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RESUMEN: Aproximadamente el 4 % de la poblacion mundial padece hipermetropia y para
su correccion se han empleado diferentes técnicas quiriirgicas refractivas, entre ellas la queratotomia
hexagonal. Posterior a la revision del reporte de la técnica de sutura circular continua para la
correccion de hipermetropias y buscando alternativas capaces de mejorar la calidad de vida de
nuestros pacientes, decidimos emprender este estudio comparando ambas técnicas. Se estudiaron
un total de 9 pacientes, aplicandosele al ojo izquierdo el método de sutura circular continua y al ojo
derecho la queratotomia hexagonal, analizando los resultados a los 6 meses. El ojo derecho mostré
cambios relevantes en la esfera, la queratometria central y la agudeza visual sin cristales, en el ojo
izquierdo se produjeron cambios refractivos y de agudeza visual, pero la queratometria central no
sufrid la variacion esperada, por lo que suponemos que los cambios refractivos se deban a factores
de indole subjetiva. Esta razon nos induce a no proponer la citada técnica.

DeCS: PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS OFTALMOLOGICOS/métodos; HIPEROPIA/cirugia; CORNEA|
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La idea de modificar la forma de una
corneanormal paracorregir unaametropia
esférica, de origen corneal, axial o por
afaguia data de hace cincuenta afios a par-
tir de los trabajos de José Ignacio
Barraquer en 1949 paracorregir lamiopiae
hipermetropia, A, Poyalesen 1950 y Tumotu
Sato en 1951 paracorregir miopia.t2

Laqueratotomiahexagonal (QH), ori-
ginamente desarrolladaen México, consis-
tié en lainscripcion de un patron hexagonal
sobre la cérnea,® esta técnica, que actlia
por relgjacion de lasfibras colagenas de la
cornea, 2 fue propuesta para correccion de
hipermetropias bgjasa causade hipercorrec-
ciones delas queratotomiasradiales (QR).
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En 1983, se propuso realizar una
gueratotomiacircular o hexagonal basados
en sus experiencias en conegjos, en los que
hallaron que una trepanacién circular o
hexagonal, yuxtadescemética, producia
miopizacidn. Yaen 1986, Méndezreportasus
primeros resultados en 102 ojos operados,
siendo més favorables en personas mayo-
res de 30 afios.*2

A pesar de los buenos resultados que
en nuestras manos hatenido laQH,*®y de
considerarse un procedimiento seguro,* han
sido reportadas complicaciones serias,®®
cuyo sustrato esencial son especulativos
trastornosdelacicatrizaciony denervacion
de la cornea central ¢ Sin embargo, en una
serie de 146 ojos operados con QH y se-
guimiento mayor de un afio, no se reportd
ninguna complicacion y se obtuvieron
buenos resultados refractivos.® En nuestro
centro con mas de 500 QH realizadas, solo
se presentaron complicaciones graves en
4 ojos, semprerelacionadasaperforaciones
transoperatorias y traumas que han podido
ser controladas de diferentes maneras en
tiemposvariables.

La QH ha demostrado su utilidad en
diferentes circunstancias, como son la
hi permetropia primaria, hipercorrecciones
consecutivasaQR, erroresen el caculodel
L 10O, anisometropia del pseudofaco,0
y otras. Existen autores que a pesar de los
buenos resultados con QH, no la reco-
miendan,® y plantean que ninguin procedi-
miento quirdrgico diferente del laser debe
realizarse para la correccion de hiper-
metropias. Esta idea se ha hecho méas
evidente a partir de los estudios sobre la
integridad corneal consecutiva a cirugia
refractiva 'y su mayor susceptibilidad a
sufrir complicaciones graves provenien-
tes de laactividad cotidiana.

Ante todos estos elementos, ¢qué ha
cer en un medio donde no se dispone aln

deun l&ser de excimeros paralacorreccién
de ametropias? Esta pregunta se responde
ellamismay si tenemos en cuentalos bue-
nos resultados obtenidos con la QH, mas
aun. Pero ¢es nuestro deber cientifico
encasillarnos solo en lo que conocemos?
Resultaanticientifico, aunquelapraxis de-
muestre lo contrario; nuestro deber nos
impone la busgueda de métodos alternati-
vosqueresuelvan los problemasy nos apar-
ten (en nuestro caso), de los altos costos
delatecnologialaser.

Asi comenzamos |ablsquedade otros
procedimientos quirdrgicos paralacorrec-
cidn de hipermetropia, encontrando nume-
rosaliteraturaacercadel uso desuturaspara
su correccion consecutiva a QR.12%5 Esta
literatura serefiere aestudios experimenta:
lesen congjos,*y € resultado alargo plazo
delacorreccion con suturas, € cual seplan-
tea que es estable y seguro.r” Sarling y
Hoffman fueron los primeros en usar una
sutura continua en ojos de cadaveres para
la correccién de hipermetropia, sefialando
la utilidad de este procedimiento para la
hipermetropia después de QR y mas re-
cientemente paralacongénita, con un largo
periodo de seguimiento,®® otros usan
suturas continuas simples y dobles!*15
y suturas interrumpidas.*4

Quisimosincluir en nuestro estudio un
andlisisdelasvariacionesdelamorfologia
corneal, apoyandonos en la videoquera-
tografia corneal que proporciona un mapa
de las diferentes curvaturas de la cornea,
con lecturas queratomeétricas en distintos
puntos, atribuyéndole valores numéricos a
lasuperficie corneal en mapas codificados
por colores.'18

Estos antecedentes nos motivaron a
estudiar la correccion de la hipermetropia
con suturas, para analizar si este procedi-
miento puede ofrecer otraopcidn seguray
con capacidad de correccién suficiente.
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Métodos

Nuestro universo de trabajo estuvo
compuesto por untotal de 17 pacientescon
hipermetropia primaria que acudieron ala
consulta de Cirugia Refractiva del Centro
deMicrocirugiaOcular en Serie. Del grupo
inicial, solo 9 pacientes concluyeron los
estudios pre y posoperatorios propuestos.

El grado de ametropia que tratamos
estuvo comprendido entre+2y +8 dioptrias
(D) considerando defectos esféricosinclu-
so los acompariados de astigmatismos de
hastalD.

Seincluyeron pacientes sin anteceden-
tes de cirugia ocular previa o de otra pato-
logia ocular, alos cuales se les realizaron
los estudios preoperatoriosde rutinainclu-
yendo videoqueratografia corneal.

Se procedio a operar € ojo derecho
(OD) mediante latécnicade QH segiin mé-
todos y nomogramas existentes en nuestro
centro que se consider6 como grupo de
control, y el ojoizquierdo (Ol) por latécni-
ca de sutura circular continua, grupo de
estudio, mediando una semana de diferen-
ciaentrelacirugiade ambos ojos (AO).

Se marco la zona 6ptica central de
3mmy seaplicd e marcador de10incisones
radialesy € anillo de 7 mm, realizandose
incisiones de 1 mm en cadaradial sobre el
anillo de 7 mm, con una profundidad que
correspondia al 50 % del espesor corneal
en ese sitio, posteriormente se pasd sutura
intraestromal circular de mersilene de di&-
metro 10,0, con aguja espatulada
atraumética, procediendo a anudar fuerte-
mente en el meridiano de menor curvatura.
Se realizé irrigacion con suero fisiolégico
de las incisiones, procediendo posterior-
mente aenterrar |os cabos delasuturaden-
trodelaradial.

El seguimiento posoperatorio sereali-
26 evaluando los resultados obtenidos en
cada ojo paralo cua se evaluaron los pa
cientes a dia siguiente de la cirugia, ala
semana, a mes, 3mesesy 6 meses, realizan-

doseles en cada consulta: queratometria,
refraccién dinamicay videoqueratografia.

Para el andlisis de la representacion
topogréficautilizamoslaescaadeMaguire/
Waring. Se utilizo la prueba de Wilcoxon
para muestras pareadas con valor para
p 0,05, que aportael 95 % de significacion
estadistica.

Resultados

Enlafigural analizamoslaesfera, no-
tando lasimilitud preoperatoriaentre AOy
la variacion posquirdrgica que se hace
estadisticamente significativa paraambos.

Representamosen lafigura2 laevolu-
cion del cilindro, el cual tiene un compor-
tamiento inicial similar y varié en el
posoperatorio mas para €l Ol, aungue no
logra hacerse significativo estadis-
ticamente.

Lafigura3relacionalaQC, que tam-
bién esinicidmentesimilar, y sufreun cam-
bio estadisticamente significativo para €

Preoperatorio ' T posoperatorio!

EJ10D
E301

FIG. 1. Esfera.
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FIG. 3. Queratometria central.
posoperatoriamayor parael OD end cud se
OD, manteniendo parael Ol e mismovalor tornaestadisticamenterelevanteel cambio.

preoperatorio. Enlafigura5 secomparalaAV CC para
Lafigura4 muestrala AV SC, queparte AO en ambos estadios notando como se
devaoresigudesen AQy sufreunavariacién mantieneinvariable de pre aposoperatorio.
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Discusion

A pesar de los reportes confiriéndole
al uso de suturas aceptabilidad y efica-
cia®1%1° en nuestra muestra | os resultados
se presentan contradictorios para algunas
variables.

El C se mostr6 con valores de p no
significativos (p=0,10), aunque si o com-
paramos con el OD (p=0,79) notamos una
mayor variacion, J.P. Naranjo y A. Mieth
reportan correccion del astigmatismoen el
76 % de sus casos, e induccién en e 20 %
anudando sobre el meridiano menos
astigmético,® patrén seguido por nosotros
y posible causa de los cambios obtenidos.

En el caso delaAV CC no seencontra-
ron resultados negativos, manteniéndose
lamediainicial de 0,9 paraAQ poscirugia,
Ali6 e Ismail reportan estabilidad para la
AV corregida en todos sus casos,?? cree-
mos gue la ausencia de antecedentes pato-
I6gicos oculares determinaba la buena
AV CC preoperatoriay por lo tanto, las po-
cas opciones de mejoria posquirurgica.

Los cambios esféricos, en e caso del
Ol muestran un valor de la p=0,03, por lo
tanto significativo. Se reportan bibliogré
ficamente cambios esféricos importan-
tes, 151619 y estabilidad a los 6 meses y un
afno, periodos tomados por lamayoriapara
el seguimientoy reportedeloscasos. Enel
OD lavariacion esféricaarrojaun valor de
p=0,01, que se hace significativo también
paranuestro trabajo y que asi mismo coin-
cide con €l reporte bibliografico que sefiala
laQH como efectivaen lacorreccion deH
bajasy medias.*®

Comparando AO, que partian de un
estado preoperatorio similar, laproduccién
de cambiosimportantes en ambos, evitaque
lap tome significado estadistico.

Ene andlisisdelaQC, € Ol exhibeun
valor de p=0,67, muestra de laausenciade
cambios importantes para esta variable. El

OD si sufrio un significativo cambio en su
QC (p=0,03), andizando lafaltadeequidad,
lacreemoslarazédn por laque su confronta
Cion posoperatoriaessignificativa(p=0,01).
Estos resultados en el Ol no coinciden con
lasreferencias bibliogréficas'®%*% aunque
algunos proponen la técnica solo para re-
tocar sobrecorrecciones después de una
QR,512L y gtros usan doble sutura (en
losanillosde 4y 7 mm), o asocian suturas
interrumpidas buscando aumentar el rango
decorreccion.’?* End OD si secoincide;*>®
mostréandose unavez méslaefectividad de
la QH y la variacion queratométrica que
produce.*"%1

Tomando laUltimavariable, laAV SC,
ensuandlisisparad Ol apesar delavaria-
cion sufrida no es suficiente para tornar
significativo el valor delap (p=0,10). En €l
caso del OD lamediavariade 0,1 a0,4
Ilevando lap a tomar un valor estadisti-
camente rel evante (p=0,04), comparando
AQYy apesar del desigual comportamiento,
el cotgjo posquirdrgico muestra un valor
dep=0,59, esdecir no significativo, motiva-
do por la cercania del valor de p en el
Ol (p=0,10), al valor patrén, teniendo en
cuenta que aporta un significado estadisti-
co del 90 %, no logrando inducir unadife-
rencia importante. Estos cambios hacia la
mejoriade la AVSC en AO coinciden con
numerosas fuentes que reportan ambas
técnicas como eficaces en lamejoriadela
calidad visual sin cristales.#581316.19.20

Si retomamos entonces los 3 Ultimos
puntos para el Ol, supondria cuestionarse
como es posible una variacion esférica y
unamejoriadelaAV SC cuando laQC expe-
rimentaun insignificante cambio; creemos
no se justifican los cambios encontrados
existiendo mas cambios subjetivos que
objetivos para €l citado ojo (grupo de co-
rreccion con suturas), los cuales creemos
condicionados por: 1. El tamafio de la
muestra, y apesar de que el test estadistico
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suple esta dificultad no logra abarcarla al
100 %,; y 2. Factores subjetivos por parte
del paciente y/u observador al redizar la
refraccién, dentro delos que podriamosci-
tar factores psicol 6gicos como eslaespera
del cambio por el paciente, asi como € tipo
de refraccién empleada, recordar que usa-
mos la refraccion manifiesta sin tener en
cuentalatotal y lalatente, y ademaslagran
amplitud de acomodacion del hipermétrope.

Esnecesario destacar lafidelidad enla
reproduccién de los resultados obtenidos
en reconocimiento alahonestidad cientifi-
ca gque debe caracterizar nuestras investi-
gaciones, aun aexpensas de que no coinci-
dan nuestros resultados o resulten inexpli-
cables, influidos por otros factores que por
el momento clasificarian como indetermina-
dos.

Como comentébamos en la introduc-
cion, incluimosel andlisisdelarepresenta
cion topogréfica, este proceder utilizama-
pas estandarizados que reflejan la superfi-
cie corneal mediante una escala de colores
gue puede ser modificada a voluntad y en
dependencia del equipo utilizado, pudien-
do medir simuladamente el poder
gueratométrico de un punto dado ya sea
periférico o central."#22 Usamos unaimar
gen gréfica que relaciona A/O prey
poscirugiay aplicamos la escalaMaguire/
Waring. Si valoramoslasimagenes quere-
presentan e Ol (OS), notamos como las
modificaciones morfol gicas resultan mini-
mas, conservandose el patron preoperatorio
de una manera casi igual paralaimagen a
los 6 meses de la cirugia; predominando
coloresen el rango delosfrios (amarilloy
verde), y cdmo los valores de la quera-

tométrica simulada por € equipo, mantie-
nen rangos casi invariables, tanto en lape-
riferia como sobre la pupila de entrada
(imagen pupilar que vemos después de su-
frirlamagnificacion delalentecornedl), sen-
do esta Ultima érea donde esperariamos
mayores cambios desde el punto de vista
queratométrico. JP Naranjo muestra caso
tipico con patron prolato de la cornea cen-
tral queindicabaaumento franco del abom-
bamiento o escalonamiento.’® En el caso
del OD resulta verdaderamente distintivo
el cambio del patréninicial, con movimien-
to de colores hacia la gama de los cédlidos
(naranja, rojo, carmelita), traducido en la
gueratometria simulada por variacion del
poder inicial a analizar e mismo puntoenla
imagen alos 6 meses poscirugia. Lo ante-
rior se considera una confirmacién de los
resultados debatidos en nuestro comenta-
rio previo, por lo cual mantenemos la opi-
nion de que los resultados obtenidos para
el Ol fueron de indole subjetiva.

Por 1o que los resultados de |a correc-
cién quirdrgica con sutura fueron inferio-
res alos obtenidos por el método tradicio-
nal, en este caso la QH; la agudeza visual
sin correccion varié deformasignificativa
en AOy se mantuvo sin variacién de prey
posoperatorio. Ademas se produjeron cam-
bios importantes en el componente esféri-
co delarefraccion en AQ, y se obtuvieron
mayores cambios en e componente cilin-
drico en e Ol que en & OD, asumiéndose
gue la correccién con sutura redujo cierto
grado de astigmatismo, por 1o que no se
produjeron cambios estadisticamente sig-
nificativos en la queratometria posopera
toriaen el ojo objeto de estudio.

SUMMARY: Approximately 4 % of the world population suffer from hypermetropia and
different refractive surgical techniques, as the hexagonal keratotomy, have been used for its
correction. After reviewing the report of the continuous circular suture technique for the correction
of hypermetropies and looking for alternatives to improve the quality of life of our patients, we
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decided to carry out this study comparing both techniques. 9 patients were studied in all. The
continuous circular suture method was applied to the left eye and hexagonal keratotomy to the right
eye. The results were analyzed six months later. The right eye showed significant changes in the
sphere, central keratometry and visual acuity without crystals. Refractive changes and of visual
acuity occurred in the left eye, but central keratometry did not suffer the expected variation.
Therefore, we supposed that the refractive changes are due to subjective factors. For this reason,
we do not suggest the above-mentioned technique.

Subject headings: OPHTHALMOLOGIC SURGICAL PROCEDURES/methods; HYPEROPIA/surgery;
CORNEA/surgery.

Referencias bibliograficas

1

2.

10.

11.

12.

Barraquer JI. Cirugia refractiva de la cornea.
Bogota: Instituto Barraquer de América, 1989.
___. Cirugia refractiva de la cornea. Bogota:
Instituto Barraquer de América, 1996.

. Ellis W. Keratotomy surgery for myopia,

hyperopia, and astigmatism. San Francisco:
Eye Center of Northern, 1991.

. Grandon SC, Sanders DR, Anello RD, Jacobs

D, Biscaro M. Clinical evaluation of hexagonal
keratotomy for the treatment of primary
hyperopia. J Cataract Refract Surg
1995;21:140-9.

. Werblin TP. Hexogonal keratotomy. Should

we still be trying?. J Refract Surg
1996;12(5):613-7.

. Basuk WL, Zisman M, Waring G, Wilson LA,

Binder B, Thompson KP, et al. Complications
of hexagonal keratotomy. Am J Ophthalm
1994;117:37-49.

. Grady FJ. Hexagonal keratotomy for corneal

steepening. Ophthalmic Surg 1998;19
(9):622-3.

. Wellish KL, Glasgow BJ, Beltran F, Maloney

RK. Corneal ectasia as a complication of
repeated keratotomy surgery. J Refract
Corneal Surg 1994;10(3):360-4.

. Machado EJ. Queratotomia hexagonal para

la correccion quirdrgica de hipermetropia.
Estudio de 146 ojos operados. Rev Cubana
Oftalmol 1997;(1-2):13-8.

O'Dell W, Wyzinski P Golden JA.
Retrospective analysis of 754 hexagonal
keratotomies. Ann Ophthalmol Glaucoma
1996;3(14):152.

Jensen RP. Hexagonal keratotomy: clinical
experience with 483 eyes. Int Ophthalmol
Clin 1991;31(1):69-3.

Lee JH, Park K, Lim KJ. Surgical correction
of hyperopia: a new experimental approach
using x-incisions and suture technique in
rabbits. Refract Corneal Surg 1992;8
(5):389-93.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

Damiano RE, Forstot SL, Duke DK. Surgical
correction of hyperopia following radial
keratotomy. Refract Corneal  Surg
1992;8(1):75-9.

Alié J, Ismail M. Management of radial
keratotomy overcorrections by corneal
sutures. J Cataract Refract Surg
1993;19(5):595-9.

Lyle WA, Jim JC. Long term stability of
refraction after intrastromal suture correction
of hyperopia following radial keratotomy. J
Refract Surg 1995;11(6):485-9.

Naranjo JP, Mieth A. Circular compressive
suture corrects hyperopia. Ocular Surg News
1996;7(9):30.

Buratto L, Cantera E, Dal E, Genisi C, Klyce
S, Koch DD, et al. Corneal topography. En:
The clinical atlas. New Jersey: Slack, 1996.

Costa-Vila J, Pita-Salorio D, Emeterio R,
Canals M, Potau JM, Mauricio J. Topografia
corneal en la PRK. Arch Soc Esp Oftalmol
1998;73:205-10.

Damiano RE, Forsfot SL, Frank CJ, Kasen
WB. Purse-string sutures for hyperopia
following radial keratotomy. J Refract Surg
1998;14(4):408-13.

Ali6 JL, Ismail MM. Keratotomy
overcorrections can be corrected with sutures.
Ocular Surg News 1994;5(8):23.

Vinciguerra P, Dossi R, Tucci F, Traverso CE,
Camellin M, Guerra G, et al. Atlante di
Topografia Corneale. Roma:Fogliazza, 1995.
Langenbucher A, Seitz B, Kus MM, Vilchis E,
Kuchle M. Ellipsoidal fitting of corneal
topography data after acurate keratotomies
whith compression sutures. Ophthalmic Surg
Laser 1998;29(9):738-42.

Recibido: 10 de agosto de 2001. Aprobado: 5 de
octubre de 2001.

Dr. Ibrain Piloto Diaz. Hospital Oftalmolégico
Docente “Ramoén Pando Ferrer”. Ciudad de La
Habana, Cuba.

119



