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LANTECEDENTES

Laser in situ keratomileusis(lasik) es un  procedimiento que utiliza un
microqueratomo para crear un flap corneal seguido por ablacidn con excimer laser y
reposicionamiento del flap. La diseccién corneal fué descrita inicialmente en 1949 por
José I.. Barraquera como parte de la cirugia de keratomileusis.. este procedimicnto es
ahora ampliamente realizado con un estimado de 1.3 millones de procedimientos
alrededor del mundo(2)
entre 900 000 a 1.1 millén por afio.  En los estados unidos los procedimientos a llevar
a cabo se estiman con un mercado de 1 millén de clientes, en Jap6n se realizaron 8
000 procedimientos en 1999. Se estima que en América latina 300 000 procedimientos
son realizados al afio la mayoria son pacientes miopes tipicamente de —0.50 a - 10.00
dioptrias (D){14)

El concepto de cirugia ablativa implica que retirando pequefias cantidades de tejido
de la superficie anterior de la cornea puede conseguirse un cambio significativo en la
refraccién.El laser excimer ultravioleta actia mediante foto ablacion . Con cada pulso se
eliminan pequefias cantidades de tejido estromal de ia cornea

Cuando se completa la ablacion , se reposiciona el colgajo obtenido por corte con
microqueratomo s¢ limpia la interfase con irrigacion se reposiciona con una esponja de
Merocel , se inspeccionan las condiciones generales del colgajo y se da por terminado el

procedimiento.

Los candidatos para procedimientos lasik deben tener corneas sanas y una refraccion
estable por lo menos doce meses ; dentro de su campo de accién se incluyen las
hipermetropias, astigmatismos irregulares, simples, mixtos, procedimientos de relasik ,
lasik posterior a cnicas como la queratectomia radial asi como queratectomia de
excimer laser, asi como lasik posterior a queratoplastia penetrante o procedimientos
diversos de cornea , incluso lasik pediatrico bajo estrictas indicaciones. el queratocono ,

las enfermedades autoinmunes y ¢l epitelio pobre son contraindicaciones para lasik.(20)




Las complicaciones anatémicas incluyen astigmatismo irregular, excentracién del
flap, aberraciones visuales, y perdida de la visidn, keratitis infecciosa, 0jos secos,
keratitis lamelar difusa, plegamiento del flap, flaps libres, islas centrales, basura en la
interfase, perforacion corneal, defectos epiteliales varios, descentracion, sobre 6
pobreccorreccién, regresiones, halos y opacidades asi como otras incluyendo reportes de
incremento de riesgo de cataratas, efectos en los conteos de ¢flulas endoteliales,
hemorragia macular unilateral o bilateral, dificultad en el calculo de lenteo intraocular
en pacientes sometidos a extraccion de catarata, asi como incremento en complicaciones

vitreorretinianas, con incidencias que varian de 0.3% a 0.75% en diversos estudios (2)

la cornea presenta mecanismos histopatoldgicos regenerativos posterior a la cirugia
lasik como modificaciones epileliales que reestablecen una superficie lisa corneal a
través de hipertrofia epitelial basal o hiperplasia o ambas. asi como produccidn

fibrotica estromal hipercelular para formar una cicatriz.(B)

Se ha demostrado que la sensibilidad comeal se ha reducido después de lasik dentro
de las primeras 3 semanas con recuperacion después de 6 meses . especulaciones acerca
de la etiologia incluyen cambios en la pelicula lagrimal causada por alteraciones del
flujo dinamico, superficie plana corneal que resulta en alteracion de la tension corneal y
dafio en la estabilidad de la pelicula lagrimal, diseccién de las ramas aferentes de los

nervios corneales que resulta en disminucion del reflejo lagrimal (6)

Por otra parte hay estudios que establecen correlacion directa entre el grado de
adelgazamiento corngal y ¢l promedio de error tono métrico que va de 0.63 a 0.7 por
cada 10 micrometros de desviacién del normal de 520 micras.(13)

No se ha identificado una causa directa entre la cirogia lasik y las complicaciones
vitreorretinianas . sin embargo la miopia es un factor predisponentes por si solo de

complicaciones vitreorretinianas(7)




Ha habido pocos estudios en la literatura ejemplificando complicaciones
vitreorretinianas después de lasik . Kin y Jung reportaron un caso de hemorragia
macular después de lasik,. Ozdamar reporto un caso de desprendimiente de retina con
desgarro gigante posterior a lasik asi como otros estudios que han incluido un mayor
numero de casos y complicaciones vitreorretinianas pero cuyo seguimiento no ha sido

consistente.(4)

Pocos estudios han sido publicados sobre desprendimiento de retina asociado con
queratectomia radial , implante de lentes intraoculares y lasik, en un estudio prospectivo
observacional con 1062 ojos con bajo , moderado y alto grado de miopia sometidos a
lasik solamente un ojo desarrollo desprendimiento de retina (DR} no siendo la

incidencia diferente que la de la poblacién miope en general.(15)

El lastk envuelve un laser de 193 nm que préacticamente evapora parte de la cornea,
rompe células y moléculas creando una superficie lisa necesaria para los mejores
resultados dpticos, es ahora conocida como una causa de keratoapoptosis en animales de
* laboratorio. aungue aun no es posible establecer efectos de keratoapoptosis en humanos
s razonable asumir que las células corneales de tener un dafio temporal pueden tener un
dafio permanente en su funcién, este procedimiento ademds produce modificaciones
ultraestructurales en el cristalino con marcados efectos cataratogénicos porque la base
del vitreo esta localizada inmediatamente detras del cristalino, por lo que hay una razdn
expectante de dafio que afecta la cornea, cimara anterior y cristalino, también se
producen radicales libres que dafan la coldgena vitrea con licuefaccion

consecuente.(10)

Para crear un corte lamelar preciso la presion intraocular durante la succion con el
anillo del procedimiento se incrementa hasta 65 mm hg , esto incrementa e! flujo papilar
y ya s¢ ha reportado un caso de desprendimiento exudative retiniano , este incremento
es suficiente para causar una oclisién temporal de vasos retinianos tedricamente con ¢l

riesgo de isquemia del nervio dptico.(9)

Fuerzas traccionales en la periferia de la retina pueden ser creadas por la succidn del

anillo corneal del microqueratomo , el blequeo del flujo sanguinee durante la succidn
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seguido por su retorno a niveles normales cuando €l stress de la succidn cesa podria
consecuentar en una miopja degenerativa(11). otro mecanismo de dafio potencial es ¢l
pulso de energia aplicado sobre la cornea el cual ¢s transmitido a polo posterior a través
de ondas que comprimen el vitreo anterior con €l equivalente a 10 atmaésferas de presion

. los efectos de las ondas de choque v energfa radiada son desconocidos.(4)

El estrechamiento de la cémara anterior con desplazamiento hacia delante del
cristalino y del vitreo anterior provoca una traccién de la zena periférica de la retina,
induciendo roturas . La microperforacién corneal es una causa de aplanamiento de la
cdmara anterior durante la queratectomnia radial, la queratectomia astigmatica y,
ocasionalmente , durante el uso del microqueratomo en el LASIK 6 en la colocacion de
anillos intraestromales de queratocrico-encleisis. La extraccién del cristalino siempre
aplana la cdmara anterior y desplaza hacia  adelante la lentes intraocular(LIO) v el
vitreo . Probablemente dicha extraccion estar{a contraindicada en casos de alto riesgo de
DR

Se ha asumido pero no probado, la eficacia del laser ¢ la profilaxis con criopexia en
el tramiento de las roturas retinianas antes de los procedimientos refractivos, para
prevenir desprendimientos de retina No existe evidencia de que otro tipo de
degeneraciones , aparte de la degeneracién en empalizada deban de ser tratadas con
laser. El blanco sin presién , la hialosis midpica, y una gren variedad de otros
“cambios”, no requiere retinopexia.la mayoria de los cirujanos recomiendan el
tratamiento para todas las roturas de retina localizadas fuera de las areas de
degeneracion en empalizada pero no para aguellas que se encuentran dentro. Arévalo ha
estudiado 24,890 ojos midpicos tratados con LASIK . con el fin de valorar el
Desprendimiento de Retina la miopia antes de la cirugfa en los casos que desarrollaron
més tarde oscilaba entre ~1.50 y 16.00 D media de -6.96 D . A pesar de que el estudio
no detecta una relacidn causa efecto entre la cirugia refractiva y el Desprendimiento de
reting, los investigadores recomiendan que “en los pacientes que van a ser sometidos a
LASIK se realice un exdmen de fondo de ojo con depresion escleral y/o examinacion
con lentes de tres espejos de contacto y que sean tratadas todas las lesiones retinianas
que predispongan a un DR tras LASIK . La incidencia de DR tras PRK parece ser muy

baja, si bien los datos existentes son muy escasos.(20)




I1. JUSTIFICACION

Laser in situ keratomileusis (lasik) se ha convertido en la opcidn mas popular en el
mundp para correccidn de ametropias de bajo a moderado grado. Esta técnica utiliza un
microqueratomo para crear un flap coreal seguido por la ablacién con excimer ldser del
estroma y reposicionamiento del flap.. . tan solo en Latinoamérica se realizan 300 000
procedimientos anuales y se cuenta con abundante informacidn de resultados exitosos
de esta técnica en la correccibn de ametropias as{ como de complicaciones
transoperatorios y postoperatorias comeales, sin embargo es limitada la informacion que
se tiene de hallazgos de complicaciones de estructuras de segmento posterior después de
la técnica
observaremos las caracteristicas de sesenta ojos ametropicos antes del procedimiento y
posterior a su correccidn quirlrgica, de esta forma pretendemos mostrar cambios
significativos de estructuras de segmento anterior y posterior ligadas al éxito del
procedimiento o sus probables complicaciones .
de esta manera dar cabida a nuevos estudios que describan los probables mecanismos de
lesién ligados a lasik para establecer contraindicaciones precisas y tener nuevas

estrategias para su prevencion y tratamiento.



IILPLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢Produce el procedimiento de keratomileusis in situ para correccion de ametroplas

lesiones en estructuras de segmento posterior ocular?




V.OBJETIVO GENERAL

Identificar cambios significativos en estruciuras de segmento posterior ocular posterior

a la realizacién de correccion por lasik

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Identificar lesiones de segmento posterior después de cirugia lasik para correccion de

ametropias

Mostrar 1a incidencia de lesiones de segmento posterior en una muestra de pacientes

sometidos a cirugia refractiva




IV.HIPOTESIS

“ Bl procedimiento lasik para correccién de ametropias produce alteraciones

predisponentes para €] desarrollo de lesiones de segmento posterior.”




VL.MATERIAL Y METODOS

Universo de trabajo
Individuos con ametropias variadas susceptibles de tratamiento con cirugia lasik que

acudieron a la consulta externa de oftalmologia

disefio del estudio
longitudinal, prospectivo

VARIABLE INDEPENDIENTE

procedimiento lasik

VARIABLE DEPENDIENTE

individuos con ametropias

SELECCION DE LA MUESTRA
Treinta pacientes con diagnostico de ametropias diversas en espera de correccion
operados

entre ¢l 10805 al 80905

CRITERIOS DE SELECCION

CRITERIOS DE INCLUSION

ajpacientes con ametropias diversas(miopia, astigmatismos, hipermetropia) que
cumplieron los requisitos para ser candidatos a cirugla refractiva de acuerdo al
protocolo utilizado en el servicio{agudeza visual corregible, sin lesiones retinianas ,
paquirnetria mayor de 499 micras, topogratia corneal sin ectasias) y que estdn espera de

cirugia refractiva.

b)pacientes seleccionados con lesiones tratadas de retina que se encuentran en espera

de procedimiento lasik
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c)pacientes con ametropias diversas que aceptan participar en el estudio

CRITERIOS DE NO INCLUSION

a)individuos que no aceptaron participar en ¢l estudio
b} individuos que abandonaron el seguimiento posterior al procedimiento lasik

¢} individues que no refinen las caracteristicas necesarias para ser sometidos al
protocolo de tratamiento lasik

procedimientos
.~ seleccion de pacientes que acudieron a la consulta externa de oftalmologia

- candidatos a cirugia refractiva por medio de protocolo del servicio
- explicacion verbal de procedimientos de seleccion
- realizacién de refraccién con métodos subjetivos y objetivos, topografia corneal

- tipo orbscam, toma de la presién intraocular con tonometria digital (ton6metro
de

-  goldman), exploracion de fondo de ojo con lente de tres espejos tipo goldman.

- revision por el servicio de retina de pacientes amétropes seleccionados

ANALISIS ESTADISTICO

Se utilizaron para éste estudio medidas de tendencia central(incidencia, promedio
ete.).
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CONSIDERACIONES ETICAS

El procedimiento lasik ¢s un método relativamente inocuo para correccion de
ametropias
todos los pacientes fueron informados adecuadamente sobre 1os riesgos y beneficios del

procedimiento autorizando a través de registro de consentimiento informado.

RECURSOS PARA EL ESTUMO

Recursos humanos medico adscrito al servicio de segmento anterior
Meédico adscrito al servicio de segmento posterior
Recursos materiales

Unidad liser excimer primera generacion
Microgueratomo tipo Barraquer Manual

Cémara fotogréfica de segmento posterior
Foroptera, esquiacoscopia, autorefractor
Topografo Orbscan

Lente tipo Goldman tres espejos

Tonoémetro digital tipo goldman

Tonometro automatico de aire

Lampara de hendidura de exploracién oftalmol6gica
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VILRESULTADOS

Se operaron treinta pacientes en forma conjunta por dos cirujanos los mismos dias
quirirgicos preestablecidos, se evaluaron 60 ojos 18(60%) mujeres y 12(40%)hombres
con un promedio de edad de 24.5 afios con rangos de 20 a 31 afios ,se incluyeron en el
estudio errores refractométricos consistentes en astigmatismos midpicos con rangos
desde —1.75 de esfera y ~1.00 de cilindro hasta —10.00 de esfera y -3.75 de cilindro asi
como miopfas moderadas y astigmatismos mixtos ¢ hipermetropicos, de los cuales
24(80%) cursaron con astigmatismo midpico, 3(10%)con miopia moderada,
2.1(7%}astigmatismo hipermetropico , 0.9(3%) astigmatismo mixto.

La revision del segmento posterior varid de entre 1 a 4 meses hasta antes de la
cirugia refractiva realizadas en forma conjunta por el servicie de retina sin encontrarse
lesiones , el tiempo de seguimiento posterior al evento quirirgico fue de 3 a 4 semanas ,
en dos ojos fueron documentados blanco sin presion previo al evento quirlirgico, la
agudeza visual presentd una mejoria de mas de dos lineas (Snellen modificada) en 58
0jos , , no se encontré una incidencia significativa de lesiones de segmento posterior

durante ¢l tiempo de seguimiento del estudio.
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VIII.CONCLUSIONES

Posterior al procedimiento de cirugia refractiva (LASIK) no se encontrd una
incidencia significativa de lesiones de segmento posterior en forma inmediata durante el

tiempo de seguimiente del estudio.

Las complicaciones que se presentaron en los pacientes operados fueron de
segmento anterior que consistieron en dos ojos presentando flaps incompletos los cuales
no fueron sometidos al tratamiento de ablacion quienes posteriormente fueron

examinados sin presentar lesiones de segmento posterior.

El tratamiento Post — LASIK fue uniformemente exitoso en 58 ojos de los cuales se
presentd una mejoria de més de dos lineas en la agudeza visual durante la primera
revisidn , presentandose como un procedimiento relativamente inocuo coincidiendo con
lo reportado en la literatura, sin embargo dado el tiempo de seguimiento en éste estudio
de 4 semanas por la falta de realizacién de las cirugias debido a la carga laboral sélo

podemos enfocamos al perfodo inmediato postquirirgico.
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IX.DISCUSION

No bay hasta el momento ninguna causa definida entre procemientos tipo LASIK y
complicaciones vitreorretinianas  en la literatura se reportan observaciones y

especulaciones sin una prueba concluyente ¢ una relacion cauvsal.

En este estudio hubo en su mayoria mioplas substanciales no siendo una sorpresa
que muchos de éstos ojos desarrollaran complicaciones vitreorretinianas dado que la
miopia es reconocida por si misma como un faclor de riesgo sin embargo el tiempo de
seguimiento es limitado por lo que se necesitarian nuevos estudios con amplios periodos
de observacién asi como grupos contrel  y mayor numero de pacientes para la
deteccién de lesiones posterior a la cirugiz. Por otra parte ¢ste reporte provee
informacién pertinente a las caracteristicas inmediatas de pacientes amétropes
sometidos a cirugia refractiva tipo LASIK que pudiera servir de vinculo a nuevas

investigaciones sobre el tema.
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GRAFICAS

GRAFICA 1 DE PORCENTAJE DE PACIENTES
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GRAFICA 3 PORCENTAJE DE CASOS
SEGUN ERROR REFRACTIVO
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1.- Astigmatismo Midpico
2.- Miopia
3.- Astigmatismo Mixto

4.- Astigmatismo Hipermetrépico




Fig. 1, mujer 29 aflos cuarta semana postoperatoria de Lasik
sin alteraciones . Arriba Ojo derecho{OD) Abajo
Cjo izquierdo(OT).
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Fig.2 mujer de 30 afios cuarta semana postoperada de LASIK sin alteraciones
arriba derecha 0D Arriba izquierda OI

centro der.periferia inferior, centro nasal |, izq.superior OD

abajo der.periferia ,centro nasal , izq. Superior Ol
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Fig.3. OD de masculino de 35 afios en su cuarta semana postoperatoria

sin lesiones.
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