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

ASOCIACION PARA EVITAR LA CEGUERA UNNERSIDAD NACIONALAUTONOMADMEX.'CQ
EN MEXICO

HOSPITAL “DR. LUIS SANCHEZ BULNES” ) N =

U 5 ]

\

TESIS DE POSGRADO PARA OBTENER EL

TiTULO EN

OFTALMOLOGIA

TiTULO DE LA TESIS:
KERATOMILEUSIS IN SITU CON LASER EN
PACIENTES POSTOPERADOS DE

QUERATOTOMIA RADIADA

AUTOR:

MARIA JOSE SANCHEZ-LIRA



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.



Titulo de la Tesis:
Keratomileusis in situ con laser en pacientes postoperados de
gueratotomia radiada

Autor:
Maria José Sanchez-Lira

Jurado:

Dr. Ramén Naranjo Tackman
Presidente

Dra. Narlly del Carmen Ruiz Quintero
Secretario

Dra. Guadalupe Cervantes Coste
Vocal

Dra. Ana Aurora Lorenzo Mejia
Vocal

Dra. Sandra Aguilar Caso
Vocal



Dedicatoria

A Dios, por haberme dado la Vida, una vocacién y todas las
herramientas para seguir Su llamado.

A Carlos, cuyos vastos talentos hicieron posible esta tesis vy
sobrevivir cada dia.



Indice

1. Introduccidn 1
1.1 La agudeza visual y los errores refractivos 1
1.2 Historia del tratamiento de los errores refractivos 2
1.3 La aparicion de la cirugia refractiva 5
1.4 Cirugia refractiva y satisfaccion de los pacientes 5
1.5 Historia de la cirugia refractiva 6
1.6 La queratotomia radiada 6
1.7 Otros tipos de cirugia refractiva 9
1.8 Correccion del desvio refractivo hipermetrépico secundario a queratotomia
radiada 12
2. Justificacién 14
3. Hipétesis 15
4. Objetivos 16
5. Material y métodos 17
5.1 Tipo de estudio 17
5.2 Criterios de inclusion 17
5.3 Metodologia 17
6. Resultados 18
6.1 Epidemiologia 18
6.2 Resultados refractivos 18
6.3 Resultados de la agudeza visual 19
7. Discusién 20
8. Conclusiones 21
9. Perspectivas 22

10. Referencias 23



Keratomileusis in situ con laser en pacientes postoperados de queratotomia radiada

1. Introduccidn
1.1 La agudeza visual y los errores refractivos

La agudeza visual (AV) disminuida es el principal hallazgo de las alteraciones visuales, y dentro de
las técnicas de deteccién de anormalidades visuales, representa una de las mas sensibles. La AV se

refiere al punto mds pequeiio que una persona puede distinguir.

La idea de que la minima separacién entre dos fuentes puntiformes de luz era una medida de la
vision se remonta a Hooke en 1679, cuando afirmdé “es dificilmente posible para el ojo de
cualquier animal, distinguir un angulo mucho menor que el de un minuto: y donde dos objetos

estdn a una distancia menor de un minuto, si son objetos brillantes, pareceran ser un solo objeto”.

Mas tarde, a principios del siglo diecinueve, Purkinje y Young utilizaban letras de distintos tamafios
para juzgar la extensién del poder de distinguir objetos para la visidn cercana. Finalmente, en
1863, el profesor Hermann Snellen desarrolld la tabla de Snellen para evaluar la agudeza visual. En
ella, una persona con una visidn de 20/20 es capaz de distinguir una letra que mantiene un angulo

visual de 5 minutos en el 0jo™?, como se demuestra en el esquema de la figura 1.

1.7cm 3m

1 min

Figura 1. El espacio abierto de la letra de la cartulina tiene un angulo de un minuto de arco en el
ojo, por lo que todas las partes de la letra se pueden distinguir como figuras separadas y por lo

tanto, se puede saber de qué letra se trata. Este es el principio de la cartilla de Snellen.
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Aproximadamente el 90% de las alteraciones de AV, son causados por Errores Refractivos (ER)"*?,

los cuales se presentan en 3 a 10% de los preescolares, y se vuelven mas comunes conforme los

nifios crecen®.

Los problemas visuales en preescolares tienen una prevalencia en EUA de 5 a 10%’. En Tanzania,
10.2% de los nifios de 7 a 19 afios de edad tienen visién baja por lo menos en un 0jo®*°y en la India
la incidencia de miopia es de 4 a 7% en nifios menores de 15 afios y de 19.39% en personas

10,11

mayores de 15 afios™ . En Australia se reporta una prevalencia de alteraciones significativas de la

AV de 17%™.

En México 12 a 25% de los nifios de 3 a 13 afios de edad presenta disminucién de la AV,

Por todo lo anterior, se entiende que existen y han existido en la historia de la humanidad muchos

millones de personas con errores refractivos.
1.2 Historia del tratamiento de los errores refractivos

Desde el siglo Xlll se ha intentado disminuir el impacto de los errores refractivos en la vida

cotidiana, primero con el uso de lentes aéreos, y posteriormente lentes de contacto.

La historia de los lentes inicid hace varios siglos. Los registros historicos mas antiguos indican que
los griegos utilizaban lentes convexos para producir fuego. Nerdn, de quien se dice era miope,
contemplaba las peleas de gladiadores a través de una esmeralda moldeada en forma de lente

concavo. Por su parte, Séneca describio los efectos de un globo de vidrio lleno con agua.

Fue el matemadtico, arabe Alhazen (Abu Ali al-Hasan Ibn Al-Haitham) quien escribié el primer
tratado amplio sobre lentes, describieno incluso la imagen formada en la retina humana debido al

cristalino. En 1249 Roger Bacon escribid acerca del uso de lentes para mejorar la vision.

Sin embargo, el uso de los lentes no se extendid hasta la invencion de los quevedos en Italia en la

década de 1280, estos fueron creados por el florentino Salvino Degli Armati (m. 1357) hacia 1285.

Los primeros anteojos, probablemente fueron mondculos, se hicieron tallados en berilo, y tenian

lentes convexas, destinadas a las personas con presbiopia.
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En 1451, el erudito aleman Nicolds de Cusa (1401-1464) propuso el empleo de lentes concavas,

mas delgadas en el centro que en los bordes, para las personas con miopia.

Figura 2. La utilizacion de lentes para la correccion de errores refractivos ofrece a los pacientes la

posibilidad de llevar a cabo todas sus actividades sin limitaciénes.

Con la invencién de la imprenta en el siglo XV, se incrementé la demanda de gafas, y hacia 1629
era lo bastante grande como para que en Inglaterra se concediesen derechos a una corporacién de
fabricantes de gafas. Las primeras gafas bifocales fueron construidas para Benjamin Franklin hacia
1760 por indicacion suya. Al principio, sdlo se fabricaban gafas con lentes que corregian la miopia
y la hipermetropia, y sélo a finales del siglo XIX se generalizé el uso de lentes cilindricas para la

correccion del astigmatismo.

La historia de los lentes de contacto es mas reciente: Leonardo da Vinci observé en 1508 que

metiendo la cabeza en un recipiente de cristal con agua se modificaba la vision.
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Posteriormente, René Descartes en 1636, diseiid un tubo con una curvatura semejante a la de la
cornea, que llend con agua y en el que introdujo el ojo, sentando las bases para el uso actual de

los lentes de contacto.

En 1887, Muller, un soplador de vidrio cred los primeros lentes de contacto conocidos. Los lentes
de contacto permitian a los pacientes con errores refractivos importantes utilizar la totalidad de su

graduacion sin muchos de los problemas de los lentes aéreos.

Figura 3. Los lentes de contacto constituyeron un cambio muy importante para las personas con
errores refractivos grandes, pues permitieron tener una correccion de toda su graduacién, sin toda

la distorsién que les daba los lentes aéreos.

Al siguiente afio, el médico alemdn Adolf Eugen Fick y el dptico francés Edouard Kalt crearon unos
lentes de contacto de vidrio que cubrian todo el frente del ojo, eran pesadas y se podian tolerar
puestas unas pocas horas. En 1948, Kevin Tuohy disefié lentes de contacto de metacrilato y dos

afios después Wichterle y Dreifus fabricaron los primeros lentes de contacto blandos.

En Espafia es en 1962 cuando Javier Chamorro Tormo junto con Ramén Noguera empiezan a

fabricar los primeras lentes de contacto comerciales en los Laboratorios Condptica. Bausch &
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Lomb en 1964 comercializa la lente de contacto de hidroxietil metacrilato mediante el moldeado

por centrifugacion.

En 1977 se presenta en Camara Opticos Zaragoza (Espafia) la lente de contacto blanda para
astigmaticos fabricada por la casa alemana Wshlk. Bausch & Lomb comercializa sus primeras

lentes de contacto blandas para astigmaticos en 1981.
1.3 La aparicién de la cirugia refractiva

Desde entonces, muchas personas con errores refractivos han podido llevar a cabo todas sus

actividades sin ningun tipo de limitacidn.

Sin embargo, actualmente las personas con errores refractivos desean poder realizar sus
actividades sin la necesidad de estos lentes. Las motivaciones que se ha encontrado para que los
pacientes busquen ya no depender de sus lentes son diversas. La mayoria de los pacientes refieren
gue su motivacién es ver mejor, pero también mejorar su imagen, no tolerar el lente de contacto o
tener acceso a mejores puestos de trabajo’™ generan una exigencia por parte de los pacientes que
ha generado entre los oftalmélogos una busqueda de opciones con las que eliminar o reducir la

dependencia de los pacientes al uso de lentes.

La cirugia refractiva comprende todos los procedimientos quirurgicos dirigidos a modificar la
refraccion ocular en sus distintas modalidades de ametropias: el astigmatismo, la miopia y la
hipermetropia. El objetivo de la cirugia refractiva es mejorar la agudeza visual no corregida y

simultaneamente disminuir la dependencia de los anteojos o lentes de contacto™.
1.4 Cirugia refractiva y satisfaccion de los pacientes

Debido a la naturaleza permanente de la cirugia refractiva, uno de sus aspectos mas importantes,
es la seleccion adecuada del paciente, asi como un apropiado asesoramiento del mismo. Con el
bombardeo que tienen los pacientes por parte de la prensa y los anuncios, acerca de la supuesta
precision extrema de la cirugia refractiva, asi como la gran cantidad de informacién a la que tienen
acceso los pacientes a través de internet, estos llegan con el oftalmdélogo con exigencias muy

especificas y, en ocasiones, expectativas muy grandes.
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Algo que no debe perderse de vista en el caso de la cirugia refractiva, asi como en el caso de
cualquier cirugia cosmética, es lo que el paciente espera, ya que las expectativas del paciente

determinan importantemente cual serd su satisfaccion después del procedimiento.

Si existe una brecha entre las expectativas del paciente y lo que se puede esperar técnicamente de
un procedimiento, entonces existird cierto grado de insatisfaccion del paciente. Por esto, la
satisfaccion del paciente debe interpretarse de forma cautelosa, ya que no existen suficientes

fundamentos con los cuales medir el grado de satisfaccion®’.

Una buena relacion médico paciente permitira que el paciente tenga expectativas reales con
respecto al procedimiento y de esta forma, elevard considerablemente la satisfacciéon

posoperatoria de los pacientes.

Un paciente que cumpla con todos los requisitos médicos y quirdrgicos para someterse a cirugia

refractiva, se convierte en un mal candidato si tiene expectativas irreales al respecto.
1.5 Historia de la cirugia refractiva

La historia de la cirugia refractiva remonta principio del siglo XVIII pero su mayor importancia se ha
desarrollado desde los afios 50 hasta nuestros dias. En 1708, Boerhaave sugiere la extraccion del
cristalino transparente para aliviar la miopia. La queratotomia radiada fue el primer tipo conocido
de correccién ocular quirargica. Desarrollada por primera vez en 1898 y mejorada en la década de

los 60, este procedimiento estd disefiado para eliminar o disminuir la miopia.

La queratoplastia lamelar, sustituyd completamente la practica de realizar incisiones radiales en la
cornea. Esta cirugia se inicid a mediados del siglo XX, cuando tratando de solucionar los problemas
de vision de los pacientes con Queratocono un oftalmélogo el Dr José |. Barraquer Moner, pudo
observar la gran disminucién del defecto midpico que padecian, después realizar sobre los grandes
conos un injerto de cérnea laminar de 12 mm de didmetro. La aplanacién subsecuente de la

cornea generaba el cambio refractivo.
1.6 La queratotomia radiada

Aproximadamente dos tercios de la refraccién que ocurre en el globo ocular ocurren a nivel

corneal. Esto mas el hecho de que la cornea es un tejido que se encuentra muy accesible, hacen
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Iégico que las primeras cirugias refractivas hayan ocurrido a nivel corneal, buscando modificar la
curvatura anterior de la misma, pero al mismo tiempo hacen innecesario penetrar al globo ocular,
haciéndola un procedimiento mds seguro. Esto hizo de la queratotomia radiada fue un

procedimiento muy popular durante las décadas de 1980 y 1990.

En la queratotomia radiada, se realizan incisiones de espesor parcial en la cdérnea anterior
paracentral y periférica, de esta forma se debilitaba la estructura corneal, y asi el poder refractivo
de la cdrnea se reduce aplanando su curvatura central y al mismo tiempo aumentando la

curvatura del drea paracentral.

Desde que Sato observo que las rupturas espontdneas en la membrana de Descemet en pacientes
con queratocono aplanaban la cérnea y causaban de esta forma una reduccion en el error midpico
de estos pacientes que surgid la idea de la queratotomia radiada®®. Sato realizaba cortes radiales
anteriores y posteriores en la cornea de sus pacientes con queratocono, miopia y astigmatismo en
Japdn, pero abandonaron este procedimiento por la alta tasa de queratopatia bulosa por pérdida

de células endoteliales.

En la Unidn Soviética, varios oftalmdlogos empezaron a realizar procedimientos semejantes en la

superficie anterior de la cérnea.

Bores y otros realizaron la primer queratotomia radiada en la superficie anterior de la cérnea en
1978 en los Estados Unidos y, desde entonces miles de pacientes fueron sometidos a este

procedimiento.

La queratotomia también se ha utilizado para modificar el astigmatismo corneal. Una incision en
cornea clara temporal de 3 milimetros induce entre 0.28 y 0.53 dioptrias de aplanamiento
temporal, sin efecto en la curvatura corneal nasal. Una incisién mas larga, tiene un efecto mas
grande. Al variar el tipo, longitud, grueso y localizacién de la incisidn, un cirujano pues prevenir o

corregir el astigmatismo™.

Se ha publicado mucha informacidn acerca de su eficacia, seguridad y estabilidad, y aunque una
queratotomia radiada llevada a cabo debidamente se consideraba una cirugia extremadamente

segura, la inestabilidad a largo plazo constituyd un problema.



Keratomileusis in situ con laser en pacientes postoperados de queratotomia radiada

Figura 4. En la queratotomia radiada se realizaban cortes de espesor parcial radiales en la cornea,

con el fin de modificar su curvaturay, asi, su poder refractivo.

Los pacientes con miopia leve o moderada fueron los que obtuvieron los mejores resultados con la

queratotomia radiada, en términos de mejores agudezas visuales sin corregir a largo plazo.

Fueron ademads las incisiones mas cortas las que demostraron mejor estabilidad (la llamada

microqueratotomia radiada).

En el estudio Evaluacidn Prospectiva de la queratotomia radiada (PERK por sus siglas en inglés),
sélo el 58% de los pacientes mantuvo una refraccion estable entre 6 meses y 4 afos después de la

queratotomia radiada’®.

Por otra parte, la evaluacidn prospectiva a 10 afios de la queratotomia radiada reveld un 43% de
desviacién refractiva hipermetrdpica con un seguimiento de entre 6 meses y 10 afios después de

la cirugia.

La mayoria de los estudios realizados que han documentado los resultados a mediano y largo
plazo de la queratotomia radiada han demostrado inestabilidad de la refraccion resultante: 20 a

58% de los ojos demostraron una desviacion gradual del error refractivo hacia Ia

20,21,22,23,24

hipermetropia , es decir, un efecto continuado de la cirugia que ademas es directamente
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proporcional al grado de miopia preoperatoria® en los 6 meses a 4 afios posteriores a la

queratotomia radiada®.

Ademas, es dificil predecir el resultado de la queratotomia radiada porque las cérneas humanas
tienen diferentes propiedades biomecanicas y la cicatrizacion varia de ojo a ojo, por lo que cada
paciente tuvo un diferente resultado posquirurgico y era imposible decir cual paciente tendria qué

resultado™®.

Para manejar este desvio hipermetrépico tardio, se han descrito varias opciones: utilizacion de
pilocarpina, suturas en bolsa de tabaco, sutura de Lasso, epiqueratoplastia, queratoplastia
lamelar, lentes implantables de colamera, queratectomia fotorefractiva (PRK) y queratomileusis in

situ con laser (LASIK) 2*%%%7

1.7 Otros tipos de cirugia refractiva corneal

La mayoria de los procedimientos que modifican la zona dptica corneal cambian la relacién entre
su superficie anterior y su superficie posterior, asi como su grosor, ya sea en su espesor o de forma
superficial. A continuacion se mencionaran los distintos procedimientos refractivos corneales, asi

como sus principales caracteristicas.

La epiqueratofaquia o epiqueratoplastia o queratoplastia lamelar de sobreposicién involucraba la
remosién del epitelio corneal de la cérnea central y se agregaba y suturaba al estroma corneal un
tejido donador liofilizado. Este procedimiento generaba astigmatismos irregulares y la
recuperacion era lenta, con defectos epiteliales persistentes por largo tiempo, por lo que con el

tiempo fue rapidamente abandonado.

En 1915, Einstein establecid los principios necesarios para la utilizacién del laser en su trabajo
sobre la teoria del Quantum, sin embargo, fue hasta después de la segunda guerra mundial que la

emision de laser pudo ser demostrada y ademas se le pudo dar un uso.

El laser (pos sus siglas en inglés Ligth Amplification by Stimulated Emission of Radiation),
patentado en 1960 por Townes y Schawlow, es un dispositivo que utiliza la emisién estimulada
para generar un haz de luz coherente, que puede ser controlado en cuando a su tamaiio, forma,
pureza, longitud de onda, etcétera. La emision estimulada ocurre cuando un atomo es estimulado

y emite fotones para regresar a su estado de no excitacion. Esto produce luz coherente (es decir,
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todas las ondas que lo constituyen tienen la misma direccion y estan acoplada entre si) y

monocromatica (tiene la misma longitud de onda).

El primer uso practico que se le dio al laser en medicina fue en oftalmologia, a principio de la
década de 1960. Los laseres de potencia intermedia logran romper uniones moleculares vy

"evaporar" el tejido sobre el cual actdan.

El ldser Excimer es el mas utilizado en oftalmologia de este grupo. El laser excimer de fluoruro de
argon emite una longitud de onda de 193 nandmetros, y su accion se basa en remover fracciones
micrométricas de tejido corneal, lo que se conoce como fotoablacion. La importancia de esta
accion es que se realiza sin producir lesiones en el tejido estromal adyacente, por esta
circunstancia no se producen alteraciones en la transparencia de la cornea. Este tipo especifico
de laser es absorbido por la cérnea y permite tallarla para modificar su poder
refractivo. Tanto la PRK, como el LASIK utilizan ldser para modificar por ablacion tisular la

curvatura corneal.

Fue en la década de 1980 que empezd a utilizarse en la PRK, en la cual se remueve el epitelio
corneal por diversos métodos tales como el uso de alcohol, y posteriormente se utiliza el laser
excimer para moldear la superficie anterior de la cdrnea a través de ablacion de los tejidos en el
lecho estromal que queda. Esto genera una desepitelizacion que puede resultar muy molesta para

los pacientes durante varios dias.

Figura 5. En la PRK, se remueve el epitelio corneal utilizando alcohol y una espatulay
posteriormente se aplica la fotoablacion directamente en el lecho estromal que queda expuesto,

para moldear la cornea a la forma deseada.
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La queratomileusis fue introducida por Barraquer e implica la remocién de una lamela de estroma
corneal con un microqueratomo, la congelacién de esta lamela para su posterior moldeamiento y
la posterior sutura de la lamela al lecho estromal. Después se desarroll6 un moldeador corneal
automatico que hacia innecesario congelar la lamela retirada de tejido, a lo que se le llamd

queratoplastia lamelar automatizada.

Pallikaris y colaboradores posteriormente utilizaron en este procedimiento el laser excimer para la
ablacién de tejido necesaria para moldear el lecho estromal y modificar de esta forma el poder
refractivo de la cornea, haciendo asi el primer LASIK, actualmente el procedimiento refractivo mas

comun a nivel mundial.

Figura 6. En el LASIK, se realiza con el microqueratomo un corte lamelar superficial en la cornea,

creando de esta forma el colgajo. Posteriormente, en el lecho estromal que queda expuesto, se

realiza la ablacion de tejido necesaria para moldear la cornea al poder refractivo que se necesite
en ese paciente, y, finalmente, se reposiciona el colgajo en su sitio original, lo que permite,

ademas una recuperacioén y rehabilitacién visual mas rapidas.

En la queratofaquia, se coloca un lente hecho a partir de una cdérnea donadora, en el estroma
corneal para cambiar su poder refractivo. También existen lentes de materiales artificiales que
pueden ser colocados dentro del estroma de la cérnea de la misma forma para cambiar la

refraccién de los pacientes.

11
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Ademds, se pueden introducir anillos en el estroma corneal periférico, que generan un

aplanamiento de la cérnea y de esta forma modifican su poder refractivo, de una forma reversible.

Asimismo, se puede llevar a cabo una termoqueratoplastia, en la cual se aplica calor en la cérnea
periférica, generando que esta se encoja y se aplane, generando un aumento de la curvatura

central, que ayuda a corregir la hipermetropia.

También se ha intentado suturar la periferia de la cornea para aumentar su curvatura central y

reducir la hipermetropia (queratorafia circular), con pobres resultados.
1.8 Correcion del desvio refractivo hipermetrépico secundario a queratotomia radiada

Como ya se menciond, muchos pacientes fueron sometidos a queratotomia radiada y sufrieron
posteriormente un desvio refractivo hipermetrépico secundario. Para manejar este desvio, se han
descrito diversos tratamientos, tales como la utilizacion de pilocarpina, la reversion del efecto del
procedimiento a través de suturas en bolsa de tabaco de las incisiones o de sutura de Lasso, la
epiqueratoplastia, la queratoplastia lamelar, la utilizacién de lentes implantables de colamera, la

queratectomia fotorefractiva y la queratomileusis in situ con laser.

Por los motivos expuestos anteriormente, los procedimientos con ldser parecen ser mas seguros
en los pacientes con alteraciones de la superficie corneal anterior, especialmente los que se

sometieron previamente a una queratotomia radiada.

Aunque la PRK en pacientes posoperados de queratotomia radiada es un procedimiento
aparentemente seguro, algunos estudios reportan un aumento en el riesgo de haze
posoperatorio®®, por lo que el LASIK ha sido utilizado como un tratamiento para la correccion de
errores refractivos residuales después de la queratotomia radiada, con resultados mas estables y

predecible518’29’3°’31.

Existe evidencia de que la reduccién del cilindro refractivo es pobre con el
LASIK después de la queratotomia radiada. Ademas existen complicaciones tales como dehiscencia
de las incisiones de la queratotomia radiada durante el levantamiento del colgajo, ruptura de las
incisiones durante la succion, crecimiento epitelial hacia las incisiones y dificultades técnicas para

levantar el colgajo®.

Como medidas preoperatorias que se deben tomar en estos pacientes, se debe intentar

documentar una refracciéon preoperatoria razonablemente estable. Se debe intentar realizar una

12
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refraccién ciclopléjica. No debe existir un astigmatismo irregular significativo. Las incisiones
radiales deben estar limpias, con adecuada cicatrizacion y libres de detritus o quistes epiteliales.
Después del procedimiento, el paciente probablemente presente una sobrecorreccién temprana

hacia la miopia que desaparece en las primeras 6 a 8 semanas®’.

13



Keratomileusis in situ con laser en pacientes postoperados de queratotomia radiada

2. Justificacion

Actualmente hay muchos pacientes que fueron sometidos a la queratotomia radiada entre 1978 y
la década de 1990, que presentaron un efecto continuado de la cirugia y por lo tanto tienen una
desviacion refractiva hipermetrdpica. Estos pacientes buscaron originalmente la cirugia refractiva
con la finalidad de no depender de su correccidn para llevar a cabo sus actividades y légicamente
buscan opciones de tratamiento para disminuir su refraccion y mejorar su agudeza visual sin

correccién y con esto disminuir o eliminar su dependencia de su graduacion.

Existen muchos estudios que han buscado valorar el resultado refractivo posquirdrgico de la
correccién con LASIK de la desviacién refractiva hipermetrdpica posterior a queratotomia radiada,
pero no se ha valorado qué grado de satisfacciéon tienen los pacientes después de este
procedimiento, a pesar de que este es el punto mas importante a tomar en cuenta porque es el

que determina si los riesgos y el costo de la cirugia estuvieron justificados.
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3. Hipétesis

Los pacientes con desviacion refractiva hipermetrdpica secundaria a queratotomia radiada que se
sometan a queratomileusis in situ asistida por laser mejoraran su agudeza visual, asi como su
estado refractivo y se encontraran, por lo tanto, satisfechos con el resultado del segundo

procedimiento.
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4. Objetivos

Determinar si los pacientes sometidos a LASIK para la correccion de la desviacidon hipermetrépica
posterior a queratotomia radiada quedan satisfechos con los resultados, y determinar la
estabilidad refractiva durante el primer afio posterior a LASIK en pacientes previamente sometidos

a queratotomia radiada.

Determinar los resultados de agudeza visual y estado refractivo después de LASIK en pacientes con

desviacion refractiva hipermetrdpica secundaria a queratotomia radiada.
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5. Material y método

5.1 Tipo de estudio

Se elabord un estudio retrospectivo, transversal, observacional, descriptivo, en el que se revisaron

los expedientes de todos los pacientes operados de LASIK de 1989 a 2007.

5.2 Criterios de inclusion

Se incluyeron en el estudio Unicamente a los pacientes con antecedente previo de queratotomia

radiada y desviacién hipermetrépica resultante.

5.3 Metodologia

Se valoré a partir de los expedientes para cada uno de los pacientes: la refraccion preoperatoria y
posoperatoria, la agudeza visual preoperatoria, posoperatoria y en la Ultima cita de seguimiento,
el tiempo total de seguimiento de los pacientes después de la cirugia y si los pacientes referian de

manera subjetiva encontrarse o no satisfechos con el resultado de la cirugia.

Se hizo el analisis de los resultados obtenidos y se obtuvieron conclusiones.
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6.

Doce pacientes cumplian con los criterios de inclusidn. Se incluyeron 21 ojos de estos pacientes
con antecedente de queratotomia radiada y desviacién hipermetrdpica secundario que desearon
ser sometidos a LASIK en un intento de corregir esta desviacion hipermetrépica. Las edades de los
pacientes se encontraban entre los 35 y los 68 afios de edad, con un promedio de 45.2 afios (+/-
11.1). La mitad de los pacientes eran hombres y la mitad mujeres. El tiempo promedio desde la

queratotomia radiada fue de 11.45 afos, pero la variacion fue amplia, ya que oscilada entre 4 y 20

Resultados

6.1 Epidemiologia

anos. Estainformacidn se resume en la tabla 1:

Paciente | Género Edad Tiempo transcurrido desde la queratotomia radiada
(nimero) (afos) (anos)
1 Femenino 41 15
2 Femenino 35 14
3 Femenino 49 20
4 Masculino 41 8
5 Masculino 39 16
6 Masculino 44 18
7 Masculino 42
8 Femenino 55
9 Femenino 35
10 Masculino 40 15
11 Femenino 38 4
12 Masculino 68 7

Tabla 1. Se muestra la informacién epidemioldgica de los pacientes incluidos en el estudio.

La esfera residual de los pacientes (preoperatoria) oscilada entre +0.25 y +6.75 dioptrias con un

promedio de +2.89 dioptrias y la agudeza visual inicial (preoperatoria) de los pacientes iba desde

6.2 Resultados refractivos

20/50 hasta 20/200.
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Después de la cirugia, la esfera refractiva de los pacientes fue de -1.00 hasta +2.50 dioptrias, con
un promedio de +0.80 dioptrias. En la figura 7 observamos en azul la esfera refractiva
preoperatoria de todos los pacientes y en rojo, la esfera refractiva posoperatoria. Como se puede
notar en la grafica, en todos los pacientes hubo algin grado de disminucion de la esfera refractiva,

encontrando inclusive en un caso una desviacion de la refraccién hacia la miopia.

Refraccion pre y posoperatoria de los
pacientes

8.00
7.00
6.00
5.00
4.00
3.00
2.00
1.00

0.00

-1.00

-2.00

m Refraccion preoperatoria B Refraccién posoperatoria

Figura 7. En azul se muestra la esfera preoperatoria y en rojo, la esfera posoperatoria de todos los
pacientes. Como se aprecia, en todos los casos, hubo disminucion de la esfera refractiva; en un

caso incluso hubo desviacion de la esfera hacia la miopia.

6.3 Resultados de agudeza visual

La agudeza final de los ojos de los pacientes varié desde 20/25 hasta 20/150. En 3 ojos, la agudeza
visual empeord un promedio de 2.67 lineas de vision (desde 1 hasta 5 lineas de visidon de pérdida

visual). En el resto de los ojos, la agudeza visual mejord, con un promedio de 4.54 lineas, y una
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variacién de la mejoria visual que iba desde 1 hasta 9 lineas de visidn. Esto lo vemos resumido en

la siguiente figura:

Agudezavisual pre y posoperatoria (logMAR)
1.2

0.8

W Agudeza visual preoperatoria
0.6

W Agudeza visual posoperztoria

0.4

0.2

Figura 8. Vemos en azul la agudeza visual preoperatoria y en rojo la agudeza visual posoperatoria

en unidades logMAR.

De los 21 ojos, 13 (61.9%) mantuvieron su agudeza visual posoperatoria con un tiempo medio de
seguimiento de 18.5 meses (de 2 a 36 meses). De los pacientes que tuvieron seguimiento por al

menos 12 meses (4 pacientes, 8 0jos), ninguno mantuvo su refraccion posoperatoria.

Finalmente, sélo 4 de los 12 pacientes se manifestaron totalmente satisfechos con el resultado de

la segunda cirugia.
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7. Discusion

El tiempo transcurrido entre la queratotomia radiada y la LASIK, oscilé entre los 4 y los 20 afios.

En la mayoria de los ojos hubo mejoria de la agudeza visual después de la segunda cirugia, pero en
3 ojos la agudeza visual empeord. Asimismo, en la mayoria de los pacientes hubo mejoria de la

refraccion posoperatoria.

El tiempo de seguimiento de los pacientes fue muy variable (de 2 a 36 meses) y Unicamente 4
pacientes (8 ojos) completaron un tiempo minimo de seguimiento de 12 meses. En ninguno de los
0jos con seguimiento minimo de 12 meses se mantuvo estable la refraccién y la agudeza visual

posoperatoria.

Sélo una tercera parte de los pacientes mostrd satisfaccidén con los resultados de la cirugia.
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8. Conclusiones

A pesar de relativamente buenos efectos en cuanto a la agudeza visual y a la refraccidn

posoperatoria de los pacientes con queratotomia radiada sometidos a LASIK, Unicamente el

33.33% de los pacientes se mostraron satisfechos con los resultados de la cirugia.

Ademds, en ningun paciente se pudo demostrar estabilidad refractiva al final del primer afio

después de la segunda cirugia.

La importancia de estos resultados radica en que podemos proporcionar a los pacientes toda la
informacion de cuales son los resultados que puede esperar de una segunda cirugia refractiva y
entonces los pacientes tomaran decisiones apropiadas segln sus deseos, expectativas y

necesidades.
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9. Perspectivas

Puesto que la queratotomia radiada ha dejado de llevarse a cabo de forma rutinaria, la mayoria de
los pacientes que se vieron sometidos a este procedimiento estdn llegando a una edad mas
avanzada, en la que no sdlo se ven afectados por los resultados a mediano y largo plazo de su
cirugia inicial, sino también a los cambios oculares propios de la edad, particularmente
disminucion de la capacidad de acomodacién o presbiopia y opacificacién gradual y progresiva del
cristalino o catarata. Légicamente cada vez mds de estos pacientes acudirdn a consulta

oftalmoldgica buscando solucidn a estas situaciones.

La cirugia de catarata en estos pacientes presenta problemas muy particulares, tales como la dificil
visualizacién durante la facoemulsificacion, debida a las incisiones de la queratotomia; asi como el
calculo del poder del lente intraocular, para el cual se tendrd que tomar en cuenta la falta de

precision y de estabilidad del poder queratométrico de sus cérneas.

Por lo tanto, los pacientes que alguna vez fueron operados con queratotomia radiada seguiran

constituyendo un reto en los proximos afios para los cirujanos oftalmdlogos.
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