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RESUMEN

RELASIK: FRECUENCIA Y EFICACIA EN LA DIVISION DE
OFTALMOLOGIA DEL HOSPITAL DE ESPECIALIDADES “BERNARDO
SEPULVEDA” CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI

Flores-Arredondo FE, Hernandez-L.opez A, HE CMN SXXI IMSS

INTRODUCCION. Como el LASIK (acrénimo de [dser in situ keratomieusis) es una
cirugia realizada intraestromal, le permite al cirujano la realizacidon de una segunda
ablacidn para corregir cualguier hipo correccidn, regresion o complicaciors de  la
primer arugia realzando un levantamiento del colgaje micial, el denominado
RELASIK. En ojos con errores refractivos residuales, un RELASIK puede dar
resultados efectivos y estables después del procedimiento primario.

MATERIAL Y METODOS. Se realizé un estudio observacional, descriptivo,
retrospectivo parcial, v tranversal para conocer la frecuencia v |a eficacia en cuanto a
agudeza wvisual del RELASIK en la Divisién de Oftalmologia del Hospital de
Especialidades Centro Médico Nacional Siglo XXI del Instituto Mexicano del Seguro
Social a través de la revision de expedientes. El analisis estadistico se realizd
utilizando la prueba T de Student para muestras pareadas vy la de Mann-Whitney
RESULTADOS. la frecuencia de RELASIK en la Division de Oftalmologia del CMN
SXXI del IMSS en los primeros 3.7afios de experiencia fue de 4.6%. Soko se
reportaron 4 complicaciones que Junto con la hipo correccidn astigmatica y 1a
hipercorreccion esférica fueron las mdicaciones para el RELASIK.

La eficacia del RELASIK fue ewvidente con respecto a la agudeza visual de los
pactentes ya que mejord hasta 20/30 comparado con el 20/60 que presentaron
posterior a la primer cirugia.

CONCLUSIONES. La frecuencia det RELASIK en nuestro medio es menor al 5% vy
resulta un procedimiento opcional seguro, v efectivo para el tratamiento de miopia,
hipermetropfa y astigmatismo residuales a un pnimer LASIK. Sera necesaric revalorar
el nomograma usado y mejorar la calibracion del laser excimer para que el
astigmatismo se corriga en su mayor parte durante la primer cirugia y se disminuya
el porcentaje de hipercorrecciones esféricas



INTRODUCCION

Desde que en 1987 se operd el primer 016 aplicando directamente sobre lfa superficie
de la cornea la precision de un rayo ldser excimer, la cirugia refractiva con laser ha
mejorado v madurado con la experiencta acumulada de varios mullones de ojos
operados hasta convertirse en la mayor revoluaidn para corregir defectos visuales

desde que se inventaron las lentes en el siglo X1

La técnica denommada LASIK (acrérimo de laser in situ keratomifeusis), es hoy la
opadén mas perfeccionada, segura, comoda, efectiva y utilizada para corregir
quirtrgicamente miopias de leves a severas'® e hipermetropias de 1.00 a 6.00

7 84% con o sin astigmatismo asociado®. Se ha reportado la correcaidn de

dioptrias
mioplas hasta de 29.00 dioptrias'®, aungue en nuestra practica chana la correccion
midpica con LASIK se limita a 15,00 dioptrias debido a que un aplanamiento corneal
axcesivo puede ocasionar disminucion mediata de |z capacidad visual y una ectasia

corneal indeseable®?, y el propdsito finai no es sino preservar la integridad de la
Y prop

cornea y la cahdad de la wision postoperatonia.

La miopia res:idual es comin en la mayoria de los procedimientos refractivos v se

reporta una regresidn minima post LASIK princpalmente en el periodo postoperatonio

13,13

temprano, establlizandose la refraccién a los 3 meses™ Febbraro y col

reportan regresidn de la correcaidn mwcial en muchos casos de LASIK, mas

o~



significativa en las primeras 6 semanas, con pequefios cambios en los primeros
meses. La regresion es fa comphicacion mas comin de fa keratectomia fotorrefractiva
(PRK)**!, Diferentes estudios muestran una tasa alta de refraccién residual midpica
(frecuentemente ef grado de refraccidn residual es impredeciblie) después de LASIK

para mopia aita, en comparacién con la nuopia moderadat® 1721,

Como el LASIK es una crugia realizada intraestromal, permite al cruano la
realizacion de una segunda ablacidn para corregir cualquier hipo correccidn,
regresion o complicacién  de la pnmer arugia realizando un levantamiento del

colgajo Inicial?*2*%; e| denominado RELASIK.

Las indicaciones para un retratamiento con LASIK (relasik) han sido fas siguientes:
Hipo correcaion, regresion, descentracién, crecimiento epitelial en la interfase e 1sla
central®?

La lteratura reporta que aproximadamente 4.7% a 36.3% de los pacientes
sometidos a LASIK requieren un retogue por hpo correccidn y regresion despugs del
LASIK lo cual esta relacionado con ia magnitud del error refractivo a corregir y con
altos grados de regresion e hipo correccién en los grupos de miopia elevadal™ 171821
B35 E| retoque o RELASIK usualmente se realiza de 4 a 12 semanas después del

tratamiento inicial momento en el que tedrnicamente exste una estabiidad en la

refracaidn’



Existen dos opciones para realizar los retoques o RELASIK: a) levantar el colgajo
inicial mediante una diseccién roma, o b) realizar un segundo corte usualmente seis

meses después del LASIK primarnio cuando ha finalizado el proceso de cicatrizacion®,

En ojos con errores refractivos residuales, un RELASIK con levantamiento del colgajo
original  puede dar resultados efectivos y estables después del procedimiento
primario ‘78222322 - Al norte de nuestro pais Zadok y col.? reportan que el
96.2% de los ojos sometidos a RELASIK tuvieron una agudeza visual de 20/40 o

mejor.

Los avances en el LASIK han dado fugar a un mcremento de sus indicaciones, asf
como de sus comphcaciones, las cuales ocurren en 1-5% de los casos e incluyen
colgajos libres, agujereados, finos, incompletos e regulares*® %, La incidencia de
complicaciones depende de mdlitples varables, exsten las dependentes del ciruzano
(introduccién errénea de los datos en la computadora y descuido de la calibracidn del
laser), del paciente (discrepancias entre la refraccion subjetiva y la cicloplégica, poca
cooperacion) y del equipo utiizado (calibracion deficiente, faita de higiene adecuada)
todas deberan ser evaluadas para determinar mejor la causa de la complicacion, sin
embargo, a menudo no se aprecian causas identificables para una complicacion

determinada®®.



En el afio 2000 en el Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepiitveda” del Centro
Médico Nacional Siglo XXT (CMNSXXI) del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS)
se incié la practica de LASIK a cargo de cuatro médicos adscritos a la Division de
oftalmologia, para la correccidn de miopia e hipermetropla con o sin astigmatismo
ascciado, utilizando el laser de barrido Nidek C-5000 de primera generacidn v un
microkeratomo manual.

Et obzetivo de este estudio fue determinar la frecuencia de RELASIK en la Division de
Oftalmologia del Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional Sigio XXI del
Instituto Mexicano del Seguro Social v la eficacia del procedimiento, considerada
como el porcentaje de 0jo0s gue alcanzaron una agudeza visual de 28/30 0 mejor a

los 3 meses de reoperados.
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MATERIAL Y METODOS

Se revisaron los expedientes de los pacientes sometidos a cirugia refractiva desde el
folio 01 al folio 1800 y se seleccionaron los pertenecientes a pacientes sometides a
RELASIK en uno o ambos ojos del 24 de junio al 13 de septiembre del 2002 en e
archivo de iz Division de Oftalmologia del Hospital de Especialidades “Dr, Bernardo
Sepuiveda” del Centro Médico Nacional Sigio XXI dei IMSS con el objeto de
determinar ia frecuenca con la gue se ha realizado éste segundo tiempo de LASIK en

busca de una agudeza visual Optima.

Criterios de inctusién:

1. Pacientes con errores refractivos que hayan sido sometidos a un pnmer tiempo

con LASIK en el CMN SXXI y gue hayan amentado un retoque en este mismo

Hospital.

Criterios de no-inclusion:

1. Pacientes con errores refractivos que hayan sido sometidos a LASIK en ef CMN
SXXIy que nc hayan ameritado un RELASIK en el mismo Hospital,

2. Pacientes cuyo primer tiempo de arugla refractiva no se haya realizado en el CMN
SXX1 y que hayan amerntado un retratamiento en éste Hospital.

3. Pacientes cuyo primer tiempo quirirgico @%a sido con una técnica diferente al

LASIK (PRK © QR) en éste u otro Hospital.
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Criterios de exclusion:
1. Aguellos pacientes que faltaron a una 0 mas revisiones periddicas posterior al

RELASIK.

Dentro de las vanables analizadas estan: el error refractivo previo a la pnimer cirugia
con LASIK {esfera y cilindro) y el error refractivo residual a ésta (esfera v ciiindro); la
agudeza visual sin correccion aérea o de contacto antes del primer tratamiento
querdrgico, posterior al primer LASIK v 3 meses después del RELASIK; el periodo de
tiempo entre la primera v la segunda cirugia de LASIK; el médico encargado de los

procedimentos quirGirgicos v si hubo alguna complicacion durante las cirugias,

Se definié error refractivo a la presencia de: miopia, hipermetropia y/o astigmatismo
stmpie 0 compuesto expresados en dioptrias que afectan la funcon visual en cada
paciente.

Las complicaciones transoperatorias que se consideraron fueron: colgajos libres o
incompletos, descentracion y haze; fas det pericdo posoperatorio:  regresion vy

ectasia.

Cirugia de LASIK: Aguella que se lleva a cabo en quirdfano bajo anestesia topica con
ayuda de un micredueratomo, v un excimer laser para modificar el poder refractivo

de la cdrnea anterior a través del tallado de la superficie estromal, fevantando



W

previamente un colgajo de 130-160 micras de espesor, dejando como lecho estromal

constante 250 micras.

£l RELASIK fue defiudo como cualquier levantameento del colgajo previamente
creado o cuando esto no es posible, el corte de uno nuevo para la realizacion de una
nueva foto ablacion, posterior a una primer cirugia con LASIK con el objeto de lograr

la mejor agudeza visual para ef pacente.

Los resuitados se analizaron estadisticamente con la prueba de Mann-Whitney y T de
Student para muestras pareadas. La agudeza visual se analizé sobre fa base de

percentiles 25, 50 y 75.
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RESULTADOS

Durante la revision de expedientes realizada de junio a septiembre de 2002 en el
archivo de la Jefatura de Oftalmologia del HE CMN S XXI se encontraron 1502 de
pacientes que solickaron correcaidn quirdrgica de su ametropia, de los cuaies sélo
1265 (84.22%) fueron candidatos a cirugia refractiva. En 1239 pacientes (97.94%)
se utiizo la crugia refractiva denominada LASIK v en 26 (2.05%) la llamada PRK o
queratectomia fotorrefractiva. En 81 pacentes (6.53%) 53 mujeres y 28 hombres
(gréfica 1) con un promedio de edad de 37.2410.8 afios (grafica 2) se realizd

RELASIK en uno ¢ ambos ojos.

GRAFICA 1
DISTRIBUCION POR SEXO DE LOS PACIENTES
SOMETIDOS A RELASIK
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GRAFICA 2
DISTRIBUCION POR EDAD DE LOS PACIENTES SOMETIDOS
A RELASIK
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Se realizé retoque en 114 03os de los 2478 sometidos a LASIK entre el 01 de febrero
de 1999 y el 10 de septiembre de 2002, a cargo de 4 médicos de segmento antertor

de la Division, después de un periodo de tiempo promedio de 5.77+3.14 meses.

El valor de la esfera inicial promedio fue de -1.81:£5 08 dioptrias v ef del clindro de -
2.75+1.73 dioptrias. La esfera promedio residual fue de 0.327+3.44 dioptrias y el
alindro de -2.30+1.48 dioptrias. La diferencia estadisticamente signsficativa (P=.000)
entre la esfera micial y la residual fue de -2 136+ 3.35 dioptrias, y la del clindro

inicial y residual de -0 44+1 46 (P=.002).
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Con respecto a la agudeza visual se caiculd el percentil 50 gue para la inicial fue de

20/200, para la intermedia & posterior al lasik de 20/65 y para la postRELASIK o final
de 20/30 (gréfica 3)

GRAFICA 3.

COMPARACION DE AGUDEZA VISUAL
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GRAFICA 4
VALORES PROMEDIO DEL ERROR REFRACTIVO
INICIAL Y RESIDUAL

ESFERA
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CONCLUSIONES

La frecuencia de RELASIK en la Divistdn de Oftalmologia del CMN SXXI del IMSS en
los primeros 3.7afios de expenencia fue de 4.6%, valor en el limste inferior del rango

reportado en la literatura anglosajona®¥ 17-18.21:23.25.29,

Sélo se reportaron 4 comphicaciones, 2{50%) transoperatonias: cortes incompletos v

2 (50%) postlasik: regresion.

Comparando el valor promedio de la esfera prelasik o micial (-1 81dioptrias) con el
residual (+0.32dioptrias), que se pretendia corregir con el RELASIK, se observd que
hubo una tendencia a la hipercorrecadn ya que los valores pasaron de ser negativos
a positivos, Con respecto al cihndro no hubo un gran cambio entre el valor promedio
mceal v el residual lo que hace ewidenie que la correccidn del astigmatismo con el
nomograma v el equipo con el que cuenta la Daisidn no estd dando los resultados de
correccidn esperada. Lamentablemente pocos expedientes contenian la refraccidn
postRELASIK por lo que no se pudo realizar un andlisis estadistico adecuado de la

mejoria en éste parametro con ¢l retoque.

lLa eficacia del RELASIK fue evidente con respecto a la agudeza wisual de los
pacentes ya que mejord hasta 20/30 comparado con el 20/60 gue presentaron

posterior a la primer cirugfa, los percentiles 25 y 75 apuntan un 20/20 y 20/50

13
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respectivamente lo que significa que el rango de la agudeza visual fograda con el
retoque va desde el excelente 20/20 a partir de un 20/50 preRELASIK hasta ef no tan

bueno 20/50 a partir de un 20/100 preRELASIK 0 agudeza visual intermedia.
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