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l RESUMEN

El proposito del estudio es evaluar los resultados refractivos y visuales
después de tres afios de seguimiento de los pacientes a quienes se les
sometié a cirugia refractiva para correccion de astigmatismo mixto mediante
Queratoplastia conductiva en el afio 2001. Se realizdé un estudic transversal,
retrospective y observacional de 14 ojos de 8 pacientes, que presentaron
expedientes completos desde que se les realizé el procedimiento quirirgico
hasta la nueva revision realizada en el curso del afio 2004. Los pacientes
fueron divididos en tres grupos de acuerdo a el porcentaje de esfera respecto
al cilindro que presentaron antes de la cirugia. Y las variables analizadas
fueron la efectividad, la predictibilidad, la estabilidad y la seguridad que
presentaba este procedimiento a lo largo del estudio. Y al final del estudio se
concluyé que la Queratoplastia conductiva muestra ser un procedimiento
seguro, predecible, estable y eficaz respecto al equivalente esférico.



il. INTRODUCCION

El tratamiento quirargico del astigmatismo mixto es uno de los mas dificiles
de realizar debido a sus resultados poco predecibles. El astigmatismo es aquel
defecto de refraccién en el cual el radio de curvatura de alguna de las superficies
refractantes no es uniforme. Por tanto, hay dos ejes perpendiculares entre si
(horizontal y vertical), uno de méxima y ofro de minima refraccion y esto hace que
los rayos que entren al globo ocular no converjan en un tinico punto focal, sino que
se forman dos imagenes denominados lineas focales que son perpendiculares
entre si y que estan separadas por un intervalo. Ademas, durante este intervalo, el
haz de rayos luminosos adguiere una forma especial denominada conoide de
Sturm. En el astigmatismo hipermetrdpico un eje se enfoca en la retina y el otro
por detras de ella. Cuando uno de log dos ejes se proyecta por delante de la retina
nos encontramos ante un astigmatismo mibpico. En el astigmatismo mixto
ninguno de los dos ejes coincide en la retina, propiedad que dificulta su
tratamiento, ya que debemos de tratar de hacer coincidir los dos puntos focales
sobre la retina. Existen en la actualidad diferentes formas de tratar el
astigmatismo mixto dentro de las que se encuentran la Queratotomia radiada, la
Queratoplastia conductiva (QC), la Queratomia astigmatica y el LASIK. Este ultimo
ha demostrado mayor beneficio tanto en la agudeza visual como en la refraccién
de los pacientes, sin embargo no se han realizado estudios que analicen los
efectos de la Queratoplastia Conductiva en el astigmatismo mixto. A diferencia del
LASIK, PRK y otras técnicas de correccion de cirugias refractivas, en las cuales se
corta, se remueve tejido y se actGa scbre fa zona central de la comea, ia
Queratoplastia conductiva por Radio Frecuencia solamente cambia la curvatura



corneana en una forma suave y no agresiva, ésta tecnica ha demostrado ser (til
en el tratamiento de la hipermetropia y la presbicia actualmente.

Lans fue el primero en reportar que el calor provocaba contraccion de las
fibras de colagena del estroma comeal que resultaba en cambios en la curvatura
corneal. Se han desarrollado varios equipos que provocan contracciéon de las
fibras de colagena en el estroma corneal. La termoqueratoplastia radiada es una
técnica desarrollada por el Dr. Fydorov para corregir hipermetropia, que también
se utilizé para corregir astigmatismo mixto. La punta nicrémica alcanzaba una
temperatura de 600 grados centigrados y se introducia al estroma corneal. Sélo el
18% de los pacientes mantenian el efecto deseado al seguirlos por 10 a 12
meses. La regresion se atribuy6 a la necrosis, lisis y pobre cicatrizacion estromal.
Actualmente se reconoce que temperaturas mayores a 78 grados centigrados
provocan relajacién de la colagena y pérdida de su elasticidad .

Comparando los resultados clinicos de los distintos rayos laser, el holmium
y el diodo mostraron resultados adecuados. Ambos son técnicas que evitan el
contacto con el tejido corneal. El laser holmium tiene 2.1um de fongitud de onda
que penetra 2/3 partes del estroma corneal, deja una zona de tratamiento conica y
utiliza una energia pulsada de 200 a 24 mJ. El laser diodo tiene una penetracion
de aproximadamente 80% y deja una zona de tratamiento cilindrica. La energia
pulsada provoca una temperatura intraestromal pico de hasta 200 grados
centigrados, con el laser hoimium. La emisién continua de laser diodo a una
longitud de onda de1.87 um puede ser utilizado en forma méas segura y efectiva,
ademas es una ventaja pues el incremento de temperatura es mas estable .

La queratoplastia conductiva opera depositando la cantidad suficiente de
corriente de alta frecuencia intraestromal para alcanzar 65 grados centigrados que
causa la contraccion de coladgena sin provocar necrosis estromal, ademias
aprovecha las propiedades de conduccién del estroma corneal para difundir el




tratamiento. El area tratada deja una huella cilindrica de 190 micras de didmetro
por 500 micras de profundidad. El método consiste en la utilizacion de un tip de
490 micrones de large, con un espesor menor al de un cabello humano, con el
cual se administran pulsos de energia de radiofrecuencia, controlados en tiempo
de aplicacion y poder. Estos pulsos se manifiestan en puntos que, de acuerdo a la
cantidad de dioptrias a corregir, varian de 8 a 32. Dichos pulsos se aplican en
circulos alrededor del borde externo de la cérnea El area tratada no mostrd
necrosis en el andlisis histolégico realizado en corneas humanas (16). Al comparar
los efectos histoldgicos entre queratoplastia conductiva y holmium, las lesiones
creadas por ambas tecnologias son diferentes. La queratoplastia conductiva deja
una huella mas profunda, cilindrica y uniforme de contraccion de fibras de
colagena. El laser holmium provoca una huella mas superficial y conica.

Asi como otfros procedimientos que contraen fibras de colagena la
queratoplastia conductiva puede ser util para cormregir astigmatismo mixto e
hipermetropico. Al ser aplicado sobre el eje mas plano puede aumentar su
curvatura y tener un efecto de acoplamiento que disminuya la esfera refractiva.
Hasta la actualidad no se habla descrito el uso de queratoplastia conductiva para
el tratamiento del astigmatismo mixto e hipemmetrépico.

El procedimiento quirtirgico descrito se realizo con la refraccidon ciclopiéjica,
colocando los puntos sobre el eje del cilindro negativo, comenzando a 7 mm, dos
puntos por cada dioptria de cilindro negativo, siguiendo este nomograma

En pacientes con 30-49% de esfera en relaci6n al cilindro se colocaron los puntos
sobre el eje del cilindro negativo, comenzando a 8 o 9 mm, dos puntos por cada
dioptria de cilindro negativo, uno nasal y otro temporal.




Planteamiento del problema.

La Queratoplastia Conductiva se utiliza para el tratamiento del astigmatismo mixto
con resultados predecibles demostrados en ef estudio realizado por el Dr. Suarez
y Méndez a corto plazo, pero no se conocen los resultados del mismo a largo
plazo

Justificacion:

La técnica de QC ha mostrado ser de utilizada en la correccién de
astigmatismo mixto, pero aln no se ha tiene conocimiento del seguimiento a largo
plazo de los pacientes sometidos a esta técnica, por lo que se pretende analizar
los resultados de la misma y conocer asi la efectividad del tratamiento de esta
ametropia.

Objetivo:

Conocer los resultados de la QC para la correcién de el astigmatismo
después de tres afios de seguimiento, y evaluar la eficacia, estabilidad,
predictabilidad y seguridad de la queratoplastia conductiva en la correccion de
astigmatismo mixto.

Hipotesis:

« Alterna: La Queratoplastia conductiva es un procedimiento eficaz, estable,
predectible y seguro para el tratamiento de astigmatismo mixto.

» Nula: La Queratoplastia conductiva no es un procedimiento eficaz, stable,
predectible y seguro para el tratamiento de astigmatismo mixto.




METODOLOGIA DE INVESTIGACION
Disefio de estudio:

Estudio fransversal, retrospectivo, observacional.

Poblacion

Todos los pacientes con astimatismo mixto a quienes se les realiz6 queratoplastia
conductiva en el Instituto de Oftalmologia “Fundacion Conde de Valenciana” en el
afio 2001.

Criterios de inclusion

Pacientes con astigmatismo mixto a quienes se les realizdé QC en el afio 2001 en
departamento de Cérnea y cirugia refractiva del Instituto de Oftaimologia
“Fundacion Conde de Valenciana” que cuenten con expediente completo.

Criterios de exclusién

Pacientes con astigmatismo mixto sometidos & cirugia con queratoplastia
conductiva en mas de una ocasion.

Pacientes que hallan sufrido algtin traumatismo ocular.
Pacientes con patologia en cornea o segmento anterior.
Pacientes que no cumplan con criterios de inclusion.
Criterios de eliminacion

Pacientes que no acudid a revision.

Intervencién realizada

Una vez realizada la blUsqueda de expedientes de todos los pacientes con
astigmatismo mixto postoperados de QC en el afio 2001, se les contact6é para




realizarles una revisidn completa oftalmolégica que incluia: Agudeza visual,

retinoscopia con y sin  cicloplejia, topografia, microscopia especular y

biomicroscopia. Los pacientes encontrados y que asistieron a la revisiébn se

separon en tres grupos segun el porcentaje de esfera respecto al cilindro que

tenian antes de la cirugia segtin los datos obtenidos de su expediente.

Grupo | con esfera ocupa menos del 30% del cilindro

Grupo |l en el que la esfera ocupa entre el 30 y 49% del cilindro.

Grupo Il en donde la esfera ocupa del 50 al 69% del cilindro.

Se revisaron y compararon los resultados obtenidos al mes, al tercer mes, al afio y

al tercer afio.

Variables de estudio:

Efectivdad: En referencia a la refraccion residual y agudeza visual. El 85%
de los pacientes tratados con QC tendran una agudeza visual sin
correccion de 20/40.

Predictibilidad: En referencia a que tanto se llego a la meta, es decir, el
intervalo de confianza. El 75% de los ojos deberan tener una refraccion
esférica manifiesta equivalente o dentro de + 1.50 D de la correccién
buscada. El 50% de los ojos deberan tener una refraccion esférica
manifiesta de +1.00 D de la correccion buscada.

Estabilidad: En referencia a los cambios en la refraccién obtenida. El 5%
de los ojos deberan tener un cambio de <1.0 D en su refraccién esférica
manifiesta entre dos refracciones realizadas con al menos tres meses de
diferencia.

Seguridad: En referencia a que no existan pérdidas de lineas de visién.

Preservacidn de la mejor agudeza visual con correccién: menos de 5% de
los pacientes habran perdido mas de dos lineas de su agudeza visual con
correccion. Menos del 1% de los pacientes que tenian 20/20 con correccion



preoperatorio podran tener una agudeza visual con correccién de 20/40 a
12 meses.

¢ Resultados del examen con lampara de hendidura: menos de 1% de los
ojos podran tener opacidad clinicamente significativa, definida como una
perdida mayor a dos lineas en su agudeza visual con correccién y que no

se deba a astigmatismo irregular.

» Perdida de células endoteliales: la pérdida de células endoteliales no
debera ser mayor del 10% a 12 meses.

s Incidencia de complicaciones: deberan ocurrir en menos del 5% de los ojos
y cualquier complicacion particular debera ocurrir en menos del 1% de los
ojos

Estrategia de analisis estadistico:

1.-Se utilizé estadistica descriptiva de acuerdo al nivel de medicion utilizando:
media, DE, porcentaje y percentilas.

2.-Se realiz6 estadistica comparativa entre los valores refractivos basales y los
valores obtenidos después de la realizacion de QC, la cual dependera de la
distribucion de las variables (distribucion normal-Prueba de T-student) y una
prueba no paramétrica (RANK TEST, ANOVA, Tuckey test).




Resultados

Durante el afio 2004 se analizaron los expedientes de 5 mujeres y 3
hombres (14 ojos) a quienes se les realizé Queratoplastia Conductiva en el afo
2001 por astigmatismo mixto. La edad promedio de los pacientes fue de 40.57 +
14.15.

Los pacientes se dividieron en tres grupos dependiendo del porcentaje de esfera
que tuviera respecto al cilindro. El porcentaje de esfera correspondiente al grupo |
fue de 0-29%, al grupo Il de 30 al 49% y al grupo Il de 50-69%. Se obtuvieron 4
ojos del gupo |, 8 ojos del grupo il y 2 ojos del grupo 1l

Efectividad:

El promedio de la AV de todos los pacientes estudiados en el preoperatorio fue de
20/80 (0.25 + 0.12), y a los tres afos de 20/50 (0.42 + 0.16). 35.7% de los
pacientes tuvieron una AV de 20/40 o mejor. (p<0.05)

En el grupo | la AV preoperatorio fue de 20/70 (0.27) y en el tercer afio de 20/60
(0.32)

En el grupo Il fa AV preoperatorio fue de 20/70 (0.27) y en el tercer afo de 20/25
(0.78)

En el grupo Ill la AV preoperatorio fue de 20/130 (0.15) y en el tercer afio 20/50
(0.4)
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Grafica 1. Agudeza Visual prequirtrgica y a los 3 afios
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La agudeza visual promedio prequirtrgica fue de 0.25 y a los 3 afios de operados

de 0.42.
Grafico 2. Agudeza visual de los 3 grupos antes de la cirugia y a los tres afios de
operados
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La agudeza visual promedio prequirdrgica del grupo | fue de 0.27, dei grupo Il de
0.27 y del grupo lll de 0.15 y a los 3 afios de operados de 0.42, 0.45 y 0.40
respectivamente. (p<0.05)
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Predictibilidad

El 100% de los pacientes presentaron una desviacion estandar en
equivalente esférico de + 1.50 D.

Establlidad

Durante el seguimiento a los 3 meses, al afio y a los tres arios, todos los
pacientes estudiados presentaron una variabilidad <1D en el equivalente esférico.
Entre el tercer mes y el afio de seguimiento Ia esfera presenté una variabilidad de
0.26 D y entre el afio y los tres afios la variabilidad fue de 0.81 D. En el cilindro fue
de 0.27 Dyde 1.73 D respectivamente. (p<0.05)

Grafico 3. Comportamiento de la esfera:cilindro promedio en el preoperatorio, al
mes, al 3er mes, al afio y a los tres afos de todos los ojos.

Promedio esfera : cilindro total

| R

preop 3 mes 1ailo 3aiios

El promedio de la esfera en el preoperatorio una esfera de 1.6, al mes, de 0.25, al
afio de 0.14, al tercer mes de -0.12 y al afio de +0.69. El promedio del cilindro en
el preoperatorio fue de 4.5, al mes de -3.5, al afio de -1.85 y al tercer afio de -
3.00. (p<0.05)
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Grafico 4.

Grupo I < 30% esfera : cilindro

esfera
M cilindro

preop 3 mes 1aiio 3aiios

En el grupo | el promedio de la esfera en el preoperatorio fue de +0.75, al mes de
—0.50, al afio de ~1.06, y al tercer afio de —0.31. El promedio del cilindro en el
preoperatorio fue de -4.12, al tercer mes de —1.31, al afio de -1.12 y al tercer afio
de -3.06. (p<0.05)

Grafico 5.

Gpo il 30-49% esfera : cilindro

B esfera
Ecilindro

preop 3Imes 1tafo dafios

En el grupo Il el promedio de la esfera en el preoperatorio fue de +1.62, al mes de
+0.25, al afo de +0.12, y al tercer afio de +0.87. El promedio del cilindro en el
preoperatorio fue de -4.46, al tercer mes de —2.09, al afio de -1.40 y al tercer afio
de -3.00. (p<0.05)
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Grafico 6.

Gpo II1 50- 69% esfera : cilindro

B esfera
M cilindro

preop 3 mes laio 3aiios

En el grupo Ili el promedio de la esfera en el preoperatorio fue de +3.62, al mes de
+1.00, al affo de +0.75, y al tercer afio de +2.00. El promedio del cilindro en el
preoperatorio fue de —5.50, al tercer mes de ~2.00, al afio de -1.12 y al tercer afio
de -3.25.

Seguridad

Ninguno de los pacientes presentd perdida de lineas de vision sin correccién o con
correccion durante el seguimiento del estudio. La opacidad de las aplicaciones
disminuyo durante el estudio y nunca presentaron opacidad clinicamente
significativa. La densidad celular preopaeratoria promedio fue de 2264 y a los tres
afnos de 2436, no existieron entonces pérdidas endoteliales. No existié ninguna
complicacion durante el estudio.
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Discusion

La queratoplastia conductiva es una nueva técnica refractiva que utiliza ondas de
radio de alta frecuencia para aumentar la temperatura de la cornea y modificar la
curvatura de la misma. Fue aprobada en el afio 2002 por las autoridades
sanitarias de Estados Unidos y de la Unién Europea, y se ha comenzado a
practicar con éxito en el Reino Unido para la correccién de la hipermetropia.

Estudios realizados en Estados Unidos sefialan que 9 de cada 10 personas que se
han sometido a este tratamiento han mejorado considerablemente su visién y en
muchos casos han podido prescindir completamente de las gafas correctoras.

La operacion es relativamente sencilla. Segtin la magnitud de la hipermetropia, se
pueden seleccionar de 8 a 32 puntos. El calor generado por las ondas origina la
contraccién del colageno corneal modificando su curvatura y obteniendo como
resultado una mejorfa en la agudeza visual del paciente.

El procedimiento resulté ser eficaz en el 357% de todos los pacientes,
manifestando una agudeza visual mejor de 20/40 al tercer afio de operados. Ei
grupo II, cuya esfera constituia del 30-49% del cilindro, presenté una agudeza
visual de 20/25 a los tres anos de operados, por lo que también se considera gque
la QC mostré ser eficaz en estos casos.

El procedimiento resulté ser predecible segun el equivalente esférico, ya que el
100% de los pacientes presentaron una desviacion estandar en equivalente
esférico de + 1.50 D.

Segun el equivalente esférico estudiado al mes, al afio y a los tres afios, los
resultados refractivos inducidos por la QC mostraron ser estables ya que no
presentaron diferencias mayores de 1D entre estos pericdos de tiempo. Sin
embargo si la refraccion obtenida postquirirgica se analiza como esferas y
cilindros, se observa que existieron diferencias mayores de 1D en el cilindro
promedio entre los periodos de tiempo revisados.
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Ninguno de los pacientes presenté perdidas en lineas de visién, no existieron
pérdidas endoteliales, ni complicaciones, por lo que este procedimiento es seguro.

Conclusiéon

La queratoplastia conductiva se plantea como un procedimiento seguro, ademas
de ser eficaz sobretodo en aquellos pacientes en los que la refracciéon
preoperatoria se encontraba con un porcentaje de esfera entre el 30 y 49% del
cilindro. Este procedimiento mostré estable y predecible a los tres afios del estudio
con respecto al equivalente esférico.
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