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RESUMEN

OBJETIVO: Evaluar la seguridad y la eficacia del tratamiento con laser in situ
keratomileusis en pacientes con defectos residuales posqueratotomia radial.
METODOS: Se realiz6 un estudio descriptivo de tipo prospectivo longitudinal a 55
ojos de 31 pacientes con miopia y/o astigmatismo residuales posqueratotomia radial
reoperados con laser in situ keratomileusis en el Servicio de Cirugia Refractiva del
Instituto Cubano de Oftalmologia "Ramoén Pando Ferrer" desde enero a junio del
2007. En la seleccion de los pacientes, se utilizaron estrictos criterios de inclusion y
exclusién utilizandose las variables: error refractivo residual en equivalente esférico
medio, la agudeza visual sin correcciéon y la mejor agudeza visual corregida preLASIK
y posLASIK, asi como las complicaciones transoperatorias y postoperatorias. El
seguimiento promedio de los pacientes fue de 12 + 3 meses.

RESULTADOS: El equivalente esférico posLASIK disminuy6 notablemente en el
primer dia del posoperatorio y se mantuvo estable en la Ultima consulta. La agudeza
visual sin correccion posLASIK fue 1,0 (20/20) en 22 ojos (40 %) y > 0,5 (20/40) en
44 ojos (80 %). En 11 ojos (20 %), la mejor agudeza visual corregida mejoro6 1 linea
en la cartilla de Snellen. Se presentécomo complicacién intraoperatoria un ojo con
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perforacion central del flap corneal y dentro de las complicaciones postoperatorias se
reportaron detritus y restos hematicos en la interfase en 2 ojos, pliegues finos del
colgajo en un solo ojo y epitelizacion de la interfase fuera del eje visual igualmente,
en un solo ojo.

CONCLUSIONES: El Laser in situ keratomileusis puede ser usado exitosamente en la
correccion de la miopia y el astigmatismo posqueratotomia radial en casos
debidamente seleccionados.

Palabras clave: Laser in situ keratomileusis, queratatomia radial, miopia,
astigmatismo residual posqueratotomia radial.

ABSTRACT

OBJECTIVE: To evaluate the safety and the efficacy of the Laser in Situ
Keratomileusis treatment in patients with residual defects after radial keratotomy.
METHODS: A prospective, longitudinal and descriptive study was performed in 55
eyes from 31 patients with residual myopia and/or astigmatism after radial
keratotomy, who were re-operated on using Laser in situ keratomileusis at Refractive
Surgery Service of "Ramoén Pando Ferrer" Cuban Institute of Ophthalmology from
January to June 2007. Strict inclusion and exclusion criteria were applied to select the
patients, on the basis of following variables: residual refractive errors in average
spheral equivalent, visual acuity without correction and best visual acuity with
correction before and after LASIK as well as the transoperative and postoperative
complications. The average follow-up period were 12 + 3 months.

RESULTS: The spheral equivalent after LASIK was substantially reduced in the first
day of the postoperative phase and kept stable in the last appointment with the
specialist. The visual acuity without correction after LASIK was 1,0 (20/20) in 22 eyes
(40%) and > 0,5 (20/40) in 44 eyes (80 %). In eleven eyes (20%), the best
corrected visual acuity improved by one line in the Snellen”s chart. The
transoperative complication was found in one eye with central corneal flap perforation
whereas the reported postoperative complications were detritus and hematic remains
in the interphase in 2 eyes, fine foldings of the flap in one eye and epithelization of
the interphase out of the visual axis also in one eye.

CONCLUSIONS: The Laser in situ keratomileusis can be used successfully to correct
myopia and astigmatism after radial keratotomy in duly selected cases.

Key words: Laser in situ keratomileusis, radial keratotomy, myopia, residual
astigmatism after radial kerat.

A lo largo de la historia de la cirugia refractiva (CR), diferentes técnicas quirdrgicas
han sido practicadas y luego de cierto periodo, han sido sustituidas debido a sus
efectos colaterales indeseables a largo plazo.

En Cuba con la introduccion de la CR en la década de los afios ochenta (siglo XX),
muchos pacientes fueron beneficiados por la queratotomia radial (QR), sin embargo,
otros quedaron con defectos refractivos residuales.*
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En la seleccidon de un paciente que ha sido sometido a una cirugia previa, debera
considerarse que esta vez la cirugia no es s6lo para despojarse de los anteojos o
lentes de contacto sino, muchas veces, para corregir su mejor agudeza visual
corregida (MAVC) (disminuida por el primer procedimiento) o para mejorar su
agudeza visual sin correccion (AVSC), ya que su cirugia no fue tan predecible como lo
esperado. En estos casos se debera evaluar el pronéstico con especial cuidado, ya que
una segunda cirugia podria ser mas riesgosa e impredecible. Se debera ademas,
evaluar el grado de ametropia previa a la primera cirugia, el grado de regresién o
hipercorreccion, presencia de haze, grosor corneal, respuesta y evolucion a la primera
cirugia, etc. Estos factores haran mas dificil la eleccién y decisiéon de la segunda
cirugia.?* Habra que ser muy prudente y conservador, saber qué procedimiento
secundario usar y en qué momento. Mas que nunca, habra que esperar la
estabilizacién de su correccidn y la aplicacidon del procedimiento mas adecuado. La
seleccion del procedimiento para estos pacientes debe ser muy especializada y con el
maximo de seguridad y avances para tratar de recuperar las expectativas sin producir
mayor dafio en un ojo que era sano.? De ahi la gran importancia de encontrar una
alternativa de correccion segura y estable para estos pacientes.

El laser in situ keratomileusis (LASIK) en la década de los afios noventa (siglo XX) ha
demostrado ser seguro, eficaz y predecible en ojos previamente sanos®®y bien podria
ser considerada como una opcién para el tratamiento posQR previa.”**

Este trabajo evalla el LASIK como alternativa quirdrgica para la correcciéon de miopias
y astigmatismos residuales en pacientes previamente tratados con queratotomia
radial, para lo cual se tocan aspectos inherentes a la seguridad, eficacia y estabilidad
que esta técnica ofrece. Intentamos aportar datos de referencia de la experiencia
acumulada hasta hoy, de manera que se abran las posibilidades de una mejor calidad
de vida para muchos pacientes.

METODOS

Se realizé un estudio descriptivo de tipo prospectivo y longitudinal a 55 ojos de 31
pacientes con miopia y/o astigmatismo residuales posQR reoperados con técnica de
LASIK guiado por frente de ondas en el Servicio de Cirugia Refractiva del Instituto
Cubano de Oftalmologia "Ramén Pando Ferrer" durante enero a junio 2007.

Para la seleccidn de la muestra se tuvieron en cuenta los siguientes criterios de
inclusiéon y exclusion:

Criterios de inclusién:

— Ojos con miopia y/o astigmatismo residual posQR con refracciéon estable igual o pm
6 meses previo LASIK.

— Patrén topogréfico estable, tipico de cirugia incisional anterior.
— Examenes preoperatorios y posoperatorios completos.

— Seguimiento posoperatorio no < 12 meses.

Criterios de exclusion:

— Ojos sometidos a otra técnica quirdrgica posQR primaria.
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— Mas de una cirugia con QR.
— Inclusion epitelial en incisiones postQR.
— Paquimetria < 500 pm.

A todos los pacientes se les realiz6 un examen preoperatorio que incluyd: valoracion
de la AVSC y la MAVC con la cartilla de optotipos de Snellen, refracciobn manifiesta y
bajo cicloplejia, queratometria, paquimetria, topografia corneal con el equipo Scout,
permitiéndonos el vinculo con el laser para la realizacion del tratamiento
personalizado, biometria, presiéon intraocular (P10), evaluacién retinal completa para
identificar desgarros o patologias que fueran susceptibles de tratamiento previo al
LASIK en los casos indicado, y examen del segmento anterior con lampara de
hendidura (LH). Los pacientes fueron instruidos para descontinuar el uso de lentes de
contacto por lo menos 2 semanas en caso de lentes blandos y 4 semanas en el caso
de lentes rigidos antes de la evaluacién.

El procedimiento LASIK fue realizado usando el laser de excimeros Esiris® (Schwind)
y para lograr la exposicion del estroma con el objetivo de realizar posteriormente la
ablacién usamos el microgueratomo pendular automatizado de Carriazo. Todas las
cirugias fueron ambulatorias y se realizaron usando anestesia tépica.

El seguimiento posoperatorio se realiz6 a las 24 horas, 1 mes, 6 meses y 12 meses
con AVSC, MAVC, topografia corneal, queratometria, paquimetria, y examen por el
cirujano en LH. Para el registro de la informacién con vistas al seguimiento se utilizé
un modelo de recoleccion de datos que incluyé AVSC prelLASIK y posLASIK, MAVC
preLASIK y posLASIK, tiempo promedio antes de la reintervencion, equivalente
esférico (EE) preLASIK, asi como las complicaciones transoperatorias y
posoperatorias.

Para el andlisis estadistico se efectuaron el calculo de frecuencias relativas y medias y
la t de student (comparacion de medias para datos pareados) con nivel de
significaciéon del 95 % (p < 0,05).

Los valores indicativos de seguridad y eficacia fueron obtenidos comparando MAVC
preLASIK con aquella de un afio posLASIK y con la AVSC un afio posLASIK
respectivamente.

RESULTADOS

De los 31 pacientes, a 25 se les realiz6 la cirugia en ambos ojos. La edad promedio
fue de 30 + 6,88 arios. El 77,4 % (24 pacientes) pertenecian al sexo femenino y el
22,6 % (7 pacientes) eran del sexo masculino dando una proporcion de 3:1. El
seguimiento medio fue de 12 = 3 meses. El LASIK fue realizado en un periodo de
tiempo medio de 28 = 2 meses después de la QR. La queratometria media cambié de
44,02 = 2 a 40,98 + 3 y la paquimetria media cambid de 556 & 30 um 426 + 20 p
posLASIK. La topografia corneal posquirdrgica mostré ablaciéon central en todos los
ojos (tabla 1).

793
http://scielo.sld.cu



Revista Cubana de Oftalmologia. 2010; 23 (sup 2):790-800

Tabla 1. Caracteristicas generales de los pacientes

Caracteristica

Mamero de ojos {pacientes)

Mamero de pacientes con cirugia bilateral

Sexo

Femenino, n (9

Masculing, n (%)

Felacian Femenino: Masculino

Edad {afios)
Media £ 5
Fango

Seguimiento en todos los ojos {meses)
Meses después de previa cirugia

Media + deswviacion standard

Queratometria media ()

prelLASIk
posLASTE

Paguimetria media

prelLaSIK
posLASTE

Fesultados

55 (31}
25

24 (77,40 %)
722,60 %)
31

30 + 6,88
23-41
12 + 3

28 £ 2

44,02 + 2
40,098 + 3

EEG6 £ 3
426 £ 2

o O
— T

La AVSC mejor6 de 0,05 a 0,5 en el primer dia posquirurgico y a 0,7 en el dltimo
control. El curso temporal de la AVSC preLASIK y posLASIK (primer dia, 1, 6 y 12
meses) se muestra en la tabla 2. Todos los pacientes mejoraron su AVSC después de
la reintervencién (posLASIK) alcanzandose en 44 ojos (80 %) > 0,5 (20/40) (tabla 3).
De este grupo de pacientes quedaron emétropes 22 ojos (40 %). Para determinar la
seguridad del procedimiento, comparamos la MAVC media preLASIK con aquella del
ultimo control (12 + 3 meses). Esta variable no cambié posoperatoriamente, aunque
el rango mejord en cada consulta (p < 0,05 en el dltimo control) (tabla 2). En 11 ojos

(20 %), la MAVC mejord 1 linea en la cartilla de Snellen.

http://scielo.sld.cu

794



Revista Cubana de Oftalmologia. 2010; 23 (sup 2):790-800

Tabla 2. Agudeza visual preLASIK v posLASIE

agudeza A% prelAaSIk agudeza visual (A posLASIK {ranga)
visual
(rango) 1 dia 1 mes 6 meses 12 meses
ANMEC o,a% 0,5 o,7 o,7 o,7
(0,025-0,1) (0,3-1,07 (0,3-1,0% (0,3-1,0% (0,3-1,0%
M ANC 0,7 0,8 0,8 0,8 0,8
(0,3-1,07 (0,7-1,07 (0,7-1,0% (0,7-1,0% (0,7-1,03

Tabla 3. Agudeza visual sin correccion prelLASIE v posLASIEK

agudeza visual sin correccidn AW preLASIK AW posLASIE
(AYSC)
(M = 55} (M = 55}
< 0,1 38 (69 %) 0
0,1-0,3 17 (31 %) 0
= 0,3-0,5 0 11 (20 %)
= 0,5-1,0 0 44 (80 %)

El equivalente esférico medio (EE) disminuy6 de 6,09 + 1,88D posQR a -1,18 + 0,72
D en el primer dia posquirdrgicoy a 1,25 + 0,13 D (p < 0,05) en la dltima consulta
posLASIK. El curso temporal del EE se muestra en la figura 1.

Dentro de las complicaciones, la Unica intraoperatoria (fig. 2) fue un ojo con
perforacion central del flap corneal donde la cirugia fue diferida. Este paciente no
perdié ni una linea de Snellen en su MAVC al afio de seguimiento. Las complicaciones
posoperatorias (fig. 3) fueron: detritus y restos hemaéaticos en 2 ojos (1 %), pliegues
en la interfase en un solo ojo (0,5 %) y epitelizacion de la interfase fuera del eje
visual igualmente, en un solo ojo. En todos hubo total recuperacién visual.
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PreLASIK 24 1m 6m 12m

+-1, 18 +»-1,23 +-1,25 +-1,25

-6 ————%=6,09

+ EE media

Fig. 1. Cambio del equivalente esférico preLASIK y posLASIK.

0,50 Y%

99,50 %

m Sin complicaciones
B Perforacion central del FLAP

Fig. 2. Complicaciones intraoperatorias.
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1 Y%

0,50 %

98 %

B 5in complicaciones @ Detritus y restos hematicos
W Epitelizacion IF m Restos hematicos en la IF

Fig. 3. Complicaciones posoperatorias.

DISCUSION

En relacion con las caracteristicas generales del grupo estudiado pudimos constatar
que la mayoria de los pacientes se encontraban en edades en la que la refraccion
permanece estable y los pacientes poseen la suficiente capacidad de comprension,
para asumir las ventajas e inconvenientes del procedimiento y obtener expectativas
reales sobre el proceder quirlrgico.'® Por seguridad excluimos aquellos pacientes con
paquimetrias menores a 500 um (300 pum de estroma residual y 160 um de colgajo
corneal) y aquellos con inclusion epitelial en incisiones posQR. El LASIK debe ser
evitado en estos casos ya que las células epiteliales que tienen acceso a la interfase
pueden causar crecimiento epitelia.*®

El LASIK fue realizado en un periodo de tiempo medio de 28 + 2 meses después de la
QR si tenemos en cuenta que se requiere de un tiempo adecuado de cicatrizacion para
asegurar que la integridad de la herida quirdrgica previa no sea alterada.*®*® A partir
de que la creacion del flap lamelar exige una PIO mayor de 65 mmHg, un gran estrés
mecanico es inducido en el tejido corneal durante el corte con el microqueradtomo. Ya
que la ablacién que se realiza en la cirugia con LASIK se efectla en el estroma, sin
incluir en esta el epitelio y la membrana de Bowman, permite al cirujano ajustar la
ablacién para corregir cualquier agresion.*®

Al evaluar la AVSC, podemos determinar la efectividad de un procedimiento
refractivo.'* Observamos una estabilizacién posoperatoria de la AVSC a partir del
primer mes. Esta misma observacién fue realizada por Agarwal,*® sin embargo, Attia y
otros en un estudio de 10 pacientes, observo estabilidad a partir del sexto mes
posLASI.2

Los datos obtenidos muestran una mejoria estadisticamente significativa en la AVSC y
del error refractivo 1 afio posLASIK. La AV final en este grupo de pacientes fue similar
a la reportada para cirugia LASIK primaria en miopia baja y moderada.*?*3*’

En este estudio hubo una reduccién significativa del equivalente esférico.
Comparamos nuestros datos con los del estudio de Samir Shah y otros,** quien
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realizé LASIK en la correccion de miopia y astigmatismo residual posQR, donde el EE
preLASIK es 1,40 D + 0,57 Dy 0,16 = 1,17 D posLASIK. Nosotros obtuvimos mejores
resultados estadisticos en el ultimo control, aunque los defectos refractivos tratados
en nuestros pacientes fueron mayores. Los valores se aproximan mayormente a los
obtenidos por Agarwal y otros, donde el EE preLASIK (miopia y astigmatismo
residual) en 10 pacientes es 6,05 = 1,98 D,*® similar a nuestros valores estadisticos.
El EE posLASIK en este estudio fue 1,26 + 0,32 D comparable con nuestro resultado
en el ultimo control. Se obtuvo un 40 % de pacientes con AVSC > 0,5. Esta
caracteristica analizada ya en otros estudios, hace que actualmente, el LASIK se
prefiera por ser superior en su rango de error refractivo, nunca pasando los limites
establecidos en los criterios de inclusion protocolizados en nuestro servicio.

Atribuimos la baja incidencia de complicaciones y la ausencia de complicaciones
graves en general a la rigurosa seleccion preoperatoria conque fueron seleccionados
nuestros pacientes, al uso de cuchillas nuevas en cada caso y al estricto control de la
consola del microqueratomo incluyendo los niveles de vacio. El riesgo incrementado
de dehiscencia en las incisiones de QR con la diseccion del flap de LASIK debe ser
tomada en cuenta para retoques subsecuentes.*®'° Diversos autores insisten en los
cuidados especiales necesarios durante la cirugia en ojos previamente
c)perados_2,12,16,20—22

Existe consenso en que la integridad del flap puede ser comprometida por las
incisiones radiales de estos 0jos.*® No obstante un manejo cuidadoso del flap previene
serias complicaciones. A largo plazo los pacientes con QR tienen dos amenazas: la de
un trauma ocular severo que lleve a la ruptura, ya que las cicatrices corneales nunca
seran tan fuertes como la cérnea original,?® y la segunda amenaza es que estas
cicatrices aparentemente se estiran o relajan con el tiempo, pudiéndole dar a la
correccion un mayor efecto que el resultado original. Un paciente hipocorregido tiende
a progresar hacia la mejoria, pero un paciente corregido apropiadamente o
hipercorregido tiende a la hipermetropia y se puede volver hipermétrop.****

En este caso el ojo ha sido traumatizado por el procedimiento quirdrgico y existe
dificultad en predecir el comportamiento bioldgico tisular corneal después de una
nueva cirugia.?®> Una vez que el paciente ha sufrido una cirugia como la QR, la cérnea
se comporta diversamente, la adherencia epitelial se altera y el epitelio puede ser
mas grueso que el normal. La superficie también parece ser mas sensible a
procedimientos adicionales.

El LASIK no requiere remocién epitelial, respeta la membrana de Bowman y es
asociada con minima reaccion tisular porque disminuye la cantidad de disrupciéon de
queratocitos, ademas presenta una respuesta y desorganizacion minimas de las fibras
estromales de colageno anterior lo que evita un defecto epitelial grande.®***° Esto se
traduce en una estabilidad refractiva en el tratamiento de ametropias y ausencia
completa de haze.?®

En la ablaciéon con laser de excimeros con la técnica de LASIK, la mayoria del tejido
removido es de la porcion central de la cérnea. La luz ultravioleta tiene tanta energia
que destruye los enlaces inter e intramoleculares, liberando las moléculas a gran
velocidad. Por otra parte, durante la QR, la profundidad de la incisién en el estroma
corneal alcanza hasta 500 micras, cerca de la membrana de Descemet y alrededor del
90 % de la profundidad corneal. Esta gran diferencia entre las dos técnicas
claramente indica cédmo el estroma es debilitado significativamente en la
queratotomia incisional, afectando asi la fuerza y estabilidad corneal. El LASIK no
incluye dafio por calor, ni siquiera algun efecto termal. Todas estas ventajas han
estimulado el uso de LASIK en la correccion de defectos refractivos residuales
postQR.%"2°
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A modo de resumen podemos decir que la correccion de miopia residual y/o
astigmatismo con LASIK en ojos con QR previa, demostré ser segura y efectiva si
estos son apropiadamente seleccionados, constatandose un aumento significativo de
la AVSC en el posoperatorio de hasta un promedio de 6 lineas. Por otra parte se logré
un cambio favorable en el EE posoperatorio con respecto al existente antes de la
cirugia, no reportandose complicaciones que comprometieran el resultado visual final.
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