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RESUMEN

Objetivos:

Evaluar la seguridad y predictibilidad del LASIK como tratamiento de miopia residual en pagcientes
operados de Queratotomia Radiada {QR). Evaluar los cambios en la topografia de elevacion posterior
al LASIK en pacientes con y sin QR.

Métodos:

Estudio prospectivo, comparativo, no aleatorizado que incluyé 62 ojos divididos en dos grupos, el
primero con 31 ojos operados de QR con equivalente esférico (EE) residual de -0.25 a —10.00D; el
segundo grupo, sin QR, con EE y edad pareados con cada ojo del grupo 1. Ambos grupos fueron
tratados con LASIK usando equipo Hansatome y Chiron Technolas 217. Se realizaron refraccion
subjetiva, AV, CV y topeografia de elevacion en el prequirirgico y durante 6 meses del posquirdrgico.

Resultados:

El EE prequirdrgico promedio fue de —4.10D con desviacién estandar de 1.07D en el grupocon QR y -
4.07D con desviacién estandar 1.06D en el grupo sin QR. El| EE posquirtrgico fue de —0.90D en el
grupo con QR y-0.75D en el grupo sin QR. EI93% (29 ojos) en el grupo de QR y el 100% en el grupo
sin QR obtuvieron AV de 20/40 o mejor. Ningun ojo perdié lineas de capacidad visual. No se encont6
diferencia significativa pre y posquirdrgica en la topografia de elevacion entre ambos grupos. Cuatro
pacientes del grupo con QR presentaron complicaciones en el colgajo durante el LASIK. La
predictibilidad fue igual en ambos grupos.

Conclusiones: El LASIK es un procedimiento seguro y predecible en el tratamiento de miopia residual
posterior a Queratetomia Radiada.
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ANTECEDENTES.

La miopia residual después de la Queratotomia Radiada (QR) ne es un hallazgo raro. Uno de las
conclusiones del estudio "Prospective Evaluation Radial Keratotomy Radia!l” (PERK) (1) es que
el 17% de los ojos operados mostraron un error refractivo mayor de +- 1 dioptrias. De tal forma
que el cirujano de cirugia refractiva puede esperar encontrar algunos pacientes con miopia
residual en {a practica clinica que buscan una correccion refractiva e incluso quirargica para su
problema. El perfeccionamiento de la QR puede ser impropio debido a la magnitud limitada de
correccién deseable, asi como el limite en el nimero y longitud en las incisiones a realizar. {2)

La Queratectomia Fotrefractiva (QFR) posterior a QR se asocia con una alta incidencia de
complicaciones como opacidades corneales, hipertension ocular y catarata, asociados con un
tiempo prolongado en el uso de esteroides, asi como la pérdida de lineas de agudeza y
capacidad visual (AV y CV). (3 4)

Las ventajas teéricas del LASIK incluyen una rehabilitacién clinica y funcional mas rapida,
minima distorsién de la capa de Bowman y del epitelio; la anulacién de la interaccion con el
estroma corneal, menor riesgo de infecciones y reduccion en el tiempo del uso de estercides
tépicos. Estos hallazgos sugieren que el LASIK es el procedimiento de eleccion para tratar los
errores refractivos residuales a procedimientos previos como la QR, incluyendo la miopia y/o el
astigmatismo.(5,6)

Una de las indicaciones mas comunes de la topografia comeal es la evaluacion del pre y
postoperatorio del paciente de cirugia refractiva. Los 3 tipos de sistemas actualmente usados
son: el de anillos de placido, el de elevacién y la utilizacién del interferémetro de Rodoenstock.
El Sistema de Topografia Orbscan {Orbteck, Inc.) realiza un rastreo con hendidura [uminosa con
estereotriangulacién directa para medir la superficie anterior y posterior de la cornea. Este
instrumento mide la elevacion, a partir de la cual calcula la forma, paquimetria y el caiculo del
poder corneal. {7, 8) La informacion que hasta el momento se tiene sobre la validez clinica de
las aplicaciones del instrumento es limitada .

Este articulo informa los resultados a 6 meses de un estudio que investigd la eficacia,
estabilidad y seguridad del LASIK como procedimiento para la correccién de la miopia residual
posterior a QR.

PACIENTES Y METODOS.

Se trata de un estudio prospectivo, comparativo, no aleatorizado que incluyé 62 ojos divididos
en 2 grupos. El grupo en estudio incluyé 31 ojos con cirugia de QR, todos los ojos teniande 6 a
8 incisiones radiales (28 ojos con 8 incisiones y 3 con 6}, ningln ojo presentaba incisiones
astigmdticas o ciruglias de perfeccionamiento de ia QR. El lapso de tiempo promedio entre QR y
LASIK fue de 7.9 afios + - 5.7 de desviacién estandar (DS), con un rango de 4 a 9 afios. El rango
del error refractivo fue de -1.00 a —10.00 dioptrias. Cada paciente en el grupo de QR se pareé
con un ojo control dentro de un rango de +- 0.25D y edad.

La evaluacion pre y postquirirgicas consistieron en un examen oftalmolégico completo,
incluyendo topografia de elevacién con Orbscan. Se explicaron a los pacientes las otras
opciones quirGrgicas y no quirGrgicas para su graduacion residual obteniendo el
consentimiento informado de cada paciente. Las variables estudiadas en el pre y postoperatorio
fueron el equivalente esférico {EE) por refraccion manifiesta, AV, CV y las complicaciones. Las
variables de |a topografia de elevacién por Orbscan fueron: los mapas queratométricos con
poder axial promedio (Dioptrias), la mejor imagen esférica anterior (radio de curvatura en mm)
con la alineacién en el dpex y la paquimetria central (micrones).

Los criterios de exclusién para ambos grupos fueron: cualquier patologia de la superficie
corneal o de la uvea preexistentes; paquimetria corneal menor de 450 micras, o cualquier
paquimetria que excediera 250 micras de estroma intacto después de la ablacién, asi como
cualquier condicién sistémica o local que se conozca comprometa los resultados del LASIK.
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Este articulo informa los resultados a 6 meses de un estudio que investigd la eficacia,
estabilidad y seguridad del LASIK como procedimiento para la correccién de la miopia residual
posterior a QR.

PACIENTES Y METODOS.

Se trata de un estudio prospectivo, comparativo, no aleatorizado que incluyé 62 ojos divididos
en 2 grupos. El grupo en estudio incluyé 31 ojos con cirugia de QR, todos los ojos teniande 6 a
8 incisiones radiales (28 ojos c¢con 8 incisiones y 3 con 6}, ninglin ojo presentaba incisiones
astigmaticas o cirugias de perfeccionamiento de la QR. El lapso de tiempo promedio entre QR y
LASIK fue de 7.9 afios + - 5.7 de desviacion estandar (DS), con un rango de 4 a 8 afios. Elrango
del error refractivo fue de —1.00 a —10.00 dioptrias. Cada paciente en el grupo de QR se pared
con un ojo control dentro de un rango de +- 0.25D y edad.
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Otro criterio de exclusion fue la inestabilidad refractiva o errores refractivos fuera de los
parametros establecidos para el tratamiento.

El procedimiento, con LASIK se desarrolld con un microqueratomo Hansatome (Chiron
Corporation) usado una placa de 160 micras. La fotoablacién de la cornea se hizo con Chiron
Technolas 217 (Chiron Corporation). La profundidad de ablacién fue determinada por el grado
de miopia y el diametro de la zona de ablacidn fue de 5.00 mm en cada caso.

Todas las cirugias fueron realizadas por 2 cirujanos {GW o RM). Después de la asepsia, seguida
de la instilacién de anestesia topica con tetracaina al 0.5%, se colocé un separador palpebral y
se marcd la periferia corneal en 6 meridianos. Posteriormente de coloco el anillo de succion en
posicion central y se activd el vacio. Se instilé solucidn salina en la superficie corneal y se
corroboré la presidn intraoccular antes de activar el microqueratomo. Una vez hecho el corte, el
colgajo se colocd en la conjuntiva bulbar superior y se limpié la superficie del estroma con una
esponja de merocel {Solan Ophthalrm'c products). La ablacion se lievé a cabo mientras el
paciente miraba hacia el punto de fijacidn. Postetior a la ablacién el colgajo fue recolocado, se
confirmé la adhesién de! colgajo después de dos minutos, se retird el separador palpebral y se
administraron gotas de tobramicina 0.3%/dexametasona 0. 1% {tobradex, Alcon) en cada ojo
operado. Se colocd un lente de contacto blando terapéutico en los ojos en los que se presento
dehiscencia del colgajo o defectos epiteliales, el resto de los ojos se dejaron sin ocluir.

El tratamiento postquirirgico consistid en la administracion tépica de tobramicina al 0.3%/
dexametasona 0. 1% 6 veces por dia durante 10 dias y metilcelulosa al 0.5% (Meticel, Sophia) 4
veces al dia durante 2 meses. Los pacientes fueron citados al 1° y 15° dias y posteriormente
cada mes durante 6 meses.

RESULTADOS.

No existié diferencia significativa en la edad, género, equivalente esférico o la topografia entre
los dos grupos . La edad promedio fue de 38.5 afos + - 22 DS en el grupo de QR y 38.1 afios +-
20 DS en el grupo sin QR {control). La refraccion preoperatoria en equivalente esférico (EE) fue
de -4.17 +-1.07 DE en el grupo de QR y de 4. 10 D +- 1.06 DE en el grupo control (Tabla 1), La
refraccién manifiesta postoperatoria (EE) fue de -0. 90D +- Q.38 DEen el grupode QR y -0. 70
D + - 0. 3 1 DE en el grupo control {Tabla 2).

Agudeza Visual

La AV preoperatoria fue de 20/40 o0 mejor en el 13% (4 ojos)en el grupo de QR y 19.3% (6 ojos) en
el grupo sin QR, Seis meses después del LASIK todos los ojos del estudio tuvieron AV de 20/40
o mejor. La AV postoperatoria fue significativamente mejor que la prequirdrgica.

La capacidad visual {CV) preoperatoria y a los 6 meses de seguimiento fue practicamente la
misma en los dos grupos , el 93.5% (29 ojos) obtuvo 20/20 o mejor y el 6% {2 ojos) fue de 20/25,
Ningdn ojo perdid lineas de CV,

Resultados Refractivos.

Seis meses después del LASIK, 27 ojos (93.51/0) en el grupo de QR estuvo denfro de —1.0 D de
refraccidn manifiesta. Todos los pacientes en el grupo control estuvieron dentroc de—1.0 D. No
se presentd ninguna sobrecorrecciéon en ninguno de los grupos. La estabilidad refractiva se
logré al segundo mes del postoperatorio. Se observo una tendencia hacia la subcorreccion en
ambos grupos. La cantidad de subcorreccién fue mayor en el grupo de QR, sin observar una
diferencia significativa entre ambos grupos {Anova p,> 0.05).
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refraccion manifiesta postoperatoria {EE) fue de -0.90 D +-0. 38 DEen el grupo de QR y -0. 70
D+ -0. 3 1 DE en el grupo control (Tabla 2).

Agudeza Visual

La AV preoperatoria fue de 20/40 o mejor en el 13% {4 cjos)en el grupo de QR y 19.3% (6 ojos) en
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Topgrafia Orbscan.

El promedio del poder queratométrico axial fue de 42.59 D+ -1.1 0 en el grupo con QR y de
4548 D +- 1. 51 en el grupo control. La elevacién anterior BFS (Best Fit Sphere) fue de 7.99 mm
+ -0.20 DE en el grupo de QR y de 7.46 mm +-0.27 DE en el grupo sin QR. La paguimetria fue de
535 micras +- 20.4 DE en el grupo de QR y de 533 micras +- 27.3 DE en el control. La topografia
de elevacién con Orbscan a los 6 meses del postoperatorio no mostraron ninguna diferencia
significativa entre los dos grupos. La queratometiia axial promedio fue de 39.60 D +-1.90 en el
grupc de QR y de 41.80 D +- 1.51 en el grupo sin QR. La elevacién anterior BFS fue de 8.54 mm
+-0.35 DE en e! grupo de QR y de 8.08 mm +- 0.36 DE en el grupo control. La paquimetria fue de
489 micras +- 21 DE en el grupo con GR y de 496 micras +- 21 en el grupo sin QR.

Estabilidad.

La regresién refractiva fue minima a partir del segundo mes postoperatorio, siendo de 0.20 D en
promedio en el grupo con QR y de 0.10D en el grupo control. Las topograffas orbscan mostraron
variaciones muy pequefias en poder queratométrico, elevacién anterior y paquimetria,
demostrando estabilidad en la correccién posterior a los dos meses posteriores al LASIK.

Complicaciones.

Dos ojos (6.45%) presentaron colgajo incompleto y otros dos presentaron dehiscencia de las incisiones
del colgajo. Los dos ojos con colgajo incompleto fueron operados dos meses después. Los dos
pacientes con dehiscencia fueron tratados con lente de contacto terapéutico en el postoperatorio.
Ninguno de estos ojos perdi¢ lineas de CV. No se observaron complicaciones en el grupo sin QR.

DISCUSION.

La QR es un procedimiento que se desarrolla en un ojo anatomicamene normal con el objeto de
reducir la miopia, ofreciendo a los pacientes una buena visién lejana sin el uso de lentes.

La mayor parte de los pacientes buscan un procedimiento refractivo que les permita una buena
funcién visual sin la dependencia fisica de sus anteojos o lentes de contacto. Las
sobrecorrecciones o subcorrecciones son la complicacién 6ptica mas comun en cualquier
procedimiento refractivo. Se han publicado tres estudios de seguimiento a largo plazo ( 9, 10,
11) en pacientes con QR, sin embargo, sblo el PERK tiene protocolos bien estandarizados,
recoleccion de datos por observadores independientes y un disefio multicéntrico. (1) Una de las
conclusiones del estudio PERK fue que el 20% de los pacientes operados de QR presentaron un
exceso de -1.0 D.

El porcentaje de ojos con subcorrecciéon posterior a QR varid dependiendo de la cantidad de
miopia preoperatoria y de la experiencia del cirujano {(curva de aprendizaje). Las causas
probables para la subcorreccion no intencionada fueron fallas en el plan refractivo o en la
técnica quirargica. El estudio PERK también propuso la subcorreccion intencional. (1) Las
razones para [a subcorreccién intencional fueron retrasar la presbicia , compensar el efecto de
la hipermetropizacién, realizar una segunda cirugia que se aproximara en forma mas estrecha a
la emetropia y mantener al paciente con el habito de ser miope (1). En los ojos con miopia
residual a los cuales se les realizdé cirugia maxima no es posible realizarles QR adicional. Aun
cuando la cirugia adicional fuese posible, esta alternativa esta limitada por la baja predictibilidad
de los resultados, el incremento en la aberracion luminosa (glare) y la fluctuacién diurna que
pueden presentarse cuando se realizan incisiones largas, adicionales o prefundas. (2)

Los resultados de la QFR con laser excimer para miopia residual posterior a QR no son tan
buenos en eficacia, estabilidad y seguridad como lo son en pacientes no operados. La QFR es
eficaz en la reduccién de miopia posterior a QR, sin embargo, es menos exacta que en ojos no
operados y es mas probable cause pérdida de CV debido a la formacion de cicatriz. (3, 4)

El LASIK es actualmente considerado como la opcién terapéutica para el tratamiento de casi
todos los errores refractivos residuales posteriores a cualquier procedimiento refractivo.
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sobrecorrecciones o subcorrecciones son la complicacién dptica mas comin en cualquier
procedimiento refractivo. Se han publicado tres estudios de seguimiento a largo plazo ( 9, 10,
11) en pacientes con QR, sin embargo, sélo el PERK tiene protocolos bien estandarizados,
recoleccion de datos por observadores independientes y un disefio multicéntrico. (1) Unadelas
conclusiones del estudio PERK fue que el 20% de los pacientes operados de QR presentaron un
exceso de -1.0 D.

Ei porcentaje de ojos con subcorreccion posterior a QR varidé dependiendo de la cantidad de
miopia preoperatoria y de la experiencia del cirujano {curva de aprendizaje). Las causas
probables para la subcorreccién no intencionada fueron fallas en el plan refractivo o en la
técnica quirdrgica. El estudio PERK también propuso la subcorreccién intencional. (1) Las
razones para la subcorreccion intenclonal fueron retrasar la presbicia , compensar el efecto de
la hipermetropizacién, realizar una segunda cirugia que se aproximara en forma mas estrecha a
la emetropia y mantener al paciente con el habito de ser miope (1). En los ojos con miopia
residual a los cuales se les realizo cirugia maxima no es posible realizarles QR adicional. Aun
cuando la cirugia adicional fuese posible, esta alternativa esta limitada por |a baja predictibilidad
de los resultados, el incremento en la aberracion luminosa (glare) y la fluctuacién diurna que
pueden presentarse cuando se realizan incisiones largas, adicionales o profundas. (2)

Los resultados de la QFR con laser excimer para miopia residual posterior a QR no son tan
buenos en eficacia, estabilidad y seguridad como lo son en pacientes no operados. La QFR es
eficaz en la reduccién de miopia posterior a QR, sin embargo, es menos exacta que en 6jos no
operados y es mas probable cause pérdida de CV debido a la formacién de cicatriz. (3, 4)

El LASIK es actualmente considerado como la opcidn terapéutica para el tratamiento de casi
todos los errores refractivos residuales posteriores a cualquier procedimiento refractivo.




En los pacientes de QR los parametros preoperatorios como la miopia previa a la QR, el tamaio
de la zona 6ptica, el nimero de incisiones, la edad del paciente y calidad de la cicatrizacién
influyen en los resultados refractivos. Estos parametros no estuvieron presentes en todos
nuestros pacientes. El tUnico parametro que pudimos obtener fue el numero de incisiones, asi se
selecciond un grupo de pacientes con miopia residual con 6 y 8 incisiones de QR. El propdsito
del estudio fue estudiar los resultados de estos ojos después de LASIK y compararlos con los
de {os ojos no operados previamente de QR

Se ha sugerido que el tener una AV de 20/40 y un error residual de + - 1.00 D es un criterio poco
sensible para evaluar la independencia a los anteojos.[12) Esta independencia del anteojo es 1a
razdn para buscar un segundo procedimiento refractivo. En todos los pacientes tratados con
LASIK se obtuvo una AV igual o mejor a 20/40. Se obtuvo una refraccion dentro de +- 1.00 D en
el 93% de los pacientes con QR y en todos los pacientes sin QR a los seis meses dsl
postoperatorio. A los seis meses del LASIK la CV fue igual en ambos grupos, e 93.5% {29 ojos)
tuvo 20/20 o mejor y el 6% (2 ojos) tuvieron 20/25. Los dos grupos tuvieron una tendencia ala
subcorreccion. La cantidad de subcorreccién fue mayor en el grupo con QR pero no se observé
una diferencia estadisticamente significativa. La subcorreccidon se debidé probablemente al
nomograma utilizado.

En los seis meses posteriores al LASIK, la topografia de elevacién Orbscan no mostrd ninguna
difarencia significativa, El promedio de la queratometria axial disminuyé de 42. 60 D en el grupo
con QR y 45. 48 D en el control, a 39.60 D y 41.80 D respectivamente, correspondiendo a un
poder corneal menor. El curso clinico de ia topografia de elevacidén corneal anterlor presentd
cambios que se correlacionaron con los cambios en la refraccion durante los primeros dos
meses. La elevacion anterior fue de 7.99 mm en el grupe de QR y de 7.46 mm en el control, esta
medicién es muy precisa y se deriva def célculo de poder en una correlacion lineal con la
queratometria axial promedio. La paquimetria preoperatoria promedio fue de $35 micras + 20
DE en el grupo de QR y de 533 +- 21 micras de DE en el control. Aunque no existe ningdn
estudio que demuestre ios cambios paquimétricos en los pacientes con QR, no debe haber
ninguna diferencia entre los dos grupos. A los seis meses del postoperatorio la paguimetria
centrali promedio fue de 489 micras + 28 DE en el grupo de QR y 496 micras +- 21 DE en el
grupo control. Nosotros observamos que en ambos grupos hubo 10 micras de ablacidon por
cada dioptria de correccién. Todas las topografias se estabilizaron al mismo tiempo {2 meses)
en que lo hizo la refraccion. Este fue un resultado esperado, sin embargo, la Gnica explicacién
que pudimos encontrar para la “estabilizacion™ de la paquimetria fue un posible edema corneal
subclinico, o bien una variacién en las unidades de medicion de la paguimetria (micras contra
dioptrias).

No se presenté ninguna complicacion en el manejo del colgajo en el grupe sin QR, la dnica
problematica manifiesta fue un edema moderado del colgajo, el cual no requirié tratamiento y
desaparecié en forma espontanea. Se presentaron depdsitos de lipidos entre el colgajo y
estroma en 3 y 4 pacientes en el grupo con QR y sin QR respectivamente, perc estas no fueron
consideradas como complicaciones debido a que no afectaron la visién de los pacientes. Las
complicaciones con el colgajo ocurrieron solamente en &l grupe de QR, dos de ellas fueron
colgajos incompletos y 2 dehiscencias del colgajo. Los colgajos incompletos fueron
programados para un segundo procedimiento 2 meses mas tarde, con una placa de180 micras.
Los 2 colgaocs con dehiscencia fueron manejados con lente del contacto terapéutico. Ninguno
de los pacientes perdié lineas de su mejor CV. No se presentdé crecimiento epitelial en Ia
interfase, en ninglin caso, probablemente porque no hubo quistes epiteliales en los pacientes
operados, debemos mencionar que aquellos pacientes que presentaron quistes fueron
desbridados previo al tratamiento con LASIK. {13) Existe s6lo una pregunta a cerca del
tratamiento de micpias residuales pequefas que desde el estudio PERK se conoce una
tendencia hacia la hipermetropia en el 43% de los ojos tratados con QR después de los primeros
diez aitos.

Conclusién.
Por todo lo anterior podemos aseverar que el LASIK es una técnica segura y predecible para el

tratamiento de miopias residuales con QR, asi como en pacientes que no han sido sometidos a
QR previa.
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En los pacientes de QR los parametros preoperatorios como la miopia previa a la QR, el tamafio
de la zona o6ptica, el nimero de incisiones, la edad del paciente y calidad de la cicatrizacién
influyen en los resultados refractivos. Estos pardmetros no estuvieron presentes en todos
nuestros pacientes. El tinico parametro que pudimos obtener fue el numero de Incisiones, asi se
selecciond un grupo de pacientes con miopia residual con 6 y 8 incisiones de QR, El propédsito
del estudio fue estudiar los resultados de estos ojos después de LASIK y compararlos con los
de los ojos no operados previamente de QR

Se ha sugerido que el tener una AV de 20/40 y un error residual de + - 1.00 D es un criterio poco
sensible para evaluar la Independencia a los anteojos.(12) Esta independencia del anteojo es la
razon para buscar un segundo procedimiento refractivo. En todos los paclentes tratados con
LASIK se obtuvo una AV igual 0 mejor a 20/40. Se obtuvo una refraccidén dentro de + 1.00 D en
el 83% de los pacientes con QR y en todos los pacientes sin QR a los seis meses del
postoperatorio. A los seis meses del LASIK la CV fue lgual en ambos grupos, el 93.5% {29 ojos)
tuvo 20/20 o mejor y el 6% (2 ojos) tuvieron 20/25. Los dos grupos tuvieron una tendencia ala
subcorreccion. La cantidad de subcorreccion fue mayor en el grupo con QR pero no se observé
una diferencia estadisticamente significativa. La subcorreccion se debié probablemente ai
nomograma utilizado.

En los seis meses postericres al LASIK, la topografia de elevaciéon Orbscan no mostré ninguna
diferencia significativa. E! promedio de la queratometria axial disminuyé de 42. 60 D en el grupo
con QR y 45. 48 D en el control, a 39.60 D y 41.80 D respectivamente, correspondiendo a un
poder corneal menor. El curso clinico de la topografia de elevacién corneal anterior presentd
cambios que se correlacionaron con los cambios en la refraccidn durante los primeros dos
meses. La elevacién anterior fue de 7.99 mm en el grupo de QR y de 7.46 mm en el control, esta
medicién es muy precisa y se deriva del calculo de poder en una correlacién lineal con la
queratometria axial promedio. La paquimetria preoperatoria promedio fue de 535 micras + 20
DE en el grupo de QR y de 533 + 21 micras de DE en el control. Aunque no existe ningan
estudio que demuestre los cambios paquimeétricos en los pacientes con QR, no debe haber
ninguna diferencia entre los dos grupos. A los seis meses del postoperatorio fa paquimetria
central promedio fue de 489 micras 4+ 28 DE en el grupo de QR y 496 micras +- 21 DE en el
grupo control. Nosotros observamos que en ambos grupos hubo 10 micras de ablacién por
cada dioptria de correcclén. Todas las topografias se establilizaron al mismo tiempo (2 meses)
en que lo hizo la refraccion. Este fue un resultado esperado, sin embargo, la Unica explicacion
que pudimos encontrar para la “estabilizacién” de {a paquimetria fue un posible edema corneal
subclinico, o bien una variacién en las unidades de medicion de la paquimetria (micras contra
dioptrias).

No se presenté ninguna complicacién en el manejo del colgajo en el grupe sin QR, la anica
problematica manifiesta fue un edema moderado del colgajo, el cual! no requirié tratamiento y
desaparecié en forma espontanea. Se presentaron depdsitos de lipldos entre el colgajo y
estroma en 3 y 4 pacientes en el grupo con QR y sin QR respectivamente, pero estas no fueron
consideradas como complicaciones debido a que no afectaron la vision de los pacientes. Las
complicaciones con el colgajo ocurrieron solamente en el grupo de QR, dos de ellas fueron
colgajos incompletos y 2 dehiscencias del colgajo. Los colgajos incompletos fueron
pregramados para un segundo procedimiento 2 meses mas tarde, con una placa de180 micras.
Los 2 colgacs con dehiscencia fueron manejados con lente del contacto terapéutico. Ninguno
de los pacientes perdié lineas de su mejor CV. No se presentd crecimiento epitelial en la
interfase, en ningln caso, probablemente porque no hubo quistes epiteliales en los pacientes
operados, debemos mencionar que aquellos paclentes que presentaron quistes fueron
desbridados previo al tratamiento con LASIK. {13) Existe sélo una pregunta a cerca del
tratamiento de miopias residuales pequefias que desde el estudio PERK se conoce una
tendencia hacia la hipermetropia en ¢l 43% de los ojos tratados con QR después de los primeros
diez ainos.

Conclusion.
Por todo lo anterior podemos aseverar que el LASIK es una técnica sequra y predecible para e}

tratamiento de miopias residuales con QR, asi como en pacientes que no han sido sometidos a
QR previa.
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£STA TESIS NO SALE
DE LA BIBLIOTECA

LASIK POSTERIOR A QR

Tabla 1.-Datos demograficos, refraccion manifiesta preoperatoria y pefrfil
topografico (topografia de elevacion Orbscan .

Grupo QR Grupo sin QR
Ojos (NGmero)
Género (n) {n)
Femenino 20 20
Masculino 1M 11
{Promedio +- DE) {Promedio +- DE)
Edad (afios) 36.1 +-22 36.1 +-22
Equivalente Esférico
{Dioptrias) -4.10 +-1.07 -4.17+-1.07
Queratometria Axial Promedio
(Dioptréas) 4259 +- 1.90 45.48+- 1.51
Elevacion Anterior
Best fit Sphere (mm)
7.99 +-0.35 7.46+- 0.27
Pagquimetria
(micras) 535 +- 20,41 533+- 27.36

Prueba Pareada X2, P>. 05

Tabla 2. Refraccién manifiesta y datos topograficos a los seis meses
postoperatorios.

Grupo de QR Grupo sin QR

(Promedio +- DE) {Promedio +- DE)
Equivalnte esférico
(Dioptrias) -0.9+0.38 -0.75+-0.31
Queratometlria Axial Promedio
(Dioptrias) 3960+-1D 41.80 +- 1,50
Elevacion Anterior BFS (mm)  8.54 +- 0.20 8.08+-0.27
Paquimetria
(micras) 489+-33 496+-21

Prueba pareada x2, p> 0.05




