radiales y sus
correspondientes incisiones mantengan una simetria con el eje vertical de la
cornea. Posteriormente se debe tener cuidado en la fijacion del globo ocular con
pinzas de Kremer que son pinzas bifidas, las cudles deben de tomar firmemente la
conjuntiva y la epiesclera. Las incisiones radiales sobre la cornea deben realizarse
con un bisturi especial los cudles tienen una punta y corte finisimos. E! bisturi tiene
una hoja de longitud graduable hecha de diamante (los hay tambien de rubi o
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2afiro), disponen en su mango de un tornillo micrométrico con el cual se puede
hacer sobresalir mas o menos la hoja de los topes deslizantes. El inicio de la
incision debe ubicarse exactamente sobre el lugar predeterminado colocando el
bisturi perféctamente perpendicular a la superficie corneal y hundiendolo para que
profundice hasta el tope, el bisturi debe mantenerse en la posicién inicial hasta
asegurarse que no se haya hecho una microperforacion, solo asi debe de iniciarse
el recorrido radial el cual debe ser rectilineo manteniendo el bisturi siempre
perpendicular a la superficie corneal ya que cualquier inclinacion hace menos
profunda la incision. El deslizamiento del bisturi debe hacerse con una presion
uniforme con una velocidad lenta aprox 3 segundos en cada trayecto radial con el
fin de que si ocurre una microperforacion esta sea detectada inmediatamente. Las
incisiones deben ser llevadas hasta el limbo sin tocar las arcadas vasculares, al
final de haber realizado todas las incisiones previamente marcadas, debe lavarse
con solucion en una jeringa y canula de irrigacion, cada una de las incisiones para
limpiar éstas de detritus celulares y restos de sangre, posteriorente se aplican
colirios de esteroide y antibiético. Los desarrollos modernos tales como
paquimetria ultrasonica y micrémetro con cuchilla de cristal han surgido para
refinar la seguridad vy la eficacia de la queratotomia radiada. Por otra parte, la
variedad de técnicas e indicaciones de cirugias son basadas en la extensa
experiencia con esta técnica quirargica desde 1980. (3,5)

Tres factores son generalmente controlados en forma individual por el cirujano en
la queratotomia radiada para tratar varios grados de miopia: 1) Profundidad de las

incisiones, 2) numerg de incisiones y 3) diametro de la zona central.(9)



Todos estos factores modulan el grado de aplanamiento corneal a través del cual
se reduce el grado de la miopia. Considerando cada uno de estos factores
individualmente, estudios experimentales demostraron que la profundidad de las
incisiones corneales resultan en un mayor grado de aplanacion del centro corneal
en comparacion con las menos profundas.(10)

En la practica clinica sin embargo, hay mas intentos clinicos para realizar una
incision del 80% de profundidad y variar su profundidad y numero de incisiones
para alcanzar el efecto de ia cirugia. Es conocido que el 85% del efecto corneal en
una queratotomia radiada se produce por las primeras 8 incisiones (62 % del
cambio se logra por las primeras 4 incisiones).(11) Adicionalmente se conoce que
menor didmetro del centro Optico se produce mas camﬁio comparado con un
centro optico mayor.(12)

La mayoria de las cirugias refractivas modifican el didmetro entre 3 — 5 mm de
acuerdo al efecto requerido. En general a mayor grado de miopia preoperatoria es
tratado modificando estos tres factores al maximo con un grado menor de la zona
optica central.(3)

Desafortunadamente existen limitaciones con la utilizacién al maximo de estos tres
factores, resultando una limitante para corregir cierto grado de miopia con el
empleo de la queratotomia radiada. En general los mejores resuitados de la
queratotomia radiada se producen en pacientes con un nivel preoperatoric de
miopia menor de 5 diopftriias.(3)

Werblin y Stafford {13) sugieren resultados predecibles en pacientes con 8

diaoptrias 0 menores.



Generalmente se acepta que los pacientes con alto grado de miopia presentan un
resultado post operatorio aceptable. Waring (7,14) dice que los pacientes que
tengan mas de 0 Dp no deben ser considerados como candidatos para esta
cirugia, debido a los pobres resultados esperados. Cominmente, el astigmatismo
puede ser corregido con anteojos yfo lentes de contacto, sin embargo en algunos
casos esto solo puede corregirse parciaimente por estos métodos, ademas pueden
causar aberraciones épticas y cansancio ocular, asi como restriccion en el campo
visual (7).

La correcién quirdrgica del astigmatismo fué un intento cientifico del Gltimo siglo; Ia
queratotomia transversa fué sugerida por Snellen {15) en 1869, Lans (16) y Sato
(17) investigaron el concepto de las incisiones relajantes, en los afios 70's
Troutman y Swinger (18) introdujeren y popularizaron el uso de las incisiones
corneales relajantes y reseccion corneal en cufia para corregir el astigmatismo post
queratoplastia. En 1982 Ruiz describio la queratotomia trapezoidat (19) que habia
sido experimentada en cadaveres en el estudio de Lavery y Lindstrom.(20} Este
estudio indicaba que un simple par de incisiones transversas provocaban un
porcentaje considerable del efecto del procedimiento de Ruiz. Muchos autores
(21,22) describiercn las complicaciones potenciales de la queratotomia trapezoidal
como fueron las microperforacibnes y macroperforaciones, efectos de
deslumbramiento, cambios en el eje axial, sobrecorrecciones y dehiscencias de las
heridas.

La principal desventaja es el excesivo numero de incisiones en una area limitada

de la cérnea con la subsecuente inestabilidad corneal. El mismo problema se ha



observado en otras modalidades de cirugia astigmatica, tales como procedimientos
en “L" (23) y cirugias de Binder.(24)

Las incisiones arqueadas se han hecho populares para corregir cantidades
moderadas de astigmatismo. Las incisiones arqueadas fueron utilizadas por
primera véz para corregir astigmatismos después de la Queratoplastia
Penetrante. Tchah y colaboradores (25) en 1985 introdujeron el procedimiento de
mofio de corbata, el cual involucra una queratotomia radiada de 4 incisiones
conectadas en el limbo por dos incisiones arqueadas encuadradas en eje agudo.
Este procedimiento fue abandonado debido a problemas de cicatrizacién y a
levantamiento en blogue de las &reas en donde las incisiones arqueadas y las
radiales se conectan.

Los cambios topograficos corneales inducidos por las incisiones arqueadas fuéron
estudiadas por primera véz por Tripoli y colaboradores (26} en ojos de banco de
0jos.

El primero en usar sistematicamente las incisiones arqueadas para corregir el
astigmatismo congénito fue Merlin, (27) quien investigd las incisiones locatizadas
de 100 a 160 grados y zonas Opticas de 5 a 7 mm, é encontré6 un efecto
progresivamente disminuido a medida de que la zona cambiaba de 5 a 7 mm . El
efecto en el equivalente esférico era nulo para las incisiones de 100 grados y
producian mayores efectos hipermetropicos a medida de que la longitud de las
incisiones se incrementaba hasta 160 grados (14).

Duffey y colaboradores, (28) realizaron un estudio en ojos de caddver para evaluar
la efectividad de las incisiones arqueadas, encontrando que las incisiones

arqueadas pareadas mas largas producian un aplanamiento corneal predecible en
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¢l meridiano centrado entre las incisiones y una menor pendiente corneal alejada a

90 grados haciendo el procedimiento ideal para astigmatismo mixto.



JUSTIFICACION

La variedad de las técnicas quirdrgicas en cirugia refractiva, las modificaciones a
las mismas, las indicaciones y contraindicaciones quirdrgicas, son basadas en la
extensa experiencia con la queratotomia radiada a partir de los afios 80°s.

En nuestro pafs existe escasa informacion sobre la experiencia de nuestros
cirujanos que frecuentemente realizan la técnica de gqueratotomia radiada por lo
que es un tema de importancia principalmente para los oftaimélogos recién
egresados y los que no cuentan en la practica diaria con {a posibilidad de realizar
frecuentemente esta cirugia. Esto es aun mas importante debido a que la técnica
a(n es uti! y factible de realizar practicamente en cualquier sala quirdrgica que
cuente con microscopio, en comparacion otras técnicas de cirugia refractiva como
la cirugia fotorefractiva, ya que el costo y la disponibilidad para realizar esta ultima,
limitan su practica solo a los grandes centros hospitalarios disminuyendo con esto
la oportunidad de la mayoria de nuestros pacientes a ser sometidos a una cirugia
refractiva.

Existe mucha diversidad en los resultados de la cirugia de acuerdo al grado de
ametropia, edad y sexo del paciente, numero de incisiones, profundidad, centro
optico, etc. Por lo tanto pretendemos con este trabajo exponer nuestros resultados
y que junto con los ya reportados en la literatura, sirvan como una guia para

planear en forma particular cada caso que sea sometido a queratotomia radiada.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.
. Cual es la evolucion refractiva en nuestro medio de los pacientes operados de
queratotomia radiada a corto y largo plazo, ya sea con correcién esférica pura y/o

astigmatismo?

HIPOTESIS
El presente estudio es un estudio descriptivo y no analitico, por lo tanto no es

necesario realizar una hipotesis causa-efecto.

OBJETIVOS

Conocer la evolucion de ia refraccion en los pacientes operados de Queratotomia
radiada, ya sea con correccién de defecto miopico puro y/o astigmatico.

Conocer el tiempo en que sucede la estabilizacidn de |a refraccion en los pacientes
operados de queratotomia radiada.

Conocer el grado de satisfaccién que los pacientes refieren.

MATERIAL Y METODOS
Disefo del estudio: Retrospectivo
Longitudinal
Descriptivo
Observacional

Clinico

10



Universo de trabajo: Se estudiaran todos aquellos expedientes clinicos de
pacientes que hayan sido sometidos a queratotomia radiada en el Hospital General
de Zona numero 26 del IMSS en un periédo de cuatro afios, comprendido entre

Noviembre de 1994 a Noviembre de 1998.

DESCRIPCION DE VARIABLES
Variable independiente: Técnica de queratotomia radiada.
Variable dependiente: Refracciones tomadas en cada paciente que se integre al

estudio.

DESCRIPCION OPERATIVA DE VARIABLES

Edad: Tiempo que una persona ha vivido desde su nacimiento (afios y meses).
Tipo de variable cuantitativa, continua y de intervalo.

Sexo femenino: Ser humano del género femenino o hembra, dotado de drganos

para ser fecundada, estos organos estan en relaciéon con el sistema enddcrino

cuyas hormonas intervienen en su desarrolio y adecuado funcionamiento, tiene dos

cromosomas X (XX).

Sexo masculino: Ser humano génerc masculino o macho con drganos

reproductores para fecundar al sexo opuesto, con un sistema endécrino comun y

uno especifico que le dan sus caracteristicas sexuales, tiene dos cromosomas X Y

que al unirse con los cromosomas del sexo femenino determina el sexo de sus

hijos.

Tipo de variable con dos categorias.

i1



Miopia: defecto de refraccion del ojo que ocurren cuando la imagen enfocada se
forma antes del plano de la retina, ya sea por convergencia excesiva, por un ojo de
mayor tamario en su eje anteroposterior c ambos.

Hipermetropia: defecto de refraccion que presenta la imagen enfocada por detras
del plano de |a retina causado por un sistema 6ptico con poca vergencia, por un ojo
de menor tamafio o la combinacién de ambas.

Astigmatismo: ametropia que se presenta cuando existe una variaciéon en la
curvatura corneal en diferentes meridianos produciendo asi una refraccion
diferente en dichos meridianos.

Emetropia: Es cuando en un ojo los rayos de luz paralelos a un objeto a mas de 6
m se enfocan en el plano de la retina cuando aquel esta en estado de relajacién
completa.

Quetatotomia radiada: tipo de intervencién quirdrgica que consiste en la practica
de incisiones radiadas en la periferia de la cornea, buscando con esto la
aplanacion central de la cornea disminuygndo su poder didptrico.

Refraccion: es el término aplicado a las diferentes técnicas de exploracion que se
utilizan para medir los errores en la optica de! ojo, con el fin de proporcionar la

capacidad visual maxima mejor alcanzada.

TAMANO DE LA MUESTRA: Todos los pacientes que fueron sometidos a

queratotomia radiada en el periodo de tiempo ya determinado previamente.

La captacion de datos se realizara en el archivo clinico del HGZ # 26 del IMSS.
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CRITERIOS DE INCLUSION:
Pacientes que corresponden al HGZ # 26 que hayan sido sometidos a cirugia
refractiva con queratotomia radiada por el mismo cirujano.

Edad de los 20 anos en adelante.

CRITERIOS DE EXCLUSION:
Pacientes que no cuenten con expedientes completos con un minimo de
seguimiento de 8 meses.

Pacientes que hayan tenido cirugia refractiva previa.

DESARROLLO

Una vez corroborado que el expediente cumple con los criterios de inclusion, se
registraran los datos requeridos en una hoja de recoleccion de datos elaborada
especificamente para este propdsito y de acuerdo a los criterios de seleccion.

Una vez recabados los datos, se realizard el analisis de los mismos vy

posteriormente la difusién de los resultados.

ANALISIS ESTADISTICO
Para las variables descritas se utilizara estadistica descriptiva con elaboracion de

tablas de distribucion de frecuencia expresandose en porcentajes.



CONSIDERACIONES ETICAS:

El presente estudio no viola ninguno de los principios basicos éticos de la
investigacion en seres humanos siendo los datos obtenidos de tipo confidencial.

Se apega a la ley General de Salud de la Republica Mexicana en materia de
investigacion a la declaracion de Helsinki, buscando todo el beneficio de los
pacientes.

Se dictaminara por el comité local de investigacion.

RECURSOS PARA EL ESTUDIO

HUMANOS: Personal médico y paramédico adscrito al servicio de oftalmologia del
HGZ # 26 del IMSS.

MATERIALES: expedientes clinicos del archivo del HGZ # 26 del IMSS de los
pacientes seleccionados de acuerdo a los criterios de inclusion.

FACTIBILIDAD:

En base a que la queratotomia radiada se considera una cirugia de tipo estético no
se realiza en las unidades del IMSS, pero debido a que el HGZ # 26 atiende
solamente a pacientes de la compaiiia de electricidad LUZ Y FUERZA aqui si esta
permitido la realizacién de la misma. Por lo tanto consideramos que si es una

investigacion factible de realizar.
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RESULTADOS

Se revisaron un total de 120 pacientes, a los cuales se les practicé queratotomia
radiada de uno 6 ambos ojos haciendo un total de 234 ojos operados. La edad de
los pacientes oscilé entre los 19 a 52 afios con un promedio de 34.2 mas menos 3
afos.

Tomamos a cada ojo como unidad en este estudio, siendo 117 (50%) femeninos y

117 (50). %) masculinos. Ver grafica 1.

Las cifras de miopia oscilaron entre ~1.00 a -13.00 dioptrias

Cifras de Miopia No. Pacientes Porcentaje
Menor de -2.00 39 177 %
-2.25a-4.00 126 54 %
-4.25a-6.00 47 20.17 %
-6.25 a -8.00 10 4%
Mas de -8.00 12 515 %
Total 234 100 %

En el grupo de pacientes con —2.00 Dp y menos el promedio de dioptrias a corregir
fueron de —1.78, el promedio de dioptrias corregidas fue de —1.25 Dp. Con un total

de 70.22%. Se presentaron 4 pacientes con hipercorreccion de +1.50 dp.
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En el grupo de pacientes de —2.25 a —4.00 Dp el promedio de dioptrias a corregir

fue de —3.22 Dp, con una correccién promedio de -2.47 Dp con un porcentaje del

76% de correccion. Se presentaron 5 pacientes con hipercorreccién dos de los

cuales tenian +1.50, dos pacientes +1.00 y un paciente +0.75 dp.

En los pacientes del grupo de ~4.25 a -6.00 Dp. El promedio de dioptrias fue de -

5.22 Dp. Y el promedio de dioptrias corregidas fue de —4.20 Dp. Con un 80.58% de

correccion. Hubo un paciente con hipercorreccién de +0.75 Dp.

En el grupo de pacientes de —6.25 a —8.00 Dp. El promedio de dioptrias a corregir

fue de —7.1 Dp. Y el promedio de dioptrias corregidas fue de —5.2 Dp. Con en

porcentaje de 73.23 % de correccién. No hubo pacientes con hipercorreccion.

En el grupo de pacientes de mayor a —8.00 Dp. El promedio de dioptrias a corregir

fue de —9.25 y el promedio de dioptrias corregidas fue de -6.3 Dp. Con un

porcentaje de correccién del 68.108%. no hubo pacientes con hipercorreccion.

Ver grafica 2y 3.

Cifras de miopia

Dioptrias iniciales

Dioptrias corregidas

Porcentaje de

Correccion
Menos de -2.00 -1.78 -1.25 70.22 %
-2.25a-4.00 -3.22 -2.47 76 %
-4.25 a -6.00 -5.22 -4.20 80.58 %
-6.25a-8.00 -7.1 -5.2 73.23 %
Mas de —8.00 925 -6.3 68.10 %

16




Encontramos el porcentaje mas alto de correccién en el grupo de —4.25 a —6.00

dioptrias con un 80.58 % y en segundo lugar el grupo de —2.25 a —4.00 dioptrias.

Los planteamientos quirdrgicos se dividieron por grupos de frecuencia, siendo los
mas usados (ver grafica 4) los que a continuacion citaremos aungue algunos
pacientes,10 pacientes en total, no presentaron ningun patron de frecuencia

especifico y para fines de este estudio no se incluyeron en el siguiente analisis.

Planteamiento quirirgico No. pacientes |Porcentaje
{centrofincisiones)
4/6 25 10.68 %
4/8 71 30.34 %
38 78 3333 %
3M2 14 6 %
5/6 10 4.27 %
5/8 10 4.27 %
4.5/4 16 6.83%
No incluidos 10 4.27 %
TOTAL 234 100 %

El planteamiento quirtrgico de centro de 4 con 6 incisiones radiadas en un total de
25 pacientes que corresponde al 10.68% en los cuales, el promedio de dioptrias a
corregir en mujeres fue de —2.11 dioptrias con un promedio de dioptrias corregidas
de —1.43 (0.68) dp con un porcentaje de correccién del 67.77%. en el grupo de los
hombres el promedio de dioptrias a corregir fue de ~2.76, con una correccién en
dioptrias a -2.13 ( 0.63) Dp con un promedio de correccion de 77.17 %. Ver grafica

5.
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Centro de 4 con 8 incisiones radiadas fueron 71 pacientes con un 30.34%.el
promedio de dioptrias a corregir en mujeres fue —3.27 con una correccion de

-2.62 (0.65) dp con un porcentaje de correccion del 80.12%, en hombres el
promedio de dioptrias a corregir fue de —3.34 con un promedio de dp corregidas de

~2.69 ( 0.65) dp, con un 80.5% de correccion. Ver grafica 6.

Centro de 3 con 8 incisiones radiadas fueron 78 pacientes con un 33.33%. el
promedio de dp a corregir en mujeres fue de -5 dp con una correccion de -3.4
(1.6) dp con un 68% de correccion y en hombres el promedio de dp a corregir fue
de 5.3 con una correcciéon promedio de —4.25 (I} dp con un promedio de

correcciéon de 79.5%. Ver grafica 7.

Centro de 3 con 12 incisiones fuéron 14 pacientes con un 6% el promedio de
dioptrias a corregir en mujeres fue de —8.75 dp con un promedio de correccion de —
6 (2.75) dioptrias con un porcentaje del 68.57% y en hombres el, promedio de
dioptrias a corregir fue de —9.12 dioptrias con un promedio de dioptrias corregidas

de —6.84 (0.75) que corresponde al 91.77% de correccin. Ver grafica 8.

Centro de 5 con 6 incisiones fueron 10 pacientes con un 4.27% las dioptrias a
corregir fue en las mujeres de —2.6 con una correccion de -2.1 ( 0.5) con un
porcentaje de corrigen del 80.76% y en los hombres el promedio de dioptrias a
corregir fue de —1-75 con una correccién en dioptrias de —1.25 (0.6) con un

porcentaje de correccion del 71.5 %. Ver grafica 9.



Centro de 5 con 8 incisiones fueron de 10 pacientes con un 4.27% en el grupo de

mujeres el promedio de dioptrias fue de —4.3 con una correccién promedio de

-3.8 (0.5) dioptrias con un porcentaje de correccion de 88.37% y en el grupo de

los hombres el promedio de dioptrias a corregir fue de —3.00 con una correccion de

-2 (1.00 ) dp con un porcentaje de correccion del 66%. Ver grafica 10.

Centro de 4.5 con 4 incisiones fueron 16 pacientes con un 6.83% en el grupo

femenino el promedio de dioptrias a corregir fue de —2.25 dp con una correccién

promedio de —1.57 (0.68) dp, con un promedio de correccion del 69.77% y en el

grupo de hombres el promedio de dioptrias a corregir fue de —2.25 dp con una

correccion de —1.63 (0.62) dp. con un promedio de correccién del 72.4%. Ver

grafica 11.
Planteamiento Quiriargico
Centro Incisiones |Dioptrias Dioptrias corregidas |Porcentaje de
iniciales correccioén
4 6 F-2,11 -1,43 67,77
M-2,76 -2,13 77,17
4 8 F-327 -2,62 80,12
M -3,34 -2,69 80,53
3 8 F -5,00 -34 68
M-53 -4,25 80.18
3 12 F-8,75 -6 68,57
M-9,12 -6,84 75
5 6 F -2,60 -2,1 80,76
M-1,75 -1,25 71,42
5 8 F-4,3 -3,8 88,37
M -3,00 -2 66.66
4 5 F-2,25 -1,57 69,77
M -2,25 -1,63 72,44
F=femenino

M= masculino
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Se observa una tendencia a la hipocorreccién en el grupo femenino, solo en los
grupos de 5/6 y 5/8 se presenta hipocorreccion en el sexo masculino pero el
numero de pacientes sumando estos dos grupos es de 20 pacientes siendo solo el

8.54% del total de pacientes, por lo tanto no se considera significativo.

Hicimos un analisis por grupos de edad (19 a 30 afios, 31 a 40 afios, 41 a 50
afios, mas de 50 afios), encontrando que el grupo que mayor correccion presenté
fue el de 41 a 50 afos con un porcentaje de correccion del 77.6% seguido por el
grupo de mayores de 50 afios con un 76.26% de correccién, el grupo de 19 a 30
afios con un 75.83% y en el grupo de 31 a 40 afios se presento un porcentaje de
71.87%. Ver gréfica 12. Era de esperarse que el grupo de pacientes mas jovenes

(19 a 30 afios) fuera el que menor porcentaje de recuperacion presentara.

Grupos de edades No. pacientes Porcentaje de correccion
192 30 81 75.83

31a40 95 '71.87

41 a 50 56 77.60

Mas de 51 anos 02 76.26

TOTAL 234

Ver graficas 13 y 14.

Haciendo un analisis general por sexo encontramos en el sexo femenino un 74.60

% de correccion y en el sexo masculino un 77.5% de correccion. Ver gréfica 15.
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Solamente se presentaron 10 pacientes con hipercorreccion,

continuacion en la siguiente grafica:

mostrados a

No. pacientes Cifras hipermetropia Porcentaje
6 +1.50 25%
2 +1.00 0.85%
2 +0.75 0.85%

TOTAL 10 4.2%

Algunos de los sintomas que presentaron los pacientes fueron, fluctuacion visual

en el 80 % de los pacientes, glare en el 69 % de los pacientes, , disminucion de la

agudeza visual por las noches 43 .5 %, cefalea en el esfuerzo visual 17%. Todos

los sintomas referidos anteriormente fueron disminuyendo progresivamente en el

transcurso de dos meses posteriores a la cirugia.

21



DISCUSION

El analisis estadistico de los pacientes incluidos en este estudio nos mostré que
al igual que en otros reportes realizados, la queratotomia radiada tiene su mas alto
grado de eficacia en los pacientes con ametropias de —4.00 a —6.00 dioptrias con
mas del 80% de correccion. Por lo tanto encontramos en nuestro estudio los
porcentajes mayores de frecuencia en este grupo ( -2.25 a —4.00 dioptrias un 54.%
y —4.25 a -6.00 dioptrias un 20.17%).

Los planteamientos quirdrgicos mas usados fueron: centro de 4 con 8 incisiones y
centro de 3 con 8 incisiones; llama |a atencién la tendencia a la hipocorreccion en
las mujeres en comparacién con los hombres a excepcion de los grupos centro de
5 con 6 incisiones y centro de 5 con 8 incisiones en los cuales se presentd menor
correccion en los hombres, pero no lo consideramos significativo ya que reuniendo
los dos grupos el porcentaje de pacientes fue solo del 8.5% del {otal.

La hipercorreccidn solo se presentd en un 4,2% siendo menor a lo reportado en
otros estudios.

Los sintomas no fueron en ningdn momento incapacitantes para los pacientes. No
se pudo determinar el tiempo de estabilizacion corneal debido a que el seguimiento

fue de 8 meses y aln existian cambios en las refracciones tomadas a los 8 meses.
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CONCLUSIONES.

La Queratotomia Radiada sigue siendo aln, una técnica util en nuestro medio
para la correccion de errores refractivos entre —2.00 a —6.00 diopfrias en pacientes
que por motivos de ocupacion, autoestima, sensacién de bienestar, etc.; desean la
correccion dptica por medio de cirugia para descontinuar el uso de lentes aereos
y/o de contacto.

Nuestros resultados globales de correccion éptica coinciden con los resultados
reporiados en la literatura { 80% de correccion en grupos de —4.00 a -6.00
dioptrias ). Hay que reforzar el planteamiento quirirgico en los pacientes
femeninos ya que observamos una tendencia a la hipocorreccion en comparacion
con el grupo masculino.

Los resultados en el analisis hecho por grupos de edad también se encuentran
dentro de lo esperado segun los reportes internacionales, encontrados menor
correccion en los pacientes menores de 30 afos.

El tiempo en que logra la estabilizacién corneal no se pudo determinar en este
estudio debido a que alos 8 meses de seguimiento aun existia variacién en ia
refraccion en el 60% de los pacientes.

El 85% de los pacientes refirio estar conforme con el resultado visual obtenido con
el procedimiento quirdrgico; sin embargo fué frecuente el comentario “me hubiera
gustado ver un poco mejor”. Por lo tanto debemos insistir en informar at paciente
que el propésito de la cirugia es eliminar la dependencia que tiene al lente para
asi realizar la mayor parte de sus actividades cotidianas sin ellos (como labores
del hogar, trabajo, recreacién, etc,), pero que probablemente necesitara alguna
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correccién optica aérea (dioptrias residuales) para momentos de esfuerzo visual, si
el paciente comprende lo anterior, entonces sera el paciente indicado para ser

sometido a queratotomia radiada.
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