UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO

ASOCIACION PARA EVITAR LA CEGUERA EN MEXICO I.A.P.
HOSPITAL “DR. LUIS SANCHEZ BULNES”

COMPLICACIONES CORNEALES ASOCIADAS A CIRUGIA
REFRACTIVA. CARACTERISTICAS HISTOPATOLOGICAS

TESIS DE POSGRADO PARA OBTENER EL TI'TUL,O DE
ESPECIALISTA EN MEDICINA (OFTALMOLOGIA)

PRESENTA:
DRA. ROCIO ZAMORA ORTIZ

ASESORES:
DR. JORGE OZORNO ZARATE
JEFE DEL SERVICIO DE CORNEA

DR. ABELARDO A. RODRIGUEZ REYES
JEFE DEL SERVICIO DE PATOLOGIA

DRA. IVETTE HERNANDEZ AYUSO
MEDICA ADSCRITA DEL SERVICIO DE PATOLOGIA

MEXICO, D.F. NOVIEMBRE 2014



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



COMPLICACIONES CORNEALES ASOCIADAS A CIRUGIA
REFRACTIVA. CARACTERISTICAS HISTOPATOLOGICAS

Dra. Rocio Zamora Ortiz
Residente de tercer afio de oftalmologia

Correo electronico: rociozmd@hotmail.com

Este trabajo fue realizado en la Asociacion para Evitar la Ceguera en México,
Hospital “Dr. Luis Sanchez Bulnes”, ubicado en la calle Vicente Garcia Torres
No.46, colonia Barrio de San Lucas Coyoacan, CP 04030, México D.F.; nimero
telefénico 1084-1400.


mailto:mariana.ecast@gmail.com

INDICE

1. RESUMEN

2. INTRODUCCION

3. ANTECEDENTES

3.1ANTECEDENTES GENERALES

3.2ANTECEDENTES ESPECIFICOS

4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

5. OBJETIVOS

5.10BJETIVO GENERAL

5.20BJETIVOS ESPECIFICOS

6. MATERIAL Y METODOS

7. RESULTADOS

8. DISCUSION

9. CONCLUSIONES

10.BIBLIOGRAFIA

13

14

14

15

17

21

23

24



1. RESUMEN

El objetivo del presente estudio fue identificar las caracteristicas
demograficas e histopatolégicas de pacientes con antecedente de cirugia
refractiva cuyas corneas fueron evaluadas en el servicio de Patologia Oftalmica de
la Asociacion Para Evitar la Ceguera en México I.A.P., Hospital “Dr. Luis Sanchez
Bulnes”, durante el periodo 1° de enero de 2004 a 31 de diciembre de 2013. Las
caracteristicas del mismo fueron: observacional, descriptivo, transversal y

retrospectivo.

Como fuente de informacion primaria se tomaron los datos de los expedientes del
Archivo Clinicoy reportes histopatoldgicos de todos los pacientescon antecedente
de cirugia refractiva (queratotomia radiada o QR, queratectomiafotorrefractiva o
PRK y LASIK, del inglés Laser-Assistedin SituKeratomileusis), tratados con

queratoplastia penetrante (QPP) mas transplante corneal.

El disefio y tipo de muestreo fue conveniente, consecutivo y abierto. No
probabilistico. Se obtuvo un tamafio de muestra de 41 pacientes que cumplieron

los criterios de inclusion.

Las variables en estudio se dividieron en demograficas e histopatologicas. Las
primeras a su vez se subdividieron en edad, género, lateralidad, tiempo de
evolucion entre la cirugia refractiva y el tratamiento con queratoplastia penetrante,
y el tipo de cirugia. Las variables histopatoldgicas que se estudiaron fueron: grosor
corneal total, grosor epitelial, alteracion en capa de Bowman, alteracién estromal,
alteracion en Descemet, y alteracién de endotelio. En casos de LASIK se midi6 el
flap y el estroma residual y en casos de queratotomias radiadas se midio el grosor

delas proyecciones de las incisiones corneales.

Los resultados méas importantes fueron:



El grupo de edad mas afectado fue el de 21 a 30 afios, con un promedio de edad
de 37.5 afos. No se encontrd predileccion por género: 53.6% mujeres y 46.4%
hombres, y reportamos predominancia del ojo izquierdo (65.9%). La cirugia
refractiva que se realiz6 con mayor frecuencia fue LASIK en 56.1% de nuestros
pacientes; el tiempo transcurrido entre la cirugia refractiva y el procedimiento de

queratectomia penetrante tuvo una media de 8.8 afios.

Respecto al botén corneal estudiado, el promedio de su grosor total fue de 316
micras y la media del grosor epitelial fue de 34 micras. En los casos de LASIK, el
flap tuvo un grosor promedio de 74 micras y un grosor con promedio de 149
micras de estroma residual; en casos de QR las proyecciones tuvieron una media
de 238 micras.

Se reportan alteraciones en Bowman en el 87.8%, predominando la ausencia focal
de la capa en el 53.7%. En el estroma, del 19.5% de los casos con alteraciones, la
mas frecuente fue la presencia de células inflamatorias. La membrana de
Descemet se reporta con enrrollamiento en el 17.0% y el endotelio presento

disminucion en el 14.6% de los casos.



2. INTRODUCCION

Los errores refractivos son una causa prevenible de discapacidad visual a nivel
mundial !, que pueden afectar la calidad de viday que aumentan con la edad™?.
Los errores refractivos son la hipermetropia, la miopia y el astigmatismo, asi como
sus combinaciones, y es segun la poblacion y el grupo de edad estudiado, el error
refractivo predominante, Rodriguez y Romero reportan la hipermetropia como el
error refractivo predominante en Puerto Rico, Singapur, Australia y Espafia,
mientras que la miopia prevalece en Estados Unidos y Europa Occidental®™. Para
la correccion de las ametropias, pueden utilizarse métodos conservadores como
los lentes aéreos y lentes de contacto, pero también existe la posibilidad de la
correccion quirargica, definiendo como cirugia refractiva todo procedimiento
quirargico dirigido a la correccion de errores refractivos. EI LASIK o Laser
queratomileusisin  situ y laqueratectomiafotorrefractiva o PRK son los
procedimientos quirdrgicos electivos masutilizados en la actualidad y altamente
eficaces para el tratamiento de errores refractivos!®. Previo al uso de laser, se
realizaban técnicas como la queratotomia radiada, la cual consistia en realizar
cortes radiales a la cOrnea para vencer su resistencia, modificar su curvatura y con
ello mejorar el error refractivo’®, pero por la falta de resultados estables y con el

advenimiento de las nuevas técnicas, se descontinud.

Como todo procedimiento quirdrgico, la cirugia refractiva tiene indicaciones,
contraindicaciones y riesgo de complicaciones. La ectasia corneal es una
complicacion rara pero bien descrita, reportada tanto en LASIK, como en PRK y
queratotomias radiadas, aunque con menor frecuencia en estos dos Ultimos®”, y
aungque en minimos porcentajes, puede representar una indicacion para realizar

queratoplastia penetrante!®!.



3. ANTECEDENTES

3.1 ANTECEDENTES GENERALES

Las principales causas de la baja vision y ceguera en el mundo, varian segun
los grupos de edad y poblacion estudiados, pero es sabido que muchas de ellas
son potencialmente enfermedades prevenibles y tratables”, dentro de las cuales
encontramos a los errores refractivos. La ametropia comprende la miopia, la
hipermetropia y el astigmatismo, asi como sus combinaciones, los cuales se
manifiestan cuando encontramos en la miopia una esfera -0,5 dioptrias (D) o mas,
en hipermetropia una esfera de 1.0 D o0 mas y en astigmatismo un cilindro de 0,75
D o mas*?. En la poblacién latina se ha estudiado la prevalencia de los errores
refractivos, encontrando una tasa del 64% en al menos un ojo y del 51% en
ambos!*. Las ametropias pueden tratarse con el uso de correccion refractiva, bien
con lentes aéreos o bien con lentes de contacto, sin embargo, también existe el

tratamiento quirdrgico.

La cirugia refractiva se define como un procedimiento para modificar los defectos
de refraccion de un ojo con el objetivo de lograr emetropia. En la actualidad las
dos formas refractivas basicas son modificacion de la superficie corneal mediante

laser y la cirugia refractiva intraocular™?.

Los primeros reportes del tratamiento quirdrgico de los errores refractivos, datan
de mas de cien afios, cuando en 1898 se describieron principios basicos para la
realizacion de incisiones profundas corneales radiales realizadas para el
aplanamiento de la cornea, procedimiento conocido como queratotomia radiada,
esto con el fin de buscar una técnica eficaz y segura™. Sin embargo, al no
resultar una técnica estable, y con la llegada del laser, el procedimiento de

gueratotomia radiada es ahora obsoleto.



En la actualidad, la cirugia refractiva con laser es uno de los procedimientos
quirdrgicos electivos que se realizan con mayor frecuencia, por lo que los
pacientes deben de ser cuidadosamente examinados tanto oftalmolégica como
sisttmicamente para detectar contraindicaciones para realizar estos
procedimientos, reduciendo asi mismo el riesgo de complicaciones ™.

Dentro de las variantes en la técnica de cirugia fotorrefractiva, podemos encontrar:
LASIK (acronimo de “Laser in SituKeratomileusis”), PRK (acrénimo de
“Photorefractivekeratectomy”), LASEK (acrénimo de “Laser

EpithelialKeratomileusis”) 2.

Las complicaciones reportadas en la cirugia refractiva,que se han descrito desde
sus inicios, son los errores refractivos residuales, las infecciones, el glaucoma

[15, 16]

secundario y las ectasias corneales, entre otros . Las ectasias secundarias a

cirugia refractiva se definen como el adelgazamiento estromalprogresivo de la
cérnea, con la consecuente disminucion de la agudeza visual ™.

La queratoplastia penetrante (QPP) es una de las técnicas de trasplante de
organos mas populares y exitosas utilizadas en todo el mundo que se utiliza
ampliamente en el tratamiento de diversas enfermedades de la cornea, variando
sus indicaciones segun las regiones geograficas y el desarrollo econémico de las
poblaciones estudiadas'®. La ectasia corneal secundaria a cirugia refractiva
continla siendo una de las complicaciones mas problematicas, aunque poco
frecuente, que puede surgir después de semanas o afios de realizado el
procedimiento, y es en muchos casos, la queratoplastia penetrante el proceso final

para tratar esta complicacion™®.



3.2 ANTECEDENTES ESPECIFICOS

CIRUGIA REFRACTIVA: RESENA HISTORICA

Aunque existen reportes de incisiones corneales con el fin de corregir la
miopia desde 1898™ después de 1950 las complicaciones asociadas a este
procedimiento ya se encontraban bien descritas' *” ademas con la llegada de la
cirugia fotorrefractiva en los afios noventas, esta técnica fue desplazada,
obteniendo mayor efectividad en los resultados, al grado de la reintervencion en

pacientes previamente operados de queratotomia radiada **.

El término “queratomileusis” lo introdujo el Dr. Barraquer Moner en 1948, al
realizar los primeros procedimientos para congelar un disco de tejido corneal
anterior antes de retirar el tejido estromal con un torno®?. Con los afios, Reinstein
explica: “el procedimiento continué desarrollandose, primero a través de la técnica
no congelacion Barraquer-Krumeich-Swinger donde el tejido se retiré de la parte
inferior del disco por un segundo pase del microqueratomo. La queratomileusisin
situ se desarroll6 mas tarde al pasar el microqueratomo una segunda vez
directamente en el lecho estromal. El procedimiento se hizo conocido como
gueratoplastia lamelar automatizada con la invencion de un microqueratomo
automatizado y se refind ain mas mediante la sustitucion del disco sin suturas y
mas tarde por detener el microqueratomo para crear un colgajo de bisagra, como
se demostro por primera vez en 1989. La historia del laser excimer se remonta a
1900 y la teoria cuantica, que finalmente llevan al descubrimiento de que 193 nm
pulsos laser excimer ultravioleta podrian fotoablacionar tejido corneal sin dafio
térmico ultraestructural, y los estudios de cicatrizacion de heridas confirmaron que
gran area de la ablacién se puede realizar en el centro de la cornea. Esto fue
descrito como PRK en 1986. La incorporacion de un microqueratomo en 1990
finalmente llevd a laser in situ queratomileusis-LASIK-tal como lo conocemos hoy

en dia"?%,



INDICACIONES GENERALES DE LA CIRUGIA REFRACTIVA

Las indicaciones generales de la cirugia refractiva son: tener un error
refractivo de mas de 1 dioptria, tener minimo 21 afios cumplidos*?, tener un afio
sin modificacion refractiva y tener una topografia corneal normal que documente al

paciente como candidato a operacioni?¥,

Actualmente los procedimientos de ablacion pueden ser indicados para la
correccion quirdrgica refractiva de la miopia (hasta -10 dioptrias), hipermetropia

(hasta +6 dioptrias) y astigmatismo (hasta 4 dioptrias)™*®.
LASER EXCIMER

El Laser Excimer es una radiacion ultravioleta de 193 nm de longitud de
onda y alta energia, que es liberada en la disociacion de dimeros argon-fldor por
una corriente eléctrica de alto voltaje (30.000 voltios). A una longitud de onda de
193 nm, los fotones altamente energizados rompenenlaces moleculares carbono-
carbono y carbono-hidrogeno en el tejido corneal en un proceso denominado
fotoablacion disruptiva.En la fotoablacion, las particulas liberadas son expelidas a
gran velocidad, lo que disipa la energia, minimizando el dafio térmico en los tejidos
adyacentes. Esto permite remover tejido con alta precisién (0.25 ym de diametro
en cada pulso) y minimo dafio al tejido adyacente, por lo que no existe formacion
de cicatriz y se preserva la transparencia corneal. La fuente del Laser se
encuentra comandada por un computador, el cual ha sido programado para los
algoritmos de tratamiento de cada vicio de refraccion, determinando en un plano
tridimensional la cantidad necesaria de pulsos y su distribucion topogréafica en la

superficie corneal®.



TECNICAS QUIRURGICAS
QUERATOTOMIA RADIADA

La operacion de queratotomia radiada fue el procedimiento realizado con el
fin de aplanar la cornea mediante incisiones profundas antes de la llegada del
laser. Sin embargo, a los pocos afios de comenzar a realizarse, se encontrg la
hipocorreccion de los errores refractivos como un evento comun, asi como la
imprevisibilidad del resultado, principalmente por la incapacidad para medir y
controlar las propiedades biomecanicas de la cornea, y consecuentemente los
efectos secundarios de refraccibn, como anisometropia, aumento de
astigmatismo, y presbicia sintomatica, ademas de los efectos secundarios menos
comunes pero mas severos, como la infeccion ocular y rotura traumatica de la

cornea en las cicatrices de queratotomia®®.
QUERATECTOMIA FOTORREFRACTIVA (PRK)

Esta técnica de ablacién de superficie consiste en la remociéon de 7 a
9.5mm de epitelio corneal utilizando debridamiento mecanico, alcohol o laser con
el fin de exponer el estroma para aplicar el tratamiento de laser Excimer . Este
tratamiento quirdrgico, el primero en utilizar laser Excimer, se prefiere para
pacientes con refracciones bajas a moderadas ya que en refracciones altas es

frecuente el desarrollo de “haze” (opacidad estromal)?®?.

LASIK

La técnica mas utilizada en la actualidad es el LASIK y consiste en realizar
un corte de la superficie anterior de la cérnea mediante un microqueratomo % el
corte incluye histolégicamente al epitelio, la capa de Bowman y estroma anterior,
este flap o colgajo se deplaza para aplicar el tratamiento de ablacién con laser

[25]

Excimer Las complicaciones mas frecuentes de este procedimiento se

relacionan con la formacion del flap, como veremos a continuacion.
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COMPLICACIONES

INFECCIONES

Son una complicacién rara (incidencia 0.02%P™) pero que amenaza
potencialmente la vision. Suelen ser causadas por microorganismos gramm
positivos y se presentan de 2 a 7 dias posterior a la cirugia.La profilaxis adecuada
con antibioterapia tépica ejerce una cobertura adecuadal™.

HAZE

Es una opacidad en el estroma de la cornea que se suele presentar a partir de las
4 a 6 semanas y puede prolongarse por meses o afios 2.

Se presenta en PRK cuando se tratan errores refractivos altos y se explica por la
alteracion de los queratocitos hacia miofibroblastos que depositan colageno y

causan el tipo de opacidad persistente que se define como tejido cicatrizal*®.

0JO SECO

Esta complicacion se presenta con mayor frecuencia en LASIK que en PRK, ya
que en la primera, las terminaciones nerviosas estromales son cortadas
transversalmente al crear el flap, y en la segunda esto se evita permitiendo su
rapida recuperaciont*®.

ECTASIA

La ectasia es una condicion rara en la que el ojo se vuelve cada vez mas miope,
con astigmatismo irregular y adelgazamiento corneal, resultando, en estos casos,
en la pérdida iatrogénica de agudeza visual; se ha descrito como la mas grave de
todas las complicaciones relacionadas con la cirugia refractiva, ya que pueden

conducir a la pérdida grave de la vision™

. Esta complicacién esta bien descrita
posterior a cirugia LASIK, pero los casos reportados en PRK son de pacientes con

caracteristicas sugestivas de ectasia o antecedente familiar de queratocono'®.
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QUERATOPLASTIA PENETRANTE: DEFINICION E INDICACIONES

La queratoplastia o trasplante de cornea es el reemplazo quirdrgico de
tejido corneal dafiado por tejido corneal sano. El injerto corneal puede ser lamelar
(de espesor parcial de la cérnea injertado) o penetrante (espesor total de la cérnea
injertada). Los principales objetivos de trasplante de cérnea son para mejorar la

vision, mantener la integridad del globo y en algunos casos disminuir el dolor?®!,

Fernandez y colaboradores, en el estudio realizado en Canarias, explican sobre
las indicaciones de QPP y su tendencia en los Ultimos afios ' : “En la actualidad
las principales indicaciones para la queratoplastia penetrante se pueden agrupar
en cuatro categorias: Optica (para mejorar la agudeza visual), tectonica (para
restaurar la estructura corneal), terapéutica (para actuar sobre una enfermedad
corneal activa) y cosmética (opacidad corneal desfigurante sin expectativas
visuales). En los ultimos cuarenta afios se ha experimentado un relevante cambio
en cuanto a las indicaciones de queratoplastia penetrante, en parte por un mejor
control médico de las queratopatias infecciosas, asi como por un aumento en el
namero de cirugias de la catarata. En este sentido ha adquirido gran protagonismo
como indicacion la gueratopatia bullosa, tanto afaquica como pseudofaquica.La
indicacion mas frecuente de queratoplastia en nuestro estudio fue el queratocono
(43,66%); seguida por las queratopatias bullosas posquirdrgicas (11,97%),
queratopatia herpética (10,56%), retransplante corneal (9,85%), queratopatia
postraumatica (9,85%), distrofias corneales (7,74%), infecciones no herpéticas
(2,81%), opacidades corneales congénitas (0,7%), complicaciones de cirugia
refractiva (0,7%) y por ultimo una misceldnea que agrupa queratopatias
neurotroficas, posglaucomatosas y no filiadas (2,11%).”
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4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢, Cuales sonlas caracteristicas demograficas e histopatolégicas de pacientes con
ectasia corneal como complicacion secundaria a cirugia refractiva cuyas cérneas
fueron evaluadas en el servicio de Patologia Oftalmica de la Asociacion Para
Evitar la Ceguera en México I.A.P., Hospital “Dr. Luis Sanchez Bulnes”, durante el
periodo 1° de enero de 2004 a 31 de diciembre de 2013?

13



5. OBJETIVOS
5.1. OBJETIVO GENERAL

Determinar las caracteristicas demograficas e histopatolégicas de pacientes
con antecedente de cirugia refractiva cuyas cérneas fueron evaluadas en el
servicio de Patologia Oftalmica de la Asociacion Para Evitar la Ceguera en México
I.LA.P., Hospital “Dr. Luis Sanchez Bulnes”, durante el periodo 1° de enero de 2004
a 31 de diciembre de 2013.

5.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

En el paciente:
e Determinar la edad del paciente.
e Determinar el género del paciente.

Clasificar la lateralidad en la cérnea estudiada.

Describir el tipo de cirugia.

Determinar el tiempo de evolucion entre la cirugia refractiva y el

tratamiento con queratoplastia penetrante.

En el botdn corneal del paciente:
e Determinar grosor corneal total.

e Determinar el grosor epitelial.

Describir la presencia de alteracién en capa de Bowman.

Describir la presencia de alteracion estromal.

Determinar la presencia de alteraciéon en Descemet.

Determinar la presencia de alteracién de endotelio.

Determinar el grosor del flap y del estroma residual en casos de LASIK
y de las proyecciones de las incisiones corneales, en caso de

gueratotomias radiadas.

14



6. MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio observacional, descriptivo, transversal y retrospectivo en
el periodo de tiempo comprendido del 1° de enero de 2004 a 31 de diciembre de
2013, en el servicio de Patologia Oftdlmica de la Asociacion Para Evitar la

Ceguera en México I.A.P., Hospital “Dr. Luis Sanchez Bulnes”.

Se recolectaron los datos de los expedientes del ArchivoClinico y reportes
histopatologicos de todos los pacientes con antecedente de cirugia refractiva
(queratotomia radiada, queratectomiafotorrefractiva o LASIK, del inglés Laser-
Assistedin SituKeratomileusis), tratados con queratoplastia penetrante (QPP) més
transplante corneal. Las laminillas fueron examinadas bajo un microscopio 6ptico,

midiendo los grosores con una lente ocular de 10x.

Los datos correspondientes a cada paciente se concentraron en una cédula
disefiada exclusivamente para tal efecto, en la cual se recopilaron los datos que se
encontraron objeto de nuestro estudio.

Una vez obtenidos los resultados se realizaron el andlisis estadistico, analisis de

resultados y finalmente discusién y conclusiones.

Los criterios de inclusién fueron: pacientes de cualquier edad y cualquier género,
con antecedente de cirugia refractiva que requirieron queratoplastia penetrante +
transplante de coérnea, y cuyos botones corneales hayan tenido un estudio
histopatolégico en el Servicio de Patologia Oftalmica de la APEC. Los criterios de
exclusion fueron: pacientes con heridas y/o lesiones corneales secundarias a
trauma, antecedente de queratitis infecciosas, aquellos que no contaron con
laminillas y/o bloques de parafina y los botones corneales de espesor parcial

(lAmina anterior).

El disefio y tipo de muestreo fue conveniente, consecutivo y abierto. No

probabilistico. El tamafio de la muestra fue de 41 pacientes.

15



Las variables estudiadas en el paciente (demogréficas) fueron: edad, género,
lateralidad, tiempo de evolucién entre la cirugia refractiva y el tratamiento con
queratoplastia penetrante, y el tipo de cirugia.

Las variables estudiadas en el boton corneal (histopatoldgicas) fueron: grosor
corneal total, grosor epitelial, alteracion en capa de Bowman, alteracion estromal,
alteracion en Descemet, y alteracién de endotelio. En casos de LASIK se midi6 el
flap y el grosor del estroma residual y en casos de queratotomias radiadas se
midio el grosor de las proyecciones de las incisiones corneales.

Para el andlisis de la base de datos se utilizé estadistica descriptiva, frecuencias y
medidas de tendencia central.

Los resultados se presentan en cuadros y gréaficas para su mejor comprension.

16



7. RESULTADOS

Del total de 41 pacientes que fueron intervenidos de queratoplastia penetrante
y cuyos botones corneales se estudiaron en el Servicio de Patologia Oftalmica,
encontramos que de acuerdo a los grupos de edad, el promedio fue de 37.5 afios,
con una edad minima de 16 afios y maxima de 62 afios. Segun el grupo de edad,

la mayor cantidad de pacientes se sitian entre 21 a 30 afios (Gréfica 1).

Grafica 1: Distribucion segin
grupos de edad

11a20afios 21a30afios 31a40afios 41a50afios 51a62afios

La distribucion por género fue de la siguiente manera: 53.6% mujeres y 46.4%

hombres (Grafica 2).

Grafica 2: Distribucion segun
género

46.4% ¥ Femenino

Masculino
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Se encontr6 predominancia en el ojo izquierdo con un porcentaje de 65.9%

(Gréfica 3).

Grafica 3: Distribucion segun
lateralidad

M Derecho

m [zquierdo

Las cirugias refractivas realizadas se distribuyeron de la siguiente manera: 23

pacientes fueron intervenidos de cirugia LASIK, 17 de QR y 1 paciente de ambas

cirugias. No se encontrd ningiin caso de PRK. (Grafica 4)

Grafica 4: Distribucion segun tipo de
cirugia refractiva
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50.0% ——
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0.0% T T
LASIK QR LASIKY QR PRK
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En el presente estudio, el tiempo transcurrido entre la cirugia refractiva y la
queratectomia penetrante tuvo un rango de 9 meses a 25 afos, con una media de
8.8 aflos y una desviacion estandar de 6.0. De todos los casos, 24 fueron
intervenidos de QPP menos o igual a 10 afios de haberse realizado la primera
cirugia (refractiva), mientras 20 pacientes fueron intervenidos de QPP después de
10 afos del primer procedimiento; de éstos ultimos en sélo un caso pasaron mas

de 25 afnos.

En lo que respecta a las variables estudiadas en el boton corneal, el grosor
corneal total minimo fue de 120 micras y el maximo de 550 micras, con un
promedio de 316 micras, mientras el grosor del epitelio tuvo un rango de 10 a 100
micras, con una media de 34 micras. En los casos de LASIK, el grosor del flap
medido fue 40 micras el minimo y 120 micras el mas alto del rango, con promedio
de 74 micras. En los casos de QR las proyecciones de las incisiones corneales

tuvieron un rango de 75 a 400 micras, con una media de 238 micras (Tabla 1).

TABLA 1: GROSOR DE ESPESORES CORNEALES

GROSOR TOTAL  EPITELIAL FLAP ESTROMA PROYECCIONES

(MICRAS) RESIDUAL DE INCISIONES
MINIMO 120 10 40 50 75
MAXIMO 550 100 120 300 400

PROMEDIO 316 34 74 149 238

Al estudiar la capa de Bowman histopatologicamente, se encontré normal en el
12.2% de los casos y anormal en el 87.8% de los casos, de los cuales en el 19.5%
se encontraron rupturas, en el 53.7% ausencia focal de la capa y en el 14.6%

ausencia generalizada (Grafica 5).
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Grafica 5: Alteraciones en capa de
Bowman
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En el estudio del estroma las alteraciones encontradas fueron: presencia de
pannus (estroma anterior) en2 casos, vasos (estroma medio y profundo) en 1 caso

y células inflamatorias (estroma medio y profundo) en 5 casos (Tabla 2).

TABLA 2: ALTERACIONES EN ESTROMA

VASOS CELULAS
) PANNUS
CARACTERISTICAS ESTROMALES INFLAMATORIAS
AUSENTES 39 40 36
PRESENTES 2 1 5

La membrana de Descemet se encontré alterada en 7 casos, lo que representa el
17.0%, lo que se documenta como enrollamiento histopatologico de dicha capa.
El endotelio se encontro sin alteracion en el 85.4% de los casos y disminuido en el

14.6% de los botones corneales estudiados.
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8. DISCUSION

Laectasia corneal posterior a cirugia refractiva es una complicacion rara pero
potencialmente devastadora, que puede ocurrir cuando el lecho estromal residual
(LER) es delgado, lo que resulta en la pérdida de la estabilidad biomecénica de la
cornea. Se recomienda dejar un LER mayor a 250 micras, especialmente en
corneas de menos de 500 micras de grosor total, para reducir al minimo el riesgo
de ectasia™”, sin embargo, hay informes de pacientes con un LER de 250 micras o
mas grueso que han desarrollado ectasial*”. Quizas hay algunos otros factores
que contribuyen al desarrollo de queratectasia después de este tipo de

intervencion quirdrgica.

Es importante tener presente las contraindicaciones ya conocidas para la cirugia

refractival*® 30 34

, (enfermedades de la coldgena, predisposicion a la cicatrizacion
hipertréfica o formacion de queloides, diabetes, tratamientos prolongados con
esteroides o0 inmunosupresores, ciertas alteraciones corneales congeénitas o
adquiridas, astigmatismos irregulares, uveitis, glaucoma, alteraciones vitreo-
retinianas que predispongan al desprendimiento de retina, entre otras) en la

evaluacion preoperatoria del paciente que desee someterse a dicha intervencion.

En el presente estudio se encontré que el mayor nimero de pacientes se sitla en
el rango entre 21 y 30 afios, coincidiendo con Randleman #2, aunque existen otros
estudios P*3*¥ que no reportan correlacion de la edad del paciente con la
presentacion de ectasia. Gurkan y cols.®* reportan un ligero predominio por
elgénero masculino y el ojo izquierdo, mientras nosotros no encontramos

predominio por género pero si por el ojo izquierdo.

De los estudios actuales que han estudiado las caracteristicas del tejido corneal
en las complicaciones, los que encontramos son de cirugia LASIK!® 34 |0 cual se
explica por el desuso de la QR; en este estudio encontramos igualmente el LASIK

como el mayor procedimiento realizado.
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Twa y cols.B® reportan el tiempo de ectasia post-LASIK (entre la cirugia refractiva
y el diagnéstico de ectasia) con una media de 13 meses y un rango de 6 a 20

meses, Gurkan y cols.*

, reportan un promedio de 36 meses y noOsotros
reportamos un rango de 9 meses a 25 afios, con una media de 8.8 afios, pero esta
diferencia se puede explicar porque en este estudio se midi6 el tiempo transcurrido
entre la cirugia refractiva y el tratamiento final de la ectasia con QPP.

Brenner y cols.B]

, encontraron un promedio de grosor corneal central de 534.18
micras en ojos con ectasia posterior a LASIK, mientras Gurkan y cols.* reportan
un grosor corneal central mas delgado que la mayoria de los estudios con un
promedio de 447.43 micras; nosotros reportamos una media de 316 micras.

[38, 39]

Al igual que en otros estudios , reportamos adelgazamiento en el grosor

epitelial. En la capa de Bowman, encontramos rupturas y otras alteraciones

previamente descritasen la literatura * %!

. Respecto al estroma, de los hallazgos
reportados en estudios previos, tales como adelgazamiento de las laminillas de
colageno, cicatrices en el estroma, la presencia de inflamacion y de un anillo de

hierro alrededor de la ectasia 7 40 44

, hosotros reportamos la presencia de
alteraciones en 8 casos (pannus, vasos Yy células inflamatorias). En la membrana
de Descemet y en el endotelio, en la mayoria de los pacientes no se encontraron
alteraciones, coincidiendo con Meghpara y cols. 71 y Moshifar y cols. 42

Meghpara y cols. B

, reportan grosores centrales del flap de 60 a 136 micras y
grosores del estroma residual centrales de 129 a 264 micras, mientras nosotros
encontramos un flap con grosores en rango de 40 a 120 micras y grosores de
estroma residual de 50 a 300 micras. No encontramos articulos relacionados con

mediciones de las proyecciones corneales de QR.
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CONCLUSIONES

Luego del analisis de los resultados concluimos que las caracteristicas
demograficas coinciden en general con lo descrito en la literatura médica.
Respecto a los hallazgos histopatolégicos que predisponen a la formacion de
ectasias corneales, se relacionan con la inestabilidad biomecanica inducida por el
acto quirdrgico y son, principalmente disminuciéon en el grosor cornealtotal,
estromal residual menor a 300 micras y atrofia epitelial, ademas de alteracién en

las capas de Bowman, estroma, Descemet y endotelial.

Identificando los factores de riesgo podemos realizar medicina preventiva,

disminuyendo asi la prevalencia de la ectasia corneal posterior a cirugia refractiva.
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