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INTRODUCCION

MICROQUERATOMOS

El Microquerdtomo

La idea de modiicar la forma noimeal de la cornea buscando corregir ametropfas
esféiicas de origen corneal, axial o afiquicas se remonta a 1949, J I Barraquer M,
1950 A Povalesy 1951, Sato

En 1949, el profesor J. 1. Barraquer M cn sus notas preliminares bajo el titulo
queratoplastia refractiva propone la queratoplastfa como nuevoe intento para modificar la
refaccién en ojos amétropes sin compromise de la transparencia corneal.

In 1958, comenzo la era del tallado manual de los wjertos comeales congelando
previamente los discos y posteriormente déndoles un nuevo radio de curvatura con un
torno.

Hasta 1962 Ia obtencién del disco corneal del paciente se reahizaba manualmente,
en 1963 el profesor Barraquer M. basado en el electroqueratomo del Dr. Castrovigjo
desairolld el mictoquerdtomo, instrumento quirttgico con el que pudo obtener discos
corneales de alta unifoinudad.

Miés tarde el Dr. John Charamis propone el nombre de “Keratomileusis™ del
griego Keratos= Cornea y Smileusis= Esculpir.

En los tltimos afios es mtroductdo el Excimer Laser a esas téemcas quirigieos

este brinda una mayor predicttbihidad en los resultados y una mayor facilidad a la técnica,



conocida hoy con ¢f sombie de LASIK (Keiatomileusis Intracstomal con Excime
Liscr)

Bl mucroquetatomo es un mstrumento quirtagico disefiado por cf profesor Jagé
Ignacio Baaquer Monet en 1963 para realizar resecciones cornéales lamelares circulaes
con didmetio y espesor predeterminado,

El nombie miciugeratomo es la abreviacion de imicro-electro-queritomo, este
mstiumento se baso en el prncipio del cepilio de caipintero y a pesar de nuevos disefios
en los dltimos afios ia gran mayoiia guardan fos mismos piincipros descritos micialmente
po suamventor

En 1964, Strampell: describio un electioquerdtomo para iesecciones corneales
bajo moldeo. En 1,966, Kalzin v Martinez describieron su queratophakotomo paza cortar
lenticulos baio un molde En 1969, Elstein y Katzin desersbieron un nuevo prototipe de
microquerdtomo (1),

En 1972, el profeso: Diaeger propuso una lamelaiotomia con una cuchilla cireula
para cirugia corneal En 1973, él presentd su querdtomo rotante para cirugia refiactiva,

En 1986, Krumeich y Swimnger desarrollaron un mstrumental completo paia
realrzar (Keratomileusts sin congelacion)

En 1991, Ruiz y Lenching completaron un nuevo modelo de microguerdtomo que
se desliza automéaticamente sobre un amiblo y también modificando el anillo de succién
con altura ajustable.

En 1993, Guimarzes desaiiolld el modelo llamado Microquerdtomo claro

En 1994, Haffman vy Seiler desarrollaron un querdtomo y amllo de succion con

una cuchilia de 7afivo (Schwind Keratom)



Hn 1995, Kpeperuch ntodujo un mictoqueritomo espeaalmente desarroliado
para 1eahza queratinuleusts “m suu”. con lentes de aplanacion mdividuales coitados al
poder que seria 1esecado paia asi obtener la corteccion deseada (Querdtomo Umversal de
Phoenix)

En 1996. Robins piesenta el Flap Mker, prumer microquerdtomo desechable
Hasta ese afio, todas las técmicas que querdtommleusis intraestromales descritas eran
realizadas haciendo una queratotomia lamelar de un disco corneal completo
(Querdtomileusis por congelacion, queratormleusis 1n situ) o mncompleta dejando una
bisagra, lo cual siempre fue dejada en el cuadrante nasal. Esta bisagra ha hiindado mucha
seguridad refractiva lamelar ya que permite la reposicidn del disco a su posicidn origmal

Debido a las dilerentes complicaciones post-operatorias en LASIK como son los
phiegues v desplazamientos de los discos cornéales en 1995 en el Instituto Barraquer de
Amética, pensaron por primera vez la 1dea de dejar la bisagra en el cuadrante superior de
la cornea v anahzaton ol comportamiento biomecinico del parpado superior en un estud:o
realizado en congjos, demostrando Jos beneficios de esta nueva técnica quirdrgica.(2)

El resultado en este trabajo de investigacién mostré que los parpados que tienen
movimientos activos influyen en mantener los discos 1 situ cuando la bisagra es dejada
en el cuadrante del parpado que hace el movimiento vy en desprendeilos o plegarlos
cuando la bisagra se deja en cuadrante contrano al movimiento activo del parpado

Estos resultados experiméntales pueden explicar en LASIK con bisagra nasal la
participacién del parpado superior en los pliegues v desprendimientos de los discos, sin
descartar ¢l trauma cxterno por fiote, golpes, ctc, que en algunos casos se encuentia

asociado (1)



En 1996 el Micioqueratomo Cartlazao-Bazaquer disefiado pata dejar la bisagia
en cualquier cuadrante de la coinea, infroduciendo el concepto de la bisagia superion
como nueva téenica quuiigica(3)

En 1997 la casa Chiron, desarrolla también un nuevo piotoupe de
nucioguerdtomo paia bisagra supeiiot, con un sistema de avance po1 ciemalleia cwiva

El microquerdtomo debe se: usado solamenle en corneas de giosor umforme,
debido a que su resecc:on sigue la superficie anteizor de la cornea resecando una caia
paalela del disco, si la cotnea tiene un grosor inegular la reseccion serd de calas
paralelas pero permaneceran un lecho estromal irregular y puede ocunn una perforacion
a la camaia anterior

El didmetro de la recepeion se determina por la altura del amlio de succidn y el
espesor del disco esta dado por la placa posicionada en el plano anterior del
microquertomo y por la saliencia del filo de la cuchilla Los discos coméales que se
obtienen con un microquerdtomo de 26 tienen bordes biselados En las 1esecciones del
diametro pequefio del borde cortante de la cuchilla tiene una 1ncidencia oblicua sobre la
cornea y en didmetros més grande su mnetdencia es més perpendicular entonces el bisel
cambia con la dimension del disco resecado Esta caracterfstica permite la reseceién de
lenticulos positivos si sc planean resecciones de didmetros de 5 mulimetros o més
pequeiias

Los mierqueratomos que siguen la linea del prototipe Barraquer constan de

A) Cabeza del microgueratomo

1 - Dos guias laterales o esquies laterales

2 - La placa de aplanacion



3 - Portacuchiiia

4 - Cuchilla

B} Motor

C) Anillo de Succién

D} Fuente de Poder y Cables
E) Lentes de Aplanacién

F) Tonometio

A) CABEZA DE MICROQUERATOMO:
1. Dos guifas laterales o esquies laterales Estas guias tienen una 1anuia en cola de
mulano gue se acoplan con su homoénima vbicada en ¢l anilio de succidén y ticnen como
funcién permitir el deslizamiento del microguerdtomo sobre el amille de succidn y

manicner su correcta posieldon sobre este (3)

2. La placa de aphcacidn® Esta ubicada siempre po delante de la cuchilla y su
funcidon es mantener aplanada la compea para que la cuchilla pueda realizar un corte
uniforme y de caras paralelas. La altura de esta con respecto al plano de la cuchilla
deteiminara el espesor del disco que se desea resecar

3. Portacuchilla: Es una pieza independciente que ocupa una cavidad cn ¢l centro
de la cabeza. En su parte infenior encaja la cuchilla v en una de sus caras tiene una ramua

que permite el acople con la excéntrica del motor



4 Cuclilla Imcialimente se usaban las cuchilas comerciales {chick Injeito) Hoy
en dia. cada casa comercial fabiica sus propias cuchillas como foimas y dinensiones

diferentes para cada uno de los modelos de nucioqueratomos

B) MOTOR:

El motor es el encargado de generar el movimiento oscilatorio a a cuchilla para
realizar el corte Imcialmente se comenzd a trabajar con motores eléchiicos los que sdlo
cumplian la funcién de mover la cuchilla a través de una excéntrica en su punta, hoy en
dia se han adaptado sistemas de engrangjes y reductores que permiten que el mismo,
avance autométicamente mientras realiza el cotte

También existen turbinas y otros sistemas que pueden generar este movimiento

oscilatorio a la cuchilia

C) ANILLO NEUMATICO O DE SUCCION:

Tienen la forma de un alindro corto con una perforacién central a tavés de ia
cual sobresale la cémea.

Su cara superior tiene un canal que permite guiar el microquerdtomo. La cara
inferior es concava y tiene un amplio surco en el que se establece la succ1dn para fijar el
anillo al globo ccular

La succién Hega a la cavidad del anillo a través de una perforacién en el mango,
el cual va conectado a una bomba aspirante por medio de un tubo pléstico.

El anillo ncumdtico tiene diferentes funciones. a) fijar el globo, b) da: un plano

para e} deslizamiento del microquerdtomo, ¢} reguiar y mantener [a tension intraccular,



d} contiolar ¢l didametio de 1eseccidn, e servil de fieno paia la obtencidn de la bisagia,
D) servir de acople final a los sistemas do avances automdticos

En la nomenclatura micial usada por Barraquer, el anillo neumatico se maica con
dos numetos. El primero es el 1adio escleral y el segundo fa altura, lo que sigmfica la
distanciz (Por ejemplos- 128-4 décimas de mitfmetros) Dicho amllo puede se: adaptado
a cas1 cualquier globo ocuiar y obtener un disco corneal de 8.5 a 9 milimetros de
didmetro

Existe una proporcion inversa entre el radio comeal y el didmetro de la reseccion,
con el mismo anillo, las corneas més planas producitdn didmetros de reseccidn mas

pequeiios

D) FUENTE DE PODER, CABLES Y PEDALES:

Estos regulan y controlan la energfa impartida al motor y la succién al anitlo

E) LENTES DE APLANACION:

Son lentes de plastico transparentes marcados con diferentes circulos con
didmetros conocidos.

El lente de aplanacion se utiliza para conocer de antemano el didmetro que se
obtendra en cualquier cornea de un paciente y cvitar didmetros pequefios no esperados, &8
claro que lag diferencias se mantendrén en el orden de décimas de milimetros, pero
actualmente hace una difcrencia una reseccion de 8 25 mulimetros si nosotros esperamos

9 mulimetros Fl usoe de lente de aplanacion también ayuda en el planeamicnto de ia



bisagia, que en general, con 50° de longitud de arco pamite una adecuada mampulacion

del disco y asegura una facil reposicidn de este

F) TONOMETRO:
Es ol medidot de la presidon intraccula: Es también de plastico ¥ se basa en ¢l

principlo de Maklakow, Tiene un peso constante y lo que vauia es ef dica de aplanacion

PASOS GENERALES PARA EL USO DEL MICROQUERATOMO

Armar adecuadamente el Microguerdtomo Incluye monta: la cuchilia, colocar la
placa que se va a usar, o seleccionarla depend:endo el sistema que use el aparato

Verificar el adecuado funcionamiento del Microguerdtomo El somdo del
instrumenio es una guia del funcionamiente del musmo. Se debe ver el movimiento
adecuado de la cuchilla y del sistema de avance vacio.

Seleceidn del amllo de succion que se usard con el paciente Debido a que los
esclerdtomos no se usan en los equipos de cuugla refractiva, el amilo sc escoge
clinicamente de acuerdo al didmetro expuesto del globo ocular Si estamos ante un ojo
grande clinicamente se debe usar un amllo de radio zlto y viceversa El uso de un mismo
aniilo para todos los ojos es peligroso ya que siempre existirdn ojos que se alejan de los
parimetros promedios y se acoplaran inadecuadamente

Regular el Tope de Microquerdtomo El tope o freno del rucroquerdtorno es el
sistema que se usa para evitar cortar totalmente la cornea y de esta manera dejar una

bisagra que nos permita guiar el disco a su pos:c1én ongmal



Algunos muctoqueridtomos traen topes marcadoes, obos regulables en el nucio y/o
el amilo, vy otros ajustables desde la umidad del poder Hn todos los casos es ymportante
verificar, regular y escoger este antes de la crrugia para evitar vna seccidn completa del
disco

Colocacidn del amllo de succion sobre el globe ocular del paciente  Previamente
a la colocacion del anillo de succion debe hacerse una marca de refeiencia coienal al fin
de guiar Ia roposicidn del disco en el eventual caso de una seccidn total La colocacidn
del anillo de succion sobre el globo ocular debe sicmpre acompafiarse de una venficacion
previa de una adecvada succion El anillo debe onentarse de acuerdo a cada sistema de
corte de micrquerdtomo y debe centrarse adecuadamente a la salida de la cornea con ei
centro de agujero, La mejor manera de veuficar un adecuado acople de un antilo sobre un
0j0 es haciendo unpa traccidn hacia arriba de este y observando su adecuado agaire $iel
anillo se suelta se debe intentar otro amllo de mayor o menor radio de acuerdo al caso, o
verificar el sistema de succién.

Toma de la impresion intraocular En este momento el mejor tondmetro que nos
permite verificar la presion intraccular es ¢l tondmetro Barraquer. Debe ser 65 mmHg
aproximadamente. S1 no se obtiene una aplanacidn por dentro del circulo del tonémetro
significa que no tenemos una adecuada presion y se corre el riesgo de un corte irregular o
perforacion del disco Lo anterior puede suceder cuando no hay un acople adecuado del
anillo con el globo ocular, lo que hace primordial cambiar el anillo de succién por otio de
un radio mas adecuado o buscar la causa de la baja presidn obtenida

Colocacidn del lente de aplanacion Para colocar el lente de aplanacidn es tdeal

colocarlo sobre 1a cornea ingresando por la parte superior para que el apiananuento sea

9



unforme, no haya fiote del epitelio y la distitbucidn de la céinea sea adecuada Este lente
es tiansparente y al ser colocado sobre la cornea penmite observan ef didmetro del disco
que va a ser cortado antes de realizan su corte, v de esta maneia, poder modificar el
tamafio de la bisagia que se desea dejar. o cambiar de amile de succidn si se quiere un
disco de otro tamario

Acoplar la guia o las guias del microguer dtomo con las del anillo Este acople
debe 1ealizarse suave y umformemente y no se debe 1ealizar palanca al hacerlo Cuando
tiene doble guia debe verificarse que ambas se encuentien deniro de sus homonimas antes
de activar el motor. Una vez que el microquerdtomo se encuenire en posicion de avance
se debe humedecer la coinea para dismimmun el calor que genera la cuchiila al estioma
comeal durante el corte y, para un mejor deslizamiento de las superficies de aplanamiento
del microqueratomo.

Activar el motor y realizar el corte Una vez activado el motor, s1 el
microquerdtomo es manual se debe mmpartir un movimento de taslacion lento v
uniforme para evitar las superficies irregulares que generan los movimentos no
uniformes o la superfimalizacion del corte que puede suceder s1 el movimienio es
demasiado rapido.

S1 el microquerdtomo es automatico v de engranajes expuestos debe primero
verificarse un adecuado acople micial del piiidén de avance con el primer diente de ia
cremallera y cerciorar que no existan estructura que interfieran en su recorrido.

Retrar el micorguerdtomo del amllo Una vez 1ealizado el corte debe volverse el
microguerdtomo a su posicidén micial realizando el movimuento contranio en los casos

manuales o en el pedal de retroceso en el caso de los automdaticos. Si el microgueratomo



se atasca en su recoinndo se debe 1ealizar una mamobia gue meluye suspender la succién
y desacoplar suavemente el anmillo junto con el microguerdtomo como s1 fuesen una sola
preza, ilevando este en direccion contraria al recorrido de avance Este movimiento
permite que e} disco cortado deshice entre la placa y 1a cuchilla y se reponga a su lecho
original

Soltar la succion y renrar el amille del globo oculas Lo deal es primero
desacoplar la cabeza del microquerdtomo del anillo y posteniormente, soltar la succion v

retrar este ultimo del globo ocular

ERRORES MAS FRECUENTES INHERENTES AL USO INADECUADO DEL

MICORQUERAYTOMO Y/O DE LA TECNICA QUIRURGICA.

ATASCAMIENTO DEL MICROQUERATOMO

En los microquerstomos manuales el atascamienio més frecuente observado es
uno de tipo transitorio que es vencido al aumentar la fuerza de avance impartida por la
mano del cingano y que generalmente es producido por una mal distribucién en la

direccion del empuje.

El impartir wna velondad no umforme al corte generard irregularidades
escalonadas en las superficies.
El avance demasiado répido del microquerdtomo genera discos de menor espesor

y aumentan el ricsgo de superficial 1zar el corte y romper el disco



Los problemas de atascamiento de los micioguerdlomos que avanzan pot pifiones
sobre una cicmaliela tienen divelsas causas’

El pifién de engianaje del microguerdtomo debe cniral adecuadamente en el
primer diente de la cremaliera para peimitir el avance de este S1 no hay un adecuado
acercamiento del pifion a la cremallera al activarse el motor este giraza en ¢l aire ¥ no
avanzard, esto se soluciona avanzando adecuadamente ef microquerdtomo; cn los casos
anteriores no hay wna compheacién verdadera ya que la cuclulla no ha alcanzado a
realizar el corte

Cuando el micorquerdtomo se acopla bien el avance es uniforme y sc obtiene una
excelente regularidad de corte

Estos sistemas de pifiones y cremeallera expuestos ticnen los sigwentes
inconvenientes:

1) Dependen de un estado perfecto de los dientes de la cremallera v de los pifiones
ya que el dafio en cualquiera de estos generan un inminente atascamiento dei aparato,

2y El motor que mmparte el avance tiene la potencia adecuada para mover el
sistema mmeniras este se encuentra ajustado, ya que el peso trasero del motor sumado a la
palanca que transmite una traccién unilateral y superior al piso de contacto generan un

efecto de Torque que puede detener el recorrido del aparato

CORTES IRREGULARES DE LOS DISCOS
Iista complicacién se obseiva cuando se usa una cuchilla defectuosa o hay una

perdida transitoria y permanente de la succidn.



Cuando se presenta csta complicacion se debe aboitar el procedimento vy repone
el disco lo més anatdmicamente posible sccando los boides de este Después de esta
“

compheacion s¢ debe esperar 3 meses como mimmo para 1ealizar oha vez el

procedimiento (4)

PERFORACIONES DE L.OS DISCOS,

El agujero o la perforacion del disco corneal es més frecuente en corneas cuivas o
con altos astigmatismos v, es producto del uso de un anillo nadecuado o de un
microquerdtomo con dimensiones madecuadas pata estos casos

El fendémeno que ocasionalmente se presente al aplanar una cornea demasiado
curva es un plegamiento central de esa y un corte superficial en el centro del disco Esto
¢s debido a que la mitad del corle sé esta en el drea de mayor didmetro del disco v este
tipo de corneas necesitan un mayor cspacio para expandirse hacia los lados, cuando las
paredes iatezales internas del microquerdtomo no permiten su extension lateral, la cornea
no tiene otia posibilidad diferente a plegarse hacia abajo (hacia la cdmara anterior del
0jo) ya que por arriba esta siendo aplanada por la placa de aplanacién El manejo de esta

complicacién es igual a la delos cortes irregulares de los discos

IRREGULARIDAD EN LA ENTRECARA
Es un movimiento de traslacion no uniforme, producto de un inadecuado empyje

en los casos de los micioquerdtomos manuales ¢, por un atascamiento transitorio cn los



casos de los automaticos lo cual puede product: una supeificie de corte nregulal también
puede ez visto cuando el filo de la cuchilla es imperfecto En estos casos en gue el disco
no esta 1asgado o perforado el procedimiento quinirgico puede ser 1ealizado teniendo
muy presente hace: una adecuada reposicién del disco para que las superficies inegulares

sean 1eubicadas a su sitio exacto {4)

DISCOS OVALES

Cuando colocamos un aniilo de succidn sobre un globo ocular, la coinea, se ve
atiapada dentro de un onficio circular y su comportamiento es hacia la esfericidad en sus
meridianos

“£1 mendiano plano tiende a ser curvo y cf meridiano curvo tiende a aplanarse
aproximandose hacia la csfericidad corneal, “ razén por la cual al aplanaria se obtiene un

W

“disco * comeal. Se lo denomina disco por ser redondo y de caras paralelas. Hay
observaciones de algunos autoles de “discos ovales” en cdrneas astigmaticas que
atribuyen, como agente causal directo de estos, a la forma astigmatica de ia coinea pero
cstos no corresponden totalmente a la realidad; ya que sin desconocer la influencia de
este hecho en la obtencién de discos ovales, el factor principal que genera un disco oval
es la dimensidn madecuada de las paredes internas de los microqueiratomos que con sus
esquies laterales comprimen el meridiano a 90 grados de la direccidn de avance del
aparato, generando un disco oval con el didmetro menor en este meridiano

Mientras la ablacion con el Laser se realice dentro del estroma coineal el

resultado refractivo no sé alterado por ef hecho que el disco sea ovalado o circular ya que

su forma no lo afecta,

14



PERDIDA TRANSITORIA Y/O PERMANENTE DE LA SUCCION

Promocionar microqueiatomos con un solo anilio de suceidn es restay impoitancia
a la morfologia del globo cculat. y generalmente las complicaciones obseivadas son
debidas a este desconocmmento

Todos los 0jos no son iguales v por lo tanto no Uenen 1guales 1adios de curvatura
Tampoco podemos generalizar que los ojos miopes tiene 1adios de cuivaturas altos o que
los hipermétropes tienen radios de curvatmas bajos, ya que existen ojos de longitud axial
elevada v radios esclerales bajos y viceversa,

Cuando tenemos un amllo con un 1adio de curvatura adecuado paa cl 1adio de
curvatura de un ojo , él acople que se genera en la cdmara de vacio es perfecto v se
traduce en un adecuado agarre del globo ocular, va que el ajuste se hace a mvel del limbo
corneal, sitio de maym fijacidn de la conjuntiva

Cuando se use un amilo de succidn de un radio mayor al radio escleral del o0, el
agarre de este se 1ealiza a expensas de la conjuntiva y por lo tanto, no se obtiene una
adecuada presion intraocular durante el corte En ¢l caso contrario. cuando se usa un
anillo de succion con un radio menor al radio cscleral del ojo, el agarre se jealiza a
expensas de disminuir el didmetro ocular aumentando el riesgo de perdida de suceién
duranie el corte, va que este esta sujetado a tension y tendera a soltarse

La explicacién dada en el numeral “perforaciones en los discos”, es vilida
también en la perdida transitoria de la succion, debido a que el punto en el que con mayor
fuerza es sujetada la cornea es en la penfenia, donde se aplica la sueccion y el més

vulperable ¢s el centio coineal, una tepsion inadecuada sea por péichda de la succion o
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pur mnadecuada adaptacién del amllo con el globo, deja el centio coineal como el punto
mas hipotenso de toda la coinea y su compoitamiento es smmuiar al del plegamiento

mencionado

PLIEGUES, DESPLAZAMIENTOS Y DESPRENDIMIENTOS DEL DISCO
CORNEAL

Dentro de las comphcaciones descriptas inherentes al disco corneal se encuentran
ios pliegues, desplazammentos y desprendimientos de los discos cornéales, siendo este
ultimo muy poco frecuente

Los pliegues v desplazamentos de los discos son debidos a torsién o
arrugamiento del disco comeal de origen traumdtico duecto (Técnica inadecuada, golpes,
frote, etc.} o por efecto del parpadeo del paciente Existe otro tipo de pliegue menos
perceptible y que se observa posterior a la reposicién del disco en ablaciones profundas
(Miopias etevadas); esie obedece a pliegues de distribucidn del disco que se generan al
reponerlo sobre un lecho estromal muy diferente a su original.

Estos hallazgos muchas veces pasan desapeicibidos y son obseivados més
fiecuentemente en la medida en que el cirujanc tiene mas experiencia en la téomca y
realiza una mejor y més detenida evaluacién post-operatoria de los discos.

La tincion con fluoresceina en el postoperatorio permite {Acilmente evaluar si
existe alghn grado de desplazamiento del disco Cuando este se presenta se observa una
mayor drea de tincidn en los bordes superiores del disco ya que cuando la bisagra es
nasal, por efecto def parpadeo la tendencia del desplazamiento es inferior. Este fenémeno

también puede ser debido a una madecuada reposicion del disco corneal durante la



ciugla. pelo cs menos tfiecuente Estos desplazamicntos geneiaimente no  son
significativos en la 1ecuperacion visual del paciente. excepio s se acompafian de
pliegues cn el disco coineal

En nuestro tiabajo de investigacién, encontiamos una diferencia estadisticamente
sigmificativa a favor de la bisagia que se ubica en ef couadiante del parpado que realiza el
movimiento activo

1.as ventajas observadas con la técnica de Bisagra Superior son es mas fisiolégica
va que se ubica a favor del parpadeo, csladisticamente sc presentaron menos
desplazamientos de los discos, mds confort para el paciente ya que el eptelio superior
peimanece mtacto; menor sangrado de vasos sanguinces en pacientes con pannus corneal
secundario a usoe de Lente de Contacto, en general ubicados superiormente; menor
contacto de la cara estromal del disco con el liguido circulante en el ojo

Menores signos de ablacion de bisagra. ya que esta queda superior y la mayoiia
de los astigmatismos se tallan en el meridiano horizontal,

En caso de ablacién de la bisagra superior se produce menor aberracion Optica ya

que queda parcialmente cubierta por el parpado supeunio

INDUCCIONES ASTIGMATICAS POR ABLACION DE LA BISAGRA

Cuando reabizamos una ablacidn intraestromal con laser. el didmetro de la
ablacion debe ser menor al diimetro del disco para que de esta fouma toda la ablacion sea
realizada en el lecho. S1 el didmetio de la ablacién del laser es 1gual o mayor al didmetro

expuesto del lecho estromal se produce una ablacién de la bisagra con un consecuente



adelgazamiento del disco en este sector, que al 1ealizar su 1eposicion genea upa diea
adelgazada locahvada cn este sector, debido a un efecto “sumatonio de ablacion™

Esta area de maym adelgararmento mamfiesta topograficamente como un #ea
plana localizada que induce astigmatisimo

Cuando realizamos couteccion de astigmatismos hay que realizal una figma
geométrica diferonte a la osfera o cual varia de foima (elipse, cilindro o banda) segin los
programas de los distintos laseres Estas figuras tienen un didmetro mayor en uno de sus
dos mendianos v este debe orientarse de acuerdo al astigmatismo sobre el meridiano mas
plano, que en la mayoria de los casos es el howizontal y donde la mayoria de los cirujanos
desan aciualmente la bisaga

Para evitar esta complicacién recomiendo también, realizar la bisagra superior ya
que la correccion de astigmatismos generalmente es con la regla, v de esta forma la
bisagra queda ubicada en el meridiano donde hay que onentar el didmetro menor de la
fipma geométrica a realizar con el laser,

Cuando el astigmatismo es oblicuo el corle puede onentaise a 90 grados dcl eje

astigmatico buscando de igual foima evitar la ablacién de la bisagra

SECCION COMPLETA DEL DISCO

Esta no es una verdadera comphcacién ya que su adecuada reposicion no genera
problemas. La seccion completa del disco se produce cuando no se ttene forma de
verificar el tamafio de la bisagra yfo cuando los lentes de aplanacidén que muestran el

didmetio del disco que se va a resecar no son usados,
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Cuando sc mesenta una seccidn total del disco. por lo genelal este se encuentia
entie la cuchilia y la placa de aplanacion del microgueiatomo y debe 1etraise lentamente
temendo siempre identificada la cara estromal y su ortentacion

"B sumplificar los técmeas qumirgicas ha hecho que olvidenios principios muy
tmportantes en el uso de un mec oguerdiomo”

“Considerar todos los globos oculares del nsmo tamaiio es un grave error ya
que aquellos ojos gue se alejan de los pardmetros establecidos como estdndares estén
ante un 1Rmmente riesgo en algunos microquerdtomos”

Hemos clasificado los diferentes tipos de mucroquerdtomos segln ¢f movimento
de ia hoia cortante y sus sistemas de avance Se excluye el microguerdtome que usa el
agua como mstrumento corlante (Water jet) v el que usa la luz (Liser Microquerdtome)

por ser tecnologias cn desarrello

BARRAQUER:

Es una umidad de tres prezas de 10 a 12 cm de fargo tiene una mocién osciiatolla,
una cuchilla nclinada de 26°, placas de diferentes alturas, vn motor de un gje sobie la
cuchilia

Posee diferentes anillos de succiébn con una abertura en el centro de 1135
mulimetros para ia cornea. Su superficie anterior plana sirve como una gufa para el
microgueratomo y su supeificie posterior concava tiene un tamafio apropiado para que
encaje en el segmento anterior de la esclera Esta altima supeificie tiene un espacio que

actita como una camara de vacio que se fija al anilio firmemente sobre el aspecto anterior
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de la esclera El aniflo esta disefiado con un mango o baston, para mantenetlo en posicion

y también sirve de ducto de vacio (5)

MORIA:

Estos nstrumentos fienen un movimienio oscilatorio e incluye una cuchiila
mclinada de 26 grados, una rcseccidon Gnica de 150 mucras, un motor de turbina de eje
Unico para el desplazamiento de la cuchulla El motor opera a 14 800 1evoluciones por
mimito, aproxumadamente
Consiste en una superficie pequefia rectangular de metal con una hendidura localizada en
la mitad a través de la cual sale la cuchilla de 26 gados de acuerdo a la medida
predeterminada para poder obtener el grosor de ieseccidn deseada, Hay unas puias
disefiadas en el cuerpo del instrumento para mantener una posicién de cuchilla
consistente Estas gufas se disefian para permitis el deslizanmuento manual sobre la

superficie anterior de] anillo de fijacién manteniendo asi un plano constante de corte (5,6)

BARRAQUER-CARRIAZO:

Es el primer microquerdtomo disefiado para realizar la técnica de Lasik con bisagra
supertor, desarrollada por sus autores desde 1995

I.a cabeza es de una sola pieza, tiene una cuchilla con movimiento oscilatorio inclinada
30 grados, tiene un sistema de placa fija tnica, o de placa fija intercambiable por un
sistema giratorio {opcional) que permite regular diferentes espesores de reseccion sin

desmontarla del aparato



Posce un motot supetiol que genera un movimiento oscilatono a la cuchilia a havés e
una excéntilca en fa punta y un sistema de desplazamiento angulm a navés de una
1educeon pot corona El motor tiene aproximadamente una velocidad de 11 000 1pm

El cuerpe del insthumento posee una guia tubular por donde mgiesa una toire fija ubicada
en el anitlo

Este microgquerdtomo viene con vartos anillos de suce1on que tienen en sa superficie una
torre inica que sive de aceple. guia y traccidn al sistema de avance del miciogueratomeo,
ademds poscen un mango hueco por donde se reahza la sucerdn v cn su base ticnen un
tope gue determina ¢l tamafio de la bisagra

El equipo se acompafia ademés de un lente de aplanacidn marcado con varios didmetios
El promedio de discos que se obtiene es de 95 mm o de 8 5mm dependiendo del amlle
que se escoja

Este mucroquerdtomo permile onentar el corle en difeientes direcciones dejando la

bisagra en cualquier cuadrante de la cormea { 7,10).

HANSATOME

Es una unidad de 4 piezas tiene upa cuchilla con movimiento oscrlatorio mchnada 236
mados y placa fija. Tiene un motor con velocidad de 8000 rpm

El cuerpo del instrumento tiene un sistema de pifiones que engrana sobre una cremaliera
curva ubicada lateralmente en el anillo y que pernute el desplazamiento sobre este,
conducidos por el mismo motor quc maneija la cuclulla cortante. Trae una guia curva
lateral disefiadas para gman y pernutir ¢l deslizamiente del microquetdtomo en la

superficie antenor del amtlo de fijacidén mantcniendo asi un plano constante de corte



La cabeza nae 2 pieras idependientes. fa pumela se ouenta dependiendo @1 es oo
deiecho o izquierdo. v la segunda posee un onficie que se acopla con un eje de 10lacion
ubicado en el amilo

El amilo posee una guia cuzva. y paralela a esta se ubica una ciemallera que permitird el

avance por pifiones, sumlar al sistema del Corneal Shape: (8,9),



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En la cirugia 1efractiva por medio del método de LASIK., los microqueratomos
ticnen un papel csencial al bundanos el lecho corncal sobre ¢l que iealizaa el
tratarmento el Excime:r Laser

Han smgido varios tipos de muctoquerdtornos basicamente con difeiencia en el
movimiento de la cucliila clasificindose en dos giupos: oscilatorio y iotatorio,
subdividiéndosc a su vez en mannales y automatizados

Es importante comparar la evolucidén postoperatoria mmediata y taidia con los
diferentes tipos de mucroquerdtomos mas fiecuentemente usados en nuestro medio para

poder seleccionar el mas adecuado paia cada paciente

JUSTIFICACION
L.a gran frecuencia de la cirugia relractiva y el deseo constante de brindar la mejor

correccion refractiva al paciente
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OBJETIVO

Comparar tres tipos de microquerdtomos con ¢l diagnostico efiactivo del
paciente, asi como con su evolucién postoperatoria inmediata y 1aidia, presencia de
complicaciones, qué nos permitan noumar citerios para clegh el miciogueritomo mds
apropiado de acuerdo al padecimiento refractivo a tratar, y poder loner una mejor
predictibihidad, reproductibilbidad y seguudad, todo para brindar la mejor coireccidn

tefiactiva a cada paciente

CRITERIOS DE INCLUSION
Todo paciente que se le practique cirugia refractiva po:r método de LASIK con los

microquerdtomos en estudio,

CRITERIOS DE EXCLUSION

No se considero algiin criferio de exclusion.
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MATERIAL Y METODOS

Se anahzaran todos los pacientes operados de citugia refractiva con método de LASIK en
la Fundacién Hospital de Nuestra Sefiora de la Luz, upartir de febrero
2000,clasificindolos de acuerdo a su diagnostico refractive, tipo de microquerdtomo
cmpleado.

Cada paciente se anahzara individualmente clasificandolo con respeclo a su diagnostico
refractivo mcial, ‘tipo de mictoquerdiomo empleado, evolucion postoperatoria mmediata
y tardia ,asi como presencia de complicaciones

Uba vez ya estudiade individualmente sc les comparara con pacientes de diagnostico
iefractivo similar tratados con el mismeo y diferentes microquerdtomos en las diferentes
variables, para posterior andlisis y valoracién de difeiencias en el postoperatoilo
inmediato y tardio

Se relacionaran los resuftados y se podran obtener conclusiones que permitiran meyorar
nuestro criterio para normar conducta en la decision sobie el microquerdtomo més 1ddneo

para cada paciente
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TIPO DE ESTUDIO
Estudio observacional, prospectivo y elinico.
Estudio comparativo de causa o efecto

Investigacion bibliografica

LINEAMIENTOS ETICOS

Este estucho considera [os lineamientos éticos establecidos en el Cédige inteinacional
de ética médica, adoptado por la [I Asamblea General de la Asociacidén Médica Mundial
{Londres, octubre de 1949) y enmendado por la vigésimo scgunda Asamblea Médica
Mundial (Sydney, agosto de 1968) y la trigésimo qumta Asamblea Médica Mundial
{Venecia, octubie de 1983) Asi como la Declaracién de Helsinki Recomendaciones para
gutar a los médicos en la mvestigacidén biomédica en seres humanos Adoptada en la
decimoctava Asamblea Médica Mundial (Helsinki,1964).revisada por la vigésimo novena
Asamblea Medica Mundial {Tokio,1975) y enmendada por la trigésimo quinta Asamblea

Médica Mundial (Veneca,1983)
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CARTA DE CONSENTIMIENTO PARA CIRUGIA REFRACTIVA

Mamfiesto que he sido mfoimado sohie el procedimiente de enugia fotorefiactiva con
Excimer laser, en el aspecto técmco esle procedimiento consiste en una ablacién cennial
de la céinca en su parte mas anlerier. pielendiendo modificm su cuivatwa v en
consecuencia dismmuir la alteracion rehactiva, paza logiar este s necesaito en algunos
pacicntes principalmenie con defectos :efiactivos moderados a severos realizar previo a
la ablaci6n un flap corneal mediante un microqueratomo de los que existen valios tipos, a
los que el hospitat tiene acceso v empleandose el que sc considere mas propicio

He recibido una cvaluacion oftalmoldgica completa, reconociendo que los distintos
factores como giaduacion presidn mtraocula:. forma del gjo. etc .no siempre pueden se1
modificados por el cirujano. por o que podiian llegar a mflwir en ¢l resultado refracuvo
final

He sido mformado sobre la necesidad de no usar lentes de contacto por lo menos
ties semanas anies de la cnugia (en caso de usarios).la necesidad de nu colaboracion
dulante el procedimiento pata ei que se emplea ancsicsia topica Duante los sigwientes
dias posteriores ala cnugla podria presentarse dolor, visidén boliosa transitoria o imagenes
{antasma zalrededor de los objetos que gradualmente desaparecerdn dmante los primeios
ties meses en la gran mayoiia de los pacientes Bxste la necesidad de usar una lente de
contacto blanda posterior a la cirugia la que normalmente cs 1etuada al tercer dia de la
cirugia. debo también guarda: 1cposo principalmente el prmer mes He sido informado
ademas de la posibilidad de que permanezca una graduacion residual de muopia y/o
astigmatismo mnexistente previo a la cirugia. para lo que requiere el uso de anteojos o
lentes de contacto duies, s1 ast lo 1equirtera para obtener una vision mas adecuada, al
reduca la miopia es probable la necesidad de graduacién pata ver de cerca como sucede
con la mayoria de las personas con la edad {presbicia)

Man:fiesto estar de acuerdo en que sé me realice cnugia refractiva, aceptando los
nesgos y complicaciones de cste procedimento Asi come la autorizacién para que sc
utilice en caso de ser necesario el microquerdtomo que el médico considere mas
apropiado paia mi procedimienio 1efractivo

Para lo que firmo esta carta de consentimiento a los . dias del mes
de. . . . del 2000,por duplicado, quedando un ejemplar en el expediente clinico
y otio en ¢l podex

ATENTAMENTE

Fnma del Paciente

Firma del Testigo
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RESULTADOS

Participaron en el estudio un total de 120 ojos , con distintos dragnosticos refractivos
apropiados para cirugia refractiva con técnica LASIK Se drvidieron en grupos de 40 ojos
para ser operado cada uno con uno de los tres microquerdtomos en estudio (Moria,
Cariazo-Barraquer, Morta) La agudeza visual preoperatoria se subdividid en cinco
grupos temendo como ranges de 20/80 a cuenta dedos (Tabla I}.El grupo de agudeza
vishal preoperatoria mas frecuente fue el de 20/200 paia los tres grupos, siendo este con
Moria 17 ojos (42 5%), Hansatome 18 ojos (45%), v con Carniazo 15 ojos (37 5%) Los

subgrupos que siguieton en frecuencia fueron 20/400, cuenta dedos, 20/100 v 20/80

Durante el transoperatorio no hubo atascamiento de algin microqueratomo durante su
uso, nt existié pérdida de la succidén permanente  ni lransitoria con algln
microgquerdtomo  Se obtuvieron colgajos regulares en 92.5% de los ojos con el
microgquerdtomo Moria, en un $5% con el microqueritomo hansatome y en un 97.5% con
el microgueratomo Carriazo Existio colgajo libre en un 2 5% de los ojos operados con el
microquerdtomo Moria y Hansatome y ninguno con el microquerdtomo Carriazo-
Barraquer. No se presentd descenirado del colgajo, colgajo delgado o amputacidén corneal

con alguno de los microquertomos.(Tabla 2).

Durante el posoperatorio a los siete dias se encontraron principalmente defectos

epiteliales, el que fue mas frecuente con los ojos operados con el microgueritomo
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Hansatome (30%),con el mciogueritorne Monia {22 5%). 3 con el nucroguerstomo
Canazo-Barraquer {17 3%) Siguseron en frecuencia las estiias del colgajo siende estas
mas frecuentes cn los ojos operados con ¢l micioquerdtomo Carriazo-Banaquer (25%), y
en los operados con los microquerdtomos Moria y Hansatome su presentacién fue shmuiar
en ambos grupes {25%) Con menor frecuencia se encontraron atenas del Sahaia con una
frecuencia symilar para los tres grupos. siendo hgeramente mas frecuente en los ojos
operados con el microqueratomo Carazo-Barraquer (10%), siguiendo en frecuencia el
grupo operado con el Hansatome (7 5%) y finalmente ci grupo operado con cl
microquerdtomo Moria (5 0%) Unicamente en 2.5% de los ojos operados tanto con el
microqueratomo Hansatome como con el Carnazo-Barraquer se presentaion Detritus,
eslos no se presentaron eén el grupo de ojos operados con el micioguerdtomo Morna.
Umecamente ge presentd desplazaniento del colgajo en un 2 5% de los ojos operados con
el microqueritomo Hansatome.no se presento mngun caso de desplazamiento del colgajo

con los microqueratomos Moria y Canlazo-Barraquer (Tabla 3}

De estos hallazgos posoperatorios la gran mayoria iespondid adecuadamente al
tratamiento médico encorrandose Unicamente al final del primer mes defectos epiteliaies
cn los ojos operados con Hansatome y Carriazo-Barraquer (2.5% para ambos grupos) no
hubo defectos epitehiales al final del primer mes en los posoperados con el

microquerdtomo Moria.

En cuanto a la agudeza visual posoperatoria esta se evalué al final del primer mes y al

final del tercer mes. Al final del primer mes el grupo de los ojos operados con el
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mictoquerdlomo Moua alcanzo la emetiopia en 72 3% siguidndole en fiecuenaia ¢l
grupo de fos ojos operados con el microgqueratomo Cartiazo-Baraquer con un 65%. ¥
finalmenie ¢l grupo de los ojos oporados con el mictoguerdtomo Hansatome en un
62 5% Solo un 5% de los gjos opaados con el mucroquerdtomo Cannazo-Battaquer
presentaron una agudeza visual al {inal del pumer mes de 20/200 (Tabla 4) Al final del
tercer mes los resuitados vanian discretamente merementandose el grupo que alcanza el
20/20 en 75% pma los gupos de los ojos operados con los microgueralomos Moia y
Cainazo-Barraquer v en 72 3% para el grupo de los ojos operados con el microqueratomo
Hansatome Asimsmo el 1esio de los ojos tambien tuvo una discreta mejorfa en la

agudcza visual genealmente de una linea (Tabla 3)



TABLA No 1 AGUDEZA VISUAL PREOPERATORIA

Mora Hansatome Catlaro
Cuenta dedos 6 9 13
20/400 12 9 iz
20/200 17 1 i8 15
20/100 3 4
20/80 2

Comparacion de la agudeza visual en los tres grupos de ojos operados con los tres

difercutes microgueratomos

TABLA No 2 DATOS TRANSOPERATORIOS

Moria Hansatome Caimnazo
Pescentrado del Coigajo 10 ] 0
Colgajo delgado 0 0 0
Amputacion corneal 0 0 0
Colgajo miegular 2 1 1
Colgajo regular 37 38 39
Colgajo libre 1 i 0

Se comparan las diferentes variables evaluadas al momento del tiansoperatorio para los

tres grupos de oj0s operados con los tres diferentes microqueratomos




TABLA No 3 DATOS POSOPERATORIOS A 1.OS 7 DIAS

Moiia i Hansatome Camnazo
Pesplazamiento del Colgajo 0 ! ¢
Estiias del Colgajo 4 : 4 10
Defectos epiteliales 9 4 12 7
Atlenas de] Sahara 2 1 3 4
Detittus 0 1 1

Compaiacion de los h hallazgos encontrados a los 7 dias del posopeiatorio pata los ties

gapos de ojos operados con les ties difercntes rurcroquerdtomos

TABLA No 4 AGUDEZA VISUAL POSOPERATORIA AL FINAL DEL PRIMER

MES

Moria Hansatome Carriazo
20/200 6 menor 2
20/100 1 2
20/80
20076 1
20/60 l 1 3
20/50 6 4
20/40 4 ]
20/30 6 6 2
20720 29 25 26

Compazacion de la agudeza visual posoperatoria paia los ies grupos de ojos operados

con los ues diferentes nmicioquerdtomos al final del primer mes

LR
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TABLA No 5 AGUDEZA VISUAL POSOPFRATORIA Al FINAL DEL TERCER

MES

Morna

Hansaiome

Carnazo

20/200 & menor

207100

20/60

20470

20/60

20750

20/40

20/30

(V5]

20/20

30

30

Comparacion de la agudeza visual posoperatoria al final del tercer mes para los tres

diferentes grupos de 0jos opetados con los tres difeienles microguerdtomos

L
Lo




CONCLUSIONES

1. El desempefio de los tres microgueratomos fue excelente. ya que minguno de ellos
presentd fallas téenicas

2 Considerar que es lundamental que el cuwano se encuentie familiarizado con el
micrequeidtomo a emplear, sca el encargado de su aimado v veuficar el adecuado
functonamicnte previo a la cirugia, nunca delegando esta responsabilidad.

3 La prescncia de complicaciones son equiparables entre los tres microqueratomos, las
mas {recuentes encontradas fueron las estrias del colgajo y los defectos epiteliales, cas
siempre de tipo transitorio. resofviéndose con hatamiento medico.

4 El diagnostico refractivo mas frecuente es el astigmatismo midpico compuesto. Tres
cuartas partes de los pacientes alcanzan el 20/20 de agudeza visual al final del primer del

posoperatorio incrementandose diseretamente esta cantidad para cf final del tercer mes.
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