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RESUMEN 
El trasplante cornea) a llegado a ser el procedimiento de microcirugía más común y exitoso, 
con más de 40,000 cirugías realizadas por año, teniendo como desafio la rehabilitación 
visual postquirúrgica, ya que muchos pacientes no toleran el gran astigmatismo residual 
resultante del procedimiento, existen alternativas para rehabilitación visual, entre las que se 
utilizan corrección aérea, corrección con lente de contacto, aunque no es exitoso en la 
mayoría en todos los pacientes que requieren rehabilitación visual posterior a la 
queratoplastía penetrante, las anormalidades topográficas secundarias al procedimiento 
limitan su uso, aunado además la intolerancia del paciente a los mismos, ocupación, 
factores sistémicos del paciente como ojo seco, blefaritis, anormalidades palpebrales, 
factores laborales, pacientes con pobre destreza manual, temblores artritis, la necesidad de 
reintegración a sus actividades laborales, se tiene como opción la cirugía refractiva tipo 
LASIK, en éste informe se presentan 8 pacientes que tienen antecedente de trasplante 
cornea) unilateral en dos casos y bilateral en seis casos, a los cuáles se les realizó cirugia 
refractiva tipo LASIK un año posterior al trasplante, con agudeza visual antes del 
procedimiento de contar dedos de 1 a 2 metros monocular, dos meses posterior a LASIK, se 
encontró agudeza visual en 4 ojos de 20/30 según la cartilla de Snellen, uno con agudeza 
visual de 20/25 y 4 pacientes (8ojos) con 20/20, visión que se considera ernetropia, 
normalidad, demostrando como en casos ya reportados en la literatura que la cirugía 
refractiva tipo LASIK es un procedimiento rápido, fácil, seguro, para rehabilitación visual 
en pacientes con trasplante cornea), siendo la misma mejoría que en pacientes no 
trasplantados. 

INTRODUCCION 

Durante la segunda mitad del siglo se ha avanzado sobre distintos métodos que alteran la 
curvatura anterior de la córnea para así modificar la refracción del ojo. Varias de éstas 
técnicas incluyen el uso de lentes o tejidos implantados dentro del estroma cornea) receptor 
para lograr el efecto refractivo buscado. 

La cirugia cornea) )amelar para la corrección de errores refractivos ha estado evolucionando 
durante 50 años.(1.2,3,4) 

Fundamentalmente la cirugia refractiva cornea) !amelar intenta ya sea remover, agregar o 
modificar el estroma cornea) de tal forma que la película lagrimal, radio de curvatura de la 
interfase cornea! anterior, sea alterada según se desee. 

La cirugia refractiva )amelar comenzó a fines de 1940 y tiene su origen en el ingenioso 
trabajo del Dr. José l. Barraquer, quien fue el primero en comprender que el poder 
refractivo del ojo se podía alterar por medio de la sustracción o adición de tejido corneal. 
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Se utilizó el término queratomileusis, de origen griego " keras" (conifonne= córnea) y 
"smileusis" (esculpir), para describir las técnicas lamelares .(1.2,3,4) 

El Dr. Barraquer abocó su investigación en perfeccionar la resección !amelar y el esculpido 
del disco cornea! resecado. Sus esfuerzos para obtener incisiones más precisas, 
pronosticables y reproducibles, llevaron al desarrollo de las lentes de aplanación, anillos de 
succión de varios diámetros y distintas profundidades de corte con microqueratomo. Se 
usaba el criotorno para tallar el disco !amelar cornea!, y así comenzó la queratomileusis 
miope. El entusiasmo inicial se vio ensombrecido por las numerosas deficiencias del 
procedimiento por ejemplo instrnmentación compleja, astigmatismo irregu lar entre otros. 

Otras técnicas para la corrección de errores refractivos, entre las que se incluyen la 
epiqueratofaquia, queratotomía incisional y el implante de lente intraocular comenzaron a 
desarrollarse.( 1,2,3 .4) 

El Dr. Luis Ruiz comenzó a utilizar la queratomileusis in situ, el segundo corte con 
microqueratomo se realizaba sobre lecho cornea! y no en el disco. En 1987 el Dr. Leo 
Bores realizó la primera queratomileusis in situ en los EEUU, sin embargo se reportó que la 
queratomileusis in situ con microqueratomo manuales no eran seguras, precisas m 
predecibles, y no lograban que muchos cirujanos la adoptaran. 

En los años 80, los microqueratomos automatizados, realizados por el Dr. Ruiz, introdujo la 
queratoplastía !amelar automatizada en el campo de la cirugía refractiva !amelar cornea!, 
las primeras prnebas clínicas demostraron las siguientes ventajas: uso sencillo, rápida 
recuperación y estabilidad de refracción, y eficacia en altos grados de miopía, y las mayores 
desventajas el porcentaje relativamente alto de astigmatismo irregular (2%) y la escasa 
predicibilidad del procedimiento .es) 

Trokel y colaboradores sugirieron la queratectomía fotorrefractiva en 1983, un primer 
intento para extraer tejido cornea! con láser C02 había fracasado debido a la considerable 
coagulación y cicatrización del tejido, el láser erbio-itrio-aluminio-granate (Y AG), se 
reportó como exitoso al modificar la curvatura cornea! por medio de la ablación 
estromal.(6, 7l 

El LASIK fue presentado, diseñado y desarrollado en la Universidad de Creta y en el 
Vardinoyannion Eye Institute de Creta (VEIC), se sugirió el término "láser in situ 
queratomileusis" o LASIK, ya que describe la combinación de la cirugia refractiva !amelar 
cornea) y la fotoablación del tejido cornea! por debajo del flap (colgajo cornea)) con láser 
excimer. Los primeros estudios en animales se realizaron en 1987, se resecaba el disco 
!amelar total de la córnea y se suturaba al final del procedimiento.(SJ 

En 1992, Burato y colaboradores usaron el láser excimer para la queratomileusis 
intraestromal de un botón cornea!, una de las desventajas de ésta técnica donde se retira el 
botón cornea! es la perforación de la cámara anterior, pero en ésta técnica no tiene suturas, 
por ser un colgajo que requiere sólo recolocación, el cuál al ser reubicado y fijarse en su 

6 



lugar original sin suturas, no conlleva nmgún astigmatismo operativo (cicatrización o 
sutura), reducción de las maniobras, tiempo requerido de la cirugía.(8) 

Durante el encuentro de oftalmología de la Academia Americana en 1993, el Dr. George O. 
Waring lll le dio al lasik el nombre temporario de "flap & zap" para enfatizar la presteza 
del procedimiento. Los primeros informes sobre el LASIK se presentaron en el 7mo. 
Congreso Europeo de la Sociedad Europea de Cirujanos refractivos y Cataratas en Zurich 
en agosto de 1989 y se publicaron en 1990. La primera intervención de LASIK en un ojo 
humano ciego se realizó en junio de 1989 como parte de un protocolo no oficial sobre ojos 
c1egos.(8 i 

Exi sten otras técnicas para rehabilitación visual en las que podemos mencionar la 
queratotomía radial, queratotomía astigmática, uso de lentes de contacto, lentes aéreos entre 
otras, algun as de éstas no es factible realizarlas en pacientes postrasplantados de córnea, y 
el uso de lente de contacto que se utiliza para rehabilitación visual en éste tipo de pacientes 
es más tardado y hasta intolerante por parte del paciente ya que conforme evolucione la 
curvatura de la córnea por proceso de cicatrización y retiro de sutura del tejido se deben 
adaptar diferentes tipos de lentes.(9.10,11). 

Con la introducción de técnicas de microcirugía, la queratoplastía penetrante a llegado a ser 
el procedimiento quirúrgico más común y exitoso con más de 40,000 cirugías realizadas 
anualmente. (12). desafortunadamente la rehabilitación visual postquirúrgica es un desafío, 
muchos pacientes no toleran más de tres dioptrias de anisometropía, por percepción de 
tamaño dispar de las imágenes, o por astigmatismo mayor de 3 dioptrias (1 3, 14). La 
refracción impredecible posterior a queratoplastía penetrante es muy común, con muchas 
series que documentan una media de cilindro de 4-5 dioptrias y anisometropía. 
( 15. 16, 17, 18, 19,20,21 ,22,23). 

Muchos de éstos pacientes quienes no se rehabilitan con corrección aérea, deben de 
adaptarse lente de contacto (24,25), los cuáles son vitales para su rehabilitación posterior a la 
queratoplastía penetrante. El uso de lente de contacto no es exitoso en todos los pacientes 
que requieren rehabilitación visual posterior a queratoplastía penetrante, la anormalidades 
topográficas secundarias al procedimiento, pueden limitar su uso, además de intolerancia a 
los mismos, ocupación, factores sistémicos, pacientes con ojo seco, blefaritis, 
anormalidades palpebrales, factores laborales, pacientes con pobre destreza manual, 
temblores, artritis, reintegración a sus actividades laborales para evitar incapacidades 
prolongadas, se tiene como opción ésta alternativa quirúrgica.(26). 

Existen muchos casos reportados de LASIK posterior a queratoplastia penetrante, el cuál 
resulta un tratamiento alternativo para el manejo de ametropías secundarias a trasplante 
cornea!, es un procedimiento sencillo, con escasas complicaciones (27) con mejoría en el 
postquirúrgico inmediato y satisfacción por parte de las expectativas del paciente. 

En este estudio se trata de demostrar que la cirugía refractiva técnica LASIK, es una buena 
opción para la rehabilitación visual en pacientes postoperados de trasplante de córnea, los 
cuales quedan posterior al procedimiento con un alto grado de errores refractivos, siendo 
más rápida la rehabilitación, procedimiento sencillo, sin complicaciones, con gran 
satisfacción para las expectativas del paciente.(28 -33). 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Conocer la rehabilitación visual temprana en pacientes postoperados con cirugía refractiva 
tipo LASIK sobre trasplante cornea!. 

HIPOTESIS 

No requiere, es un estudio descriptivo de casos. 

OBJETIVOS 

Medir la agudeza visual y capacidad visual en los pacientes postoperados de LASIK sobre 
trasplante comeal uni o bilateral, para corrección de astigmatismo residual. 

DISEÑO 

Estudio longitudinal retrospectivo. 

MATERIAL, PACIENTES Y METODOS 

Se trata de un estudio longitudinal retrospectivo, descriptivo donde se revisaron expedientes 
clínicos del Servicio de Oftalmología del Centro Médico Nacional Siglo XXI, de pacientes 
postoperados de trasplante comeal, con ametropía residual alta, a los que se realizó cirugía 
refractiva tipo LASIK para rehabilitación visual, valorados en un período de enero de 1999 
a julio del 2004. Se obtuvieron ocho casos, se realizó medición de agudeza visual en 
pacientes postoperados de trasplante comeal, pre y post- LASIK (dos meses), de los cuáles 
a 6 se les realizó procedimiento bilateral y 2 unilateral. · 
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DEFINICIÓN DE VARIABLES 

VARIABLE 

Agudeza visual pre y postquirúrgica 

DEFINICIÓN CONCEPTUAL 

Capacidad de resolución del ojo y su medición 

DEFINICIÓN OPERACIONAL 
Cartilla de Snellen. 20/400 a 20/20 

ESCALA DE MEDICION 

Cuan ti ta ti va. 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

Pacientes con trasplante cornea( uni o bilateral, que se realizó cirugía refractiva tipo LASIK 
para rehabilitación visual. 

ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Estadística descriptiva. Análisis de frecuencia y tendencia central 
Prueba no paramétrica de Wilcoxon, para agudeza visual antes y después . 
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS 

SEXO TRASPLANTE AGUDEZA 
PACIENTE 

FEM MASC 
EDAD Unilatetal Bilateral VISUAL POSTQX 

PREQX 
1 OD: CD IMT OD: 20/20 

X 54 X 
01: CD IMT 01: 20/20 

2 OD: CD2MT OD: 20/30 
X 31 X 

O!: CD MD 01: 20/20 

3 OD: CD2MT OD:20/30 
X 36 X 

01: CD 2 MT OI: 20/30 

4 X 40 X OD: CD IMT OD: 20/25 
5 X 28 X 01: CD 2MT OI: 20/20 

6 
58 

OD: CDMD OD:20/20 
X X 

OI: CDMD OI: 20/20 

7 OD:CD IMT OD: 20/20 
X 34 X 

OI: CD3MT OI: 20/20 

8 OD: CD2MT OD:20/20 
X 39 X 

OI:CD MD 01: 20/20 
CD: contar dedos 
MD : máxima distancia. sin llegar a 20/4 00. 

DISCUSIÓN 

La queratoplastía penetrante es un procedimiento de microcirugía que en las últimas 
décadas se ha realizado en gran cantidad en promedio de 40,000 procedimientos por año 
(12), y se ha ofrecido como alternativa de rehabilitación visual la cirugía refractiva tipo 
LASIK, incluyéndose pacientes con trasplante cornea!, siguiendo mismo procedimiento y 
protocolo de cirugía refractiva que los pacientes sin trasplante, ya que el astigmatismo 
residual, anisometropía es muy incómoda para el paciente (15 ,16,11,1s,.19,2o,21 ,22,23J. la 
diferencia entre los mismos, es que el paciente que recibe trasplante de córnea tiene una 
gran expectativa de recuperación visual posterior al procedimiento ya que por lo general 
tienen mala capacidad visual por opacidades comeales de diferente etiología, y resulta 
decepcionante para el paciente saber que posterior al procedimiento, requieren gran tiempo 
para adaptación de lentes de contacto para mejorar su capacidad visual (24.25). 

En nuestros casos como en muchas series reportadas en la literatura, el realizar cirugía 
refractiva tipo LASIK en pacientes postoperados de trasplante comeal, a un año de éste, 
con revisión de agudeza visual a los dos meses, se encontró en la mayoría emetropia, o 
agudeza visual normal 20120 según la cartilla de Snellen, además de cumplir la expectativa 
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esperada por parte del paciente, se encuentra! que es un procedimiento sencillo, rápido, 
eficaz, con escasas complicaciones y mejoría postquinírgica inmediata y una gran 
satisfacción a las expectativas del paciente, para rehabilitación visual en pacientes 
postoperados de trasplante cornea( uni o bilateral.(21.2s.29J0,31 .32,33) 
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