
322

Rev Mex Oftalmol; Noviembre-Diciembre 2005; 79(6):322-325

Rev Mex Oftalmol

INTRODUCCIÓN

Entre 1980 y 1990, aproximadamente 1.2 millones de pacien-
tes fueron intervenidos de queratotomía radiada (1). Waring
y cols, en su estudio de evaluación prospectiva de la
queratotomía radiada, indica que 25 a 43% de los pacientes
desarrollan hipermetropía a 10 años de seguimiento, con 1 a
2% de incremento anual (2-5). La miopía residual después de
la queratotomía radiada puede deberse a una zona óptica
amplia, incisiones insuficientes y/o superficiales. La correc-
ción del defecto residual se ha manejado con lentes aéreos,

lentes de contacto, o con queratotomía radiada adicional,
profundizando y extendiendo las incisiones o con incisiones
adicionales. A pesar que existen múltiples nomogramas para
realizar la queratotomía radiada, el resultado de la cirugía
incisional adicional en los procedimientos refractivos pre-
vios es poco predecible (2-6).

Con la introducción del láser excimer dentro de las opcio-
nes de la cirugía refractiva, se comenzó a reportar resultados
de su uso en pacientes de queratotomía radiada con defectos
residuales o inducidos (2). Estos estudios demostraban, en
un inicio, que la predictibilidad, eficacia, estabilidad y seguri-
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RESUMEN
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SUMMARY

Purpose: Retrospective study to present results of laser in situ queratomileusis  (LASIK) after radial keratotomy (RK).
Material and methods: 21 eyes of 12 patients underwent LASIK for residual or induced refractive defects after RK. The
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, there was a significant decrease in the spherical equivalent in both groups. Forty percent of myopic eyes and 50% in the
hyperopic group were within ±1.0 D of emetropia. Uncorrected visual acuity was 20/40 or better in 76%  myopic group and
62% hyperopic group. Conclusions: LASIK is a safe and effective treatment for residual or induced refractive defects after
RK.
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dad de la queratectomía fotorrefractiva para corregir estos
errores refractivos residuales en queratotomía radiada es si-
milar a los resultados de la serie de queratectomía refractiva
(2, 7-9).

Sin embargo, a mayor plazo, la queratotomía fotorrefractiva
en ojos con queratotomía radiada previa mostraban resulta-
dos menos predecibles asociados con mayor opacidad
corneal, regresión del error refractivo y tendencia a la pérdida
de líneas de visión con su agudeza visual mejor corregida,
comparados con ojos sin tratamiento quirúrgico previo. Azar
y cols., en 1998, recomendaron evitar la queratectomía
fotorrefractiva para corregir la miopía residual después de la
queratotomía radiada (1, 5).

En contraste, LASIK se ha usado exitosamente para tratar
a pacientes operados de queratotomía radiada mostrando
resultados que ofrecen una alternativa atractiva para corregir
la miopía residual y el cambio hipermetrópico después de la
queratotomía radiada (2, 10-12).

OBJETIVO

Evaluar los resultados obtenidos con queratomileusis in situ
asistida con láser (LASIK) en el manejo de defectos induci-
dos y residuales posteriores a queratotomía radiada.

MATERIAL Y MÉTODO

Se realizó un estudio retrospectivo, longitudinal, descriptivo
y observacional. Se revisaron los expedientes clínicos de
pacientes con queratotomía radiada que hubieran sido trata-
dos con LASIK en la FHNSL dentro de los años comprendi-
dos entre 1998 a 2003.

Este estudio comprendió 21 ojos de 12 pacientes quienes
recibieron LASIK posterior a cirugía radiada para corrección
de errores refractivos que tuvieran por lo menos 6 meses de
seguimiento después de la cirugía radiada, y presentaran re-
fracción y patrón topográfico estable, y no se les encontrara
alteraciones como macroperforaciones, incisiones abiertas,
quistes epiteliales, córnea plana o vascularización profunda.
Se excluyó a pacientes que no tuvieran datos completos en el
expediente clínico y que no cumplieran, por lo menos, con 6
meses de seguimiento.

Se revisaron 10 mujeres (83%)  y  2 hombres (17%). El pro-
medio de edad fue 39.6 años con un rango de 27 a 53.

El intervalo promedio entre el procedimiento primario y el
LASIK fue de 90 meses con un rango de 12 a 156 meses.
Cinco ojos fueron operados con Visx Star S II©, 12 ojos con Chiron©
y 2 ojos con Ladar Vision©.
A todos los pacientes se les valoró agudeza visual mejor corregida y
agudeza visual no corregida, refracción subjetiva y ciclopléjica,
biomicroscopia, topografía axial y topografía de elevación tipo
Orbscan.

Se clasificó a los pacientes en dos grupos con base en el
tipo de ametropía preoperatoria, en miopía e hipermetropía.
Hipermetropía
Se revisaron ocho ojos de 5 pacientes.

El promedio absoluto de la refracción del equivalente esféri-
co preoperatorio en hipermetropia fue de 0.34 D con un rango
de -1.87 a +2.5. La mejor agudeza visual corregida con lentes
fue de 20/20 en cinco ojos (62.5%) La agudeza visual no co-
rregida fue mejor de 20/40 en 2 ojos (25%).
Miopía
Se examinaron trece ojos de 7 pacientes.
En miopes, el promedio de equivalente esférico preoperatorio
fue de -4.13 D con un rango de -1.00 a -8.00. La mejor agudeza
visual corregida con lentes fue 20/20 en cuatro ojos (36%) La
agudeza visual no corregida fue menor de 20/40 en los 11
ojos (100%).

El rango de seguimiento mínimo fue de 6 meses hasta un
máximo de 60 meses, con un promedio de 22  meses.

RESULTADOS

Agudeza visual no corregida
Miopía. De los 13 ojos valorados durante el primer año de

seguimiento, la agudeza visual fue de 20/20 en 30% de los
ojos, 20/25 en 15% de los ojos y mejor o igual a 20/40 en 91%
de los ojos.

Hipermetropía. De los ocho ojos valorados durante el pri-
mer año de seguimiento, la agudeza visual fue de 20/20 en
12% de los ojos, 20/25 en 37% de los ojos y mejor o igual a 20/
40 en 87% de los ojos.

Mejor agudeza visual corregida
Miopía. En este grupo, 53% no presentó cambios, 38%

presentó ganancia de una línea y 9% presentó pérdida de
una línea.

Hipermetropía. 25% presentó ganancia de una línea, 12%
ganancia de 3 líneas y 50% no presentó cambios.

Refracción
Miopía. El promedio  final  de equivalente esférico fue de -

1.13 D.
Hipermetropía. El promedio final de equivalente esférico

fue de 0.05 D.
En el cuadro 1 se observa el promedio de astigmatismo

preoperatorio y postoperatorio.

Queratometría
Miopía. El  poder queratométrico central promedio se mo-

dificó de 41.22 D (rango de 38.7 D a 45.1 D) en el preoperatorio
a 38.85 D (con rango de 34.6 D a 47.55 D) en  el postoperatorio.

Hipermetropía. El  poder queratométrico central promedio
se modificó de 40.2  D (rango de 35.6 D a 45.1 D) en el
preoperatorio a 39.66 D (con rango de 35 D a 47.3 D) en  el
postoperatorio.
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Cuadro 1. Resultados de astigmatismo

Miopía Hipermetropía
Preoperatorio -1.75 -2.75
Posoperatorio -1.26 -1.87
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ORBSCAN
Se analizaron los cambios en la curvatura corneal de 13 ojos
que contaban con estudios completos preoperatorios y
postoperatorios. Se clasificó como aplanamiento o abomba-
miento si la diferencia entre el preoperatorio y postoperatorio
de cara posterior era de 0.12 mm o más de radio de curvatura
(aproximadamente 1 D).

En el cuadro 2 se  observan los resultados en ambos gru-
pos.

Miopía. La paquimetría central promedio preoperatoria fue
de 533 micras (rango de 510 a 568),  y la posoperatoria de 495
micras (rango de 438 a 567).

Hipermetropía. La paquimetría central promedio
preoperatoria fue de 536 micras (rango de 493 a 571),  y la
postoperatoria de 492 micras (rango de 389 a 544).

Complicaciones
Dentro de las complicaciones transoperatorias, dos ojos de
dos pacientes presentaron separación de las incisiones du-
rante la creación del colgajo con el microqueratomo, por lo
que se utilizó lente de contacto terapéutico por tres días des-
pués del procedimiento.

Una paciente desarrolló ectasia corneal en un ojo cinco
años después del procedimiento de LASIK para corrección
del astigmatismo mixto. La paciente de 37 años tenía el ante-
cedente de haber sido operada de queratotomía radiada en
OD dos años antes del procedimiento LASIK. La refracción
preLASIK fue de +4.25 -3.50x30º y el valor queratométrico
promedio fue de 41.5 sin evidencia clínica de queratocono. El
SRI fue de 0.89, la paquimetría preoperatoria fue de 530 micras.
Se utilizó el microqueratomo Hansatome© realizando un cor-
te de 180 micras con un anillo de 8.5 mm. A los 30 días del
postoperatorio la agudeza visual era de 20/70 corrigiendo a
20/50 con -1.00 -0.50x30º, y el valor queratométrico promedio
era de 43.25. En el primer año del postoperatorio la agudeza
visual era 20/200 corrigiendo a 20/25 con +1.00-3.50x30º y el
valor queratométrico era de 43. La topografía axial mostraba
aplanamiento central con abombamiento inferior. A los cinco
años la paciente presenta agudeza visual de 20/80 corrigien-
do a 20/40 con +1.50-6.0x69º con un valor queratométrico
central de 47.3. La topografía axial muestra un abombamiento
inferior importante, la topografía de elevación muestra en la
cara posterior patrón de isla central  con elevación 0.090. La
paquimetría central de 417 micras, siendo la parte más delga-
da de 389 micras.

La paciente actualmente es usuaria de lente de contacto
duro gas permeable, corrigiendo a 20/25.

No hubo reporte de defectos epiteliales,  opacidades
estromales o endocrecimiento epitelial.

DISCUSIÓN

El objetivo de la cirugía refractiva es mejorar la agudeza vi-
sual no corregida.

LASIK es el procedimiento refractivo más utilizado en la
actualidad debido a la predictibilidad, estabilidad y seguri-
dad del procedimiento.

En este estudio, a pesar de que el número de pacientes es
relativamente pequeño, los resultados son semejantes a es-
tudios previos en cuanto a resultados visuales. La agudeza
visual no corregida es el principal criterio usado para asegu-
rar la eficacia de un procedimiento refractivo. En este estu-
dio, el grupo miope presentó  20/20 en 30% de los ojos, mejor
o igual a 20/40 en 91% de los ojos; el grupo hipermétrope
presentó 20/20 en 12% de los ojos, mejor o igual a 20/40 en
87% de los ojos.

La seguridad del procedimiento se evalúa con base en la
pérdida de líneas de AVcc y las complicaciones. Un ojo per-
dió una línea de visión y ocurrió una ectasia corneal
postoperatoria. La paciente presentaba astigmatismo
hipermetrópico. En la literatura hay pocos estudios que re-
porten ectasias posteriores después de LASIK para hiperme-
tropía con previa queratotomía radiada. La causa de la ecta-
sia postoperatoria no está clara, debido a que a pesar de
tener un lecho estromal de más de 260 micras se desarrolló
ectasia en esta paciente. Existen estudios que sugieren que
este tipo de ectasia puede estar relacionado con la fragilidad
biomecánica de la córnea como resultado de las incisiones de
la queratotomía radiada, combinado con el efecto de ablación
anular de LASIK para la hipermetropía. Debido a los meca-
nismos complejos de cicatrización de la herida y la variabili-
dad de la queratotomía radiada es difícil predecir ectasia des-
pués del LASIK hipermetrópico para cada paciente. Asime-
tría topográfica e irregularidad deben ser considerados de
manera muy importante dentro de los criterios preoperatorios.

En queratotomía radiada se ha observado que la córnea
periférica está debilitada, lo que permite abombamiento peri-
férico y aplanamiento central. Nuestros resultados, analizan-
do el radio de curvatura posterior, muestran que 66% (4 ojos)
en el grupo miope y 71% en el grupo hipermetrope (5 ojos) no
presentan cambios, lo que se asemeja a los resultados obte-
nidos por Hernández y cols., quienes no observaron diferen-
cias significativas en la cara posterior corneal después de
LASIK.

Existen estudios en los cuales se menciona mayor frecuen-
cia de crecimiento epitelial después de retratamiento con
LASIK, especialmente en pacientes que presentan quistes
en las incisiones, lo cual en nuestra serie no se observó.

CONCLUSIONES

El LASIK es un método seguro, efectivo y estable para el
manejo de defectos refractivos residuales o inducidos des-
pués de queratotomía radiada.

El astigmatismo residual o inducido posterior a queratotomía
radiada continúa siendo difícil de tratar.

Cuadro 2. Resultados en la elevación posterior según
radio de curvatura

Miopía Hipermetropía
Sin cambios 5(71.5%) 5(78.5%)
Aplanamiento 2(28.5%) 2(28.5%)
Abombamiento 0 0
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Cita histórica:

En 1680, William Briggs (1650-1704)  describe las fibras que convergen en la papila,  viajan por los
nervios ópticos y el quiasma (sin decusación) y llegan al tálamo óptico.


