Rev Mex Oftalmol; Mayo-Junio 2005; 79(3): 170-172

medigraphic Avlemigs

Colgajo corneal plegado con crecimiento epitelial post
cirugia lasik. Reporte de un caso clinico

Jorge E. Valdez-Garcia, Yolanda Macias-Rodriguez

RESUMEN

Reportamos una complicacion relacionada con el colgajo corneal que se detectdé un mes post queratomileusis in situ con
laser (LASIK) en un ojo de un paciente masculino de 20 afios. El diagnostico inicial fue de crecimiento epitelial en interfase.
Posteriormente, durante el procedimiento quirirgico para remover las células epiteliales, se diagnosticd plegamiento interior
del colgajo. La reposicion y limpieza del colgajo resultd en una vision mejor corregida de 20/20. Discutimos las posibles
situaciones que pudieron causar esta complicacion y describimos nuestro tratamiento.
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SUMMARY

We report a flap-related complication that was detected 1 month after a laser in situ keratomileusis (LASIK) performed in one
eye of a 20-year-old man. The initial diagnosis was epithelial growth on the interface. Later, interior folding of the flap was
diagnosed during the surgical procedure to remove the epithelial growth. Repositioning of the flap resulted in a best corrected
visual acuity of 20/20. We discuss the possible causes of this complication and describe our treatment.
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INTRODUCCION

Dentro de las complicaciones postoperatorias relacionadas con
el colgajo de LASIK descritas en la literatura se encuentran
los pliegues, el desplazamiento y el crecimiento epitelial en
la interfase con incidencias de 0.01%-0.02% (1, 2), 1.2%-2%
(1, 3-5) y 0.6%-3.1% (4-7) respectivamente. Existen varios
reportes de casos en los que se ha perdido el colgajo por com-
pleto (8, 9) y un reporte en el que hubo crecimiento epitelial
sobre un colgajo plegado sobre si mismos después de un golpe
contuso (10). Ya que existen pocos estudios en la literatura,
consideramos importante reportar nuestra experiencia.

REPORTE DEL CASO

Masculino de 20 afios, 1 mes post-operado de queratomi-
leu-

sis in situ asistida por laser (LASIK), referido al servicio
por presentar opacidad blanquecina central en ojo derecho y

periférica en ojo izquierdo. La agudeza visual sin correccion
obtenida era 20/60 para ojo derecho y no mejoraba, y 20/20
en ojo izquierdo.

El paciente fue operado de queratomileusis in situ, con un
tratamiento de -5.00 -1.00 x 180 para ojo derecho, y de -6.00
-1.00 x 180 para el ojo izquierdo, con un microqueratomo
Hansatome a 160 micras y un diametro de 9.5 mm, sin com-
plicaciones intraoperatorias aparentes. El paciente refiere que
desde las primeras 24 horas presentd sensacion de cuerpo
extrafio en ojo derecho, lo cual desaparecié para las 72 horas
del postoperatorio, al mismo tiempo que la vision inicial para
ese ojo fue de 20/200 que, para el momento de su referencia,
mejor6 a 20/60. El ojo izquierdo presentd buena vision desde
el inicio con molestias minimas.

Biomicroscopia (fig. 1).

Ojo derecho: Presentaba opacidad blanquecina central a
nivel de estroma anterior, dentro del area que suponia ser el
colgajo.

Ojo izquierdo: Presentaba opacidad blanquecina en la periferia

Servicio de Oftalmologia. Escuela de Medicina, Tecnologico de Monterrey. Hospital San José-Tec de Monterrey. Ave Morones Prieto No. 3000. Monterrey,

N.L. 64710. E-mail : jorge.valdez@itesm.mx

170

Rev Mex Oftalmol


http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/medi-artemisa

Colgajo corneal plegado con crecimiento epitelial post cirugia lasik. Reporte de un caso clinico

Fig. 1.

del colgajo con engrosamiento de dicha area.

Manejo

Con el diagndstico de crecimiento epitelial, se decide levantar
el colgajo y desbridar el epitelio del lecho estromal y de la
superficie posterior del colgajo. En el ojo izquierdo se decidio
aplicar el mismo tratamiento en el area periférica afectada
del colgajo.

Hallazgos quirurgicos

Durante la cirugia, al levantar el colgajo del ojo derecho,
se observa que éste se encuentra plegado sobre si mismo y
adherido al estroma, con crecimiento epitelial en interfase;
la superficie estromal que carecia de colgajo se encontraba
cubierta por epitelio (fig. 2).

El colgajo fue despegado, desdoblado y limpiado; se remo-
vio el epitelio que cubria el lecho estromal, y el colgajo se
recolocd y plancho en su lugar (fig. 3). Finalmente se coloco
un lente de contacto terapéutico.

Fig. 2.
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Resultados

Desde las primeras 24 horas postoperatorias el paciente notd
una notable mejoria en su vision, la cual fue de 20/30 y 20/20
con correccion para el ojo derecho al tercer mes del trata-
miento, sin mostrar signos de recurrencia. El ojo izquierdo
permanecio con la misma agudeza visual, 20/20, sin mostrar
cambio con respecto a su visita previa.

DISCUSION

El plegamiento del colgajo sobre si mismo en cirugia de
LASIK es una complicacién inusual, que en este caso pasd
inicialmente inadvertida por el oftalmoélogo hasta que, con el
tiempo, causd una opacidad central de tipo crecimiento epi-
telial, la cual fue manejada satisfactoriamente. En el reporte
de Leung (10) de un caso similar, el plegamiento, en este caso
traumatico, pas6 inadvertido inicialmente (con diagndstico de
colgajo truncado) hasta que hubo crecimiento epitelial severo
alas 4 semanas de que ocurrio el plegamiento. En ambos casos
los resultados del manejo postoperatorio fueron buenos.

Es dificil determinar qué causo el plegamiento del colgajo
en nuestro paciente, pero esto nos hace tener en cuenta que
la revision de los colgajos al final de la cirugia después de
haber retirado el blefarostato (ya que puede ocurrir arrastre
del colgajo con la valva inferior) es muy importante y debe
hacerse con buena iluminacion, revisando que las marcas de
referencia se encuentren alineadas adecuadamente; podriamos
utilizar la lampara de hendidura cuando sea necesario. Hay
que insistir con el paciente acerca de los cuidados postqui-
rurgicos que podrian evitar un desplazamiento o plegamiento
del colgajo. Finalmente hay que revisar con mucha atencion
los colgajos aparentemente truncados o incompletos y vigilar
cualquier dato de crecimiento epitelial, pues puede tratarse
de un plegamiento de colgajo.

El manejo se basa en los resultados obtenidos del manejo
de otras complicaciones como recolocacion del colgajo y
crecimiento epitelial, y consiste en levantar el colgajo, lim-
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piarlo de las células epiteliales en interfase y recolocarlo en
forma adecuada.
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Cita historica:

La primera descripcion perfectamente documentada del sindrome de morning glory se debe a
Kindler, en 1970 (Kindler P. Morning glory syndrome: Unusual congenital optic disc anomaly.

Am J Ophthalmol 69:376, 1970).
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