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RESUMEN

Definicién: La cirugia refractiva PRK es un procedimiento quirargico dirigido a corregir
de forma permanente los defectos refractivos que causan disminucién de la capacidad
del sistema de vision; este estudio de tipo descriptivo, determiné la agudeza visual sin
correccion, pre y post quirirgica de los pacientes sometidos a queratectomia
fotorrefractiva con laser (PRK) en la clinica de segmento anterior de la Unidad
Nacional de Oftalmologia. Objetivo:E!l principal objetivo fue determinar la eficacia de la
Queratectomia Fotorrefractiva como tratamiento quirtrgico de los problemas refractivos.
Método: Se incluyeron en el estudio un total de 48 pacientes; de los cuales fue
analizada la agudeza visual pre y post quirirgica; permitiendo su comparacién para
determinar si exiti6 mejoria en la misma. Resultados: Entre los principales resultados
del estudio, se encontré que la mayor parte de los pacientes operados fueron de sexo
femenino, 69%. La indicaciéon de cirugia refractiva, mas frecuente fue astigmatismo
miopico, 51 %. El rango de agudeza visual pre operatoria sin correccion documentado
con mayor frecuencia fue de 20/70 a 20/100 con un 27 %. El rango de agudeza visual
post operatoria sin correccion documentado con mayor frecuencia fue de 20/20 a 20/40
con un 79% y de 20/40 a 20/70 con un 15%. Conclusion: La agudeza visual post
operatoria sin correccion, de los pacientes sometidos a cirugia refractiva PRK, es mejor que la
agudeza visual pre operatoria sin correccion, en el 94 % de los casos (P = 0.94). Lo cual concuerda
con estudios publicados, en los que se reportan resultados, del 90 % de mejoria. (1,16,22).
Recomendacion: Los hallazgos demuestran que esta técnica de cirugia refractiva es confiable y
recomendable, en el tratamiento quirirgico de la Miopia, Hipermetropia, Astigmatismo,

Astigmatismo Miope y Astigmatismo Hipermetrope.



. INTRODUCCION

El concepto de cirugia refractiva engloba a todo aquel procedimiento quirtrgico que
trate los defectos de refraccién, a fin de conseguir una buena correccién 6ptica, tanto desde
el punto de vista anatdmico como funcional. Entre las primeras técnicas quirtrgicas
desarrolladas para tal fin se encuentra la Queratectomia Fotorrefractiva (siglas en ingles:
PRK) que es un tipo de cirugia ocular con laser usada para corregir miopia, hipermetropia
y/o astigmatismo leve o moderado. En ella el laser se aplica directamente sobre la superficie
externa de la cornea, esculpiendo una nueva superficie dptica bajo el epitelio. La PRK tiene

como ventaja su simplicidad y una precisién aceptable. (17)

La agudeza visual es la capacidad del sistema de visidn para percibir, detectar o
identificar objetos espaciales con buenas condiciones de iluminacion.(2)

La refracciéon es un fenémeno fisico por el que la luz cambia de direccion al pasar de
un medio a otro, gracias a ello, una lente es capaz de desviar los rayos de luz y enfocarlos
sobre un punto o foco. La refraccién del ojo es el estado 6ptico que resulta de la relacién
entre la potencia dptica o refractiva de sus lentes (cornea y cristalino) y la distancia que las
separa de la retina.

Cuando la o6ptica del ojo no es emétrope, hablamos de defectos de la refraccion
ocular, como: la miopia, la hipermetropia y el astigmatismo. (5)

Los errores refractivos pueden ser corregidos o compensados 6pticamente, sin
embargo no se trata de una curacién definitiva. Esto se ha basado clasicamente en el uso
de gafas y de lentes de contacto. Ambas opciones permiten una buena visién al
enfocar correctamente las imagenes sobre la retina. La cirugia refractiva busca el mismo fin
de forma permanente, en general reduciendo y a menudo obviando la necesidad de gafas o
lentes de contacto. (1) Los errores refractivos afectan alrededor del 60 % de la poblacion
americana y es el motivo de consulta mas frecuente en las clinicas oftaimoldgicas.(26)

La técnica quirtirgica de cirugia refractiva denominada Queratectomia Fotorrefractiva
(PRK), actualmente es la mas practicada en la clinica de segmento anterior de la Unidad
Nacional de Oftalmologia; en la ciudad de Guatemala.



La cirugia refractiva es una de las areas de la oftalmologia que presentan mayor
crecimiento en cuanto a la demanda de la poblacién que enfrenta todo tipo de problemas
refractivos, debido en parte a lo novedoso de sus técnicas y principalmente a su influencia
positiva en la calidad de vida de los pacientes.

Se estima que en los paises desarrollados como Estados Unidos se realizan
alrededor de 1 millon de procedimientos de cirugia refractiva al afo.(29)

Sin embargo no todos los pacientes son debidamente informados acerca de los
resultados probables y de si sus expectativas seran alcanzadas, especialmente con
respecto a la agudeza visual lograda. El resultado final de esta intervencion sin lugar a
dudas afectara en un determinado grado la calidad de vida de los pacientes y uno de los
determinantes mas fuertes con respecto a la percepcion que el paciente tendra sobre su
salud visual post cirugia sera la agudeza visual sin correccién alcanzada. Por lo que la
agudeza visual sin correccion medida en etapas pre y post quirtrgicas es una razén ademas
de objetiva muy precisa del éxito de la cirugia; que es el objetivo principal de esta
investigacién, en la que se compararon la agudeza visual sin correccién pre-operatoria y
post-operatoria en los pacientes sometidos a cirugia refractiva en la clinica de segmento
anterior, de la Unidad Nacional de Oftalmologia. (1)



Il. ANTECEDENTES

La cirugia refractiva, por excelencia, es la cirugia oftalmica del fin del milenio.
Este tipo de cirugia se realiza principalmente por falta de condiciones que amenazan la
vista, sino que con frecuencia implica la alta tecnologia como el laser y las computadoras, la
gran mayoria de este tipo de cirugia se realiza en el mundo desarroliado, los pacientes
tienen muy altas expectativas de la cirugia y quieren explicaciones muy detalladas acerca
de los resultados y complicaciones y hay una floreciente industria médica vinculada a los
resultados de la cirugia refractiva.

Todos estos aspectos de la cirugia refractiva estan empezando a ser habituales en
mayor o menor medida en muchos otros ambitos de la cirugia oftalmica. Para dar un
ejemplo, el concepto de consentimiento informado detallado, y vinculado con ella, el uso
de muy largo y expreso consentimiento formularios, folletos informativos, y videos
educativos son ideas que aparecieron por primera vez ampliamente en la cirugia
refractiva, pero ahora se estan extendiendo a otras zonas de la oftalmologia.

Definicion

La cirugia refractiva abarca una variedad de métodos quirurgicos que tienen el
objetivo de cambiar el estado refractivo del ojo. El efecto de las técnicas de este
cambio a través de la accién sobre la cornea y / o el cristalino, que son los principales
componentes de refraccion del ojo. Los problemas de refracciobn que pueden ser
abordados por dicha cirugia son la miopia, hipermetropia, astigmatismo, presbicia y
algunas veces, una combinacién de estos. Hay una gama muy amplia de métodos
quirargicos refractivos. Las modalidades incluyen: incisiones corneales, suturas corneales,
la ablacion corneal con laser, la cirugia corneal lamelar combinada con diversas técnicas de
ablaciéon corneal con laser térmico, la cérnea inlays, phakic implantes intraoculares (LIO),
por lo general combinado con diversos tipos de LIO multifocales.(7)

Los pacientes candidatos a ser sometidos a cualquiera de los tipos de esta cirugia
varian considerablemente en la naturaleza y la gravedad de sus problemas visuales.
En un extremo hay pacientes con patologias graves, como después de los traumas post-
queratoplastia o astigmatismo irregular. En el otro extremo hay pacientes con defectos
de refraccion ieves que son faciles de corregir con gafas o lentes de contacto, pero que

desean tener la cirugia para acabar con los inconvenientes de estos dispositivos.
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Este amplio espectro de posibles indicaciones para la cirugia significa que la

considerablemente.(1)

Evaluacion del Paciente

Debido a este espectro muy amplio de tipos de pacientes, las distintas
particularidades de las situaciones clinicas de la evaluacion preoperatoria con razon,
podria ser considerada como la mas importante parte de la gestion de la cirugia refractiva
del paciente. Una minuciosa historia y examen debe ser llevado a cabo. Este abarca el
estilo de vida del paciente, las necesidades visuales, la historia anterior oftalmica, y el
examen cuidadoso de ambos ojos, incluyendo segmento anterior y posterior. Esta breve
lista no pretende ser rigida, pero si debe dar una idea de la importancia de evaluar
adecuadamente la totalidad del paciente y no sélo el ojo que va a ser el tema de la

intervencioén quirargica.

Son también necesarios para evaluar el estado refractivo de ambos ojos, la
realizacion de estudios tales como: definiciéon de la refraccién, queratometria, paquimetria
ultrasénica, y la topografia corneal. Una parte vital de la evaluacién preoperatoria es el
asesoramiento integral de los pacientes, para permitir un consentimiento informado acerca
del procedimiento quirirgico a realizar. Esta es posiblemente la parte mas dificil y
prolongada de la cirugia, pero el no dar informacién suficiente (que abarca cuestiones
tales como los resultados y las complicaciones), puede acarrear problemas medico
legales al médico cuando los resultados de la cirugia no satisfacen las expectativas del
paciente.(1)

El concepto de cirugia refractiva engloba a todo aquel procedimiento quirtrgico
que trate los defectos de refraccion, a fin de conseguir una buena visién sin necesidad de
correccion éptica. Los criterios de inclusién habituaimente utilizados son tener edad superior
a 18 afios y que exista estabilidad refractiva. Los primeros procedimientos referenciados
de cirugia refractiva pediatrica se iniciaron en 1995 con queratectomias fotorrefractivas.
Otros autores han descrito buenos resultados con esta técnica.

La mayor incidencia de opacidad corneal postoperatoria en la edad infantil, las

molestias postoperatorias y la falta de predictibilidad y estabilidad desaconsejan su
A



uso en la actualidad. Posteriormente, en 1999, se implantaron lentes de camara
posterior a nifios con alta miopia con una elevada eficacia, predictibilidad y estabilidad. Las
potenciales complicaciones a medio y largo plazo de este tipo de implantes (catarata,
dispersion pigmentaria) limitan su utilizacién en la edad pediatrica.(17)

El Error Refractivo afecta alrededor del 60 % de la poblacion Americana y es el
motivo de consulta mas frecuente de las clinicas oftalmolégicas. El error refractivo puede
usualmente ser corregido mediante la utilizacion de gafas y lentes de contacto. Sin
embargo, la cirugia Queratorrefractiva, en la que la curvatura corneal es quirdrgicamente
alterada en un intento por eliminar el error refractivo; esta ganando e incrementando su
popularidad y viabilidad como una buena alternativa para dejar el uso de gafas o lentes de
contacto. Se estima que durante el afio 2001, fueron realizados mas de 1 millén de
procedimientos de cirugia queratorrefractiva.(4)

Queratectomia fotorrefractiva (PRK) utilizando el laser excimérico fue desarrollado a
finales de 1980 y se hizo ampliamente disponible para la correccion de miopia a
principios de 1990. La técnica consiste en la ablacién laser del tejido estromal de la
coérnea central con lo que resulta un aplanamiento de la cérnea central. PRK tiene la
ventaja de que no estan obligados a la realizacion de diferentes incisiones radiales
como en la queratotomia; sin embargo, el equipo de laser es caro y puede
existir regresiéon del defectocorregido, a veces asociados con importantes opacidades
de la cérnea, esto ha limitado su utilidad en la correccién de niveles mas elevados de
miopia (méas de 6,00 dioptrias) .

Para niveles de miopia baja y media, sin embargo, la PRK es mas eficaz y tiene
una menor incidencia de complicaciones. Por ejemplo Talley et al dieron los resultados en
un grupo de pacientes con intento de correccion de 5,00 dioptrias o menos, el 95% de los
pacientes estaban dentro de 1 dioptria de los resultados, el 52% tenia una agudeza
visual sin ayuda de 6 / 6, y el 98% tenia una agudeza visual sin correccién de 6 / 12 o
mejor. El tratamiento de la miopia baja incluso tiene una cierta incidencia de la persistente
neblina corneal, y de esta misma serie tuvo un 3,5% de incidencia de la pérdida de dos
lineas de agudeza visual mejor corregida.

Otras complicaciones que pueden ocurrir son astigmatismo irregular, en especial las
llamadas "islas centrales", y las quejas subjetivas tales como halos.(l)



La Cirugia Refractiva

El laser de excimero

Hara un cuarto de siglo se cay6 en ia cuenta de que la tecnologia empleada para la
fabricaciéon de microchips podria aplicarse al tallado de la cérnea con extraordinaria
precisién y minimo dafio. Se trata de laseres que emiten en el ultravioleta remoto
(longitud de onda de 193 nm), con fotones de tal potencia que cortan "directamente"” los
enlaces moleculares por un efecto fotoquimico, sin accion mecanica o térmica. Tales ondas
no atraviesan el agua ni los tejidos y la ablacion se hace exclusivamente en superficie, por
capas muy finas: 1/4 de milésima de milimetro de espesor por cada pulso. Esto explica su
gran precisiéon y que no afecten a las capas profundas de la cornea ni a las estructuras
internas del ojo. El efecto deseado se obtiene capa a capa, mediante la repeticion de los
pulsos de laser y sistemas que "dibujan" el area que deseamos esculpir como la superficie
de una lente. (7)

La fuente de laser mas utilizada para estos fines se obtiene mediante una mezcla de
gases (argén, fluor, helio) en una camara donde se realizan descargaseléctricas de alta
tension, algo parecido a un tubo fluorescente. Se forman asi unos dimenos excitados de
argon-flior (Ar-F): de ahi la denominacién "excimero” (en inglés, excimer). Tales dimeros
son muy inestables quimicamente y se descomponen enseguida, emitiendo la luz
ultravioleta que formara el rayo laser mediante amplificacion entre dos espejos. Se estan
investigando fuentes alternativas mediante Ilaseres de estado sélido, que evitarian el uso de

gases. Queratectomia fotorrefractiva y otras técnicas superficiales.

El primer tipo de intervencién con laser desarrollada para corregir la miopia se
denominé "queratectomia fotorrefractiva” (siglas en inglés: PRK). En ella el laser se aplica
directamente sobre la superficie externa de la cornea, esculpiendo una nueva superficie
Optica bajo el epitelio. La PRK tiene como ventaja su simplicidad y una precision
aceptable. Sin embargo, deja al final del tratamiento un area corneal denudada de su
epitelio, el cual debe regenerarse. Esto es causa de molestias postoperatorias que pueden
durar unos dias y ser moderadamente intensas. Ademas, la recuperacioén visual esta
condicionada por la obtencion de una superficie perfectamente regular, lo que en la
practica es mas lento que con la técnica intraestromal (LASIK).
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En algunos pacientes, sobretodo al intentar corregir graduaciones altas, la PRK se ha
asociado a una respuesta excesiva del tejido, con pérdida de parte del efecto corrector
deseado (regresién) y aparicion fenémenos cicatriciales en la superficie corneal. Estas
pueden oscilar desde un simple "velamiento” (en inglés, haze), bastante frecuente aunque
transitorio (en unos meses), hasta verdaderas opacidades persistentes, con el
consiguiente deterioro de la vision. Estos problemas se han evitado casi por completo
con la técnica intraestromal.

La PRK puede ser preferible todavia en algunos casos, sobre todo para corregir
miopias bajas en presencia de opacidades corneales superficiales que queramos, de paso,
eliminar. Mas recientemente se han desarrollado técnicas que permiten "salvar" la capa
epitelial. La denominada LASEK (con "E" de "epitelial" en lugar de la "I'" de LASIK)
consiste en aplicar durante unos segundos una solucion de alcohol diluido sobre el
epitelio.(7)

Esto lo endurece permitiendo su diseccibn como una capa integra que puede
reponerse tras la aplicacion del laser. También se han ideado aparatos capaces de separar
mecanicamente la capa epitelial sin necesidad de alcohol ni afectar al estroma corneal
(técnica Epi-LASIK).

Ambos métodos logran conservar el epitelio, lo que redunda en un menor grado de
molestias y de reaccién que con la PRK (aunque algo mas que con la LASIK), asi como una
recuperaciéon visual relativamente rapida. Con LASEKy Epi-LASIK es posible intervenir
pacientes que por tener un espesor corneal escaso no son aptos para la técnica
intraestromal.(7)

Fotoablacion

El Iaser excimer argon-fluorido de 193 nm disminuye el error refractivo por medio
de ablacién de la superficie del estroma corneal anterior a un nuevo radio de curvatura.
Las tres técnicas quirdrgicas refractivas mayores que emplean la ablacién con laser
excimer son: Debridamiento del epitelio en la queratectomia fotorrefractiva (PRK), este es
preservado como un flap epitelial en la variante PRK, laser subepitelial queratomileusis
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(LASEK). La ablacion con laser excimer es realizado bajo un flap lamelar, con un

microqueratomo o laser pulsado en la queratomilesis in situ (LASIK).

Trokel y Srinivasan demostraron una nueva forma de interaccion entre el laser y los
tejidos, la fotoablacién, en 1983. Sirinivasan, un ingeniero de IBM, estudio el far-UV
(193nm) laser excimer argon-fluoride para fotograbado de chips de computadora (el
término excimer es una contraccién de dimero excitado, que hace referencia a la
combinaciéon de moléculas inestables de argén y fluorine, creado transitoriamente por
una carga eléctrica de alto voltaje y emision de fotones UV cuando las moléculas revierten
0 se separan en atomos). Trokel, un oftaimélogo, no solamente demostré que el laser
excimer podria remover el tejido corneal precisamente, con un dafio corneal adyacente
minimo, sino también reconocié el potencial quirurgico de este para refraccion y
terapéutica a nivel corneal.(3)

La fotoablaciéon ocurre porque la comea tiene un coeficiente de absorcion
extremadamente alto a 193 nm. Un solo foton de 193 nm tiene energia suficiente
para romper enlaces carbon-carbén y carbén-nitrégeno que forman el péptido base de las
moléculas de colageno de la cornea. Las rupturas por la radiacién con laser excimer del
polimero de colageno dentro de pequefios fragmentos, expulsando un discreto volumen
de tejido corneal de la superficie con cada pulso del laser. El laser remueve bastante
tejido al incidir por lo tanto es un pobre reemplazo del corte realizado con un bisturi.

La Queratectomia Fotorrefractiva, esculpe la superficie corneal epitelizada, alterando
el poder refractivo, este efecto fue estudiado ampliamente antes del inicio de su utilizacion
en ojos de humanos. Los resultados obtenidos en ojos de animales fueron satisfactorios.
McDonald y colaboradores trataron al primer ojo humano en 1988.

La popularidad de la PRK desaparecié rapidamente cuando comenzé a utilizarse el
LASIK esto ocurrié por los afios 90 ya que se observé una recuperaciéon mas rapida y
menos efectos secundarios en el post operatorio utilizando la técnica LASIK. El LASIK
representa la combinacion de dos tecnologias refractivas; la ablacién estromal con laser
excimer y la colocacion de la ablaciéon bajo el flap estromal hecho por un
microqueratomo. El microqueratomo ha evolucionado a partir del tipo original
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disefiado por Barraquer para la realizacién de procedimientos de queratomileusis; y ha
sufrido modificaciones subsecuentes a la forma automatica para realizacién de
queratomileusis lamelar (ALK) realizado por Ruiz. Mientras se realizan mas procedimientos
de LASIK aun sigue vigente la realizacién de cirugia refractiva bajo la técnica PRK, ya que
la PRK es una alternativa atractiva en determinados casos, tales como muy baja correccion
refractiva, enfermedades de la membrana basal epitelial (frecuentemente llamada distrofia
mapa-punto-huella digital), corneas delgadas y para el tratamiento de algunas
complicaciones de LASIK tal como colgajos buttonholed. El LASIK es asociado con un
mayor aumento de aberraciones 6pticas que PRK, por 1o que en la actualidad con el
advenimiento del Wavefront-guided PRK, esta técnica presenta un mejor estado post

operatorio que el LASIK. (16)

QUERATECTOMIA FOTORREFRACTIVA

Seleccion de Pacientes

La evaluacién preoperatoria de los pacientes candidatos a cirugia refractiva
debe incluir un interrogatorio extenso en busca de antecedentes o historia de
enfermedades del tejido conectivo tal como artritis reumatoidea, lupus eritematoso
sistémico o sindrome de sjégren ya que estas son consideradas contraindicaciones
para la realizacion de PRK porque es menos previsible la cicatrizacion de la herida
corneal con el potencial para fusion corneal. Aunque la formacién de una cicatriz
queloide es una contraindicacién para PRK, un estudio describe que en afro americanos
con historia de formacion de queloides, presentaron buenos resultados post PRK.

La queratitis por herpes simple es otra contraindicacion para PRK, pero la
administracion de profilaxis sistémica con antivirales y por varios meses post cirugia puede
favorecer la realizacién de PRK segura para estos pacientes.



Los pacientes diabéticos necesitan un buen control de los niveles de glucemia en
el pre operatorio debido a la inestabilidad de los errores refractivos y pobre potencial de
cicatrizacion de heridas con niveles sanguineos de glucosa fluctuantes. En los casos de
ambliopia del ojo contralateral se debe tener extrema precaucién al momento de la
planeacién del la cirugia refractiva PRK en el ojo normal. La cirugia refractiva pone en
riesgo al mejor ojo del paciente, y estos pacientes deben de usar gafas protectoras ya que
después de la cirugia se reduce el uso de gafas. (3) La anatomia orbital debe ser evaluada
cuidadosamente. Una frente alta, un globo ocular profundo o una fisura palpebral estrecha
pueden incrementar ia dificultad de la cirugia. (25)

La medicién del tamafio pupilar con baja y alta iluminacién debe ser determinada
con precisién en la evaluacion pre operatoria. Aunque el conocimiento previo
convencional sugiere que la zona Optica debe ser mas grande que el diametro pupilar
para minimizar los disturbios visuales tal como deslumbramientos y halos. De hecho
algunos pacientes con pupilas grandes no presentan complicaciones visuales nocturnas. De
orden superior las aberraciones opticas se incrementan en la periferia corneal y la
interaccion con tamaifios pupilares probablemente explican las quejas sobre pobre vision
nocturna en estos pacientes.

Los pacientes con distrofia de la membrana basal epitelial son mejores candidatos
para PRK que para LASIK porque PRK puede ser terapéutica, ya que mejora la adhesion
epitelial, mientras que la friccion por el microqueratomo en LASIK puede causar un defecto
epitelial franco.

Ademas, los cirujanos deben evaluar toda disparidad clinicamente significante
entre la refraccion manifiesta y cicloplégica. La mayoria de los pacientes tendra una
refraccion cicloplégica entre 0.25 y 1.0 D desplazados en la direccién de hipermetropia.
Algunas o todas estas disparidades pueden ser atribuidas a la 6ptica de la periferia
corneal y a pequefios cambios en la superficie posterior del cristalino con cicloplegia. Los
cirujanos refractivos tienen sus propias preferencias en la programacion del laser utilizando
la refraccion manifiesta o cicloplégica. Muchos cirujanos planificaran la entrada del laser
basados en la refraccion manifiesta, especialmente en pacientes jovenes, si la refraccion
manifiesta a sido realizada con una técnica muy cuidadosa. Una disparidad entre la
refraccion manifiesta y la cicloplégica de mas de 1.0 D de esfera es indicacion de una
reevaluacion, frecuentemente incluyendo refraccion manifiesta post cicloplegia para superar
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el espasmo acomodativo. El espasmo acomodativo es comun tanto en miopes como en
hipermétropes. En pacientes de mediana edad, es mandataria la realizacién de refraccion
con cicloplegia, porque sorprendentemente el espasmo acomodativo puede permanecer. (3)
Algunos cirujanos recomiendan realizar la programacion de la cirugia basados en la
refraccion con cicloplegia en estos pacientes. La tropicamida al 1% es utilizada para la
relajaciéon de la acomodacion en pacientes mayores de 40 anos, el ciclopentolato puede
utilizarse en pacientes jovenes, especialmente en hipermétropes.

Técnica Quirargica

Calibracion del Laser Excimer:

El laser debe comprobarse para tener un adecuado perfii homogéneo del rayo,
alineado y con un poder de salida adecuado, esto debe realizarse diariamente y entre
cada paciente y debe realizarse de acuerdo con las instrucciones del fabricante.

Planeacion Preoperatoria y Programacion del Laser:

Frecuentemente la refraccién cicloplégica y manifiesta difieren, asi como el poder
y angulo del astigmatismo observado en la topografia y en la evaluacion refractiva difiere.
En consecuencia no se tendra claro que refraccién debe ser ingresada en el laser. Los
cirujanos deben decidir sobre el uso de la refracciéon con cicloplegia o manifiesta ya que
esto es base para la realizacién de este tipo de cirugia. La refraccion manifiesta es mas
exacta que la refraccion cicloplégica en determinados casos de poder y angulo del cilindro.
Si el cilindro refractivo es confirmado distinto al de la topografia, puede asumirse que la
causa de esta variacién es un astigmatismo lenticular o debido a la curvatura corneal
posterior. En este caso, el laser es aun programado con el angulo y el poder del cilindro
anotado en la refraccién. El cirujano debe tener especial cuidado en comprobar la
consistencia del angulo en la refraccién y la topografia con el valor programado en
el laser, porque esta es una causa comun de error, particularmente cuando esta es
una conversién entre formatos de cilindro positivo y negativo.(3)
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En muchos modelos de laser, el cirujano también deber ingresar el tamario de
la zona éptica y si se realizara o no mezcla de la zona de ablacién. Si el tejido corneal es
suficiente es seleccionada una zona de ablacion mas grande que la zona pupilar
escotdpica. Una zona de mezcla es un area de asfericidad periférica designada para reducir
posibles efectos indeseables de una transicién abrupta de la zona optica a la cornea no
tratada. Un enfoque comun de la creacién de la zona de mezcla debe ser dado por
ejemplo, una correccion de -6 D consiste de una correccién de -5 D con una zona oOptica
de 6 mm y una correccion de -1 D en una zona 6ptica de 8 mm. El area de tratamiento
mas grande, la profundidad de la ablacion. El cirujano debe calcular si permanece un

adecuado espesor estromal.(1)

Preparacion Preoperatoria del Paciente:

Algunos cirujanos utilizan profilaxis con antibiéticos topicos en el periodo
preoperatorio. La piel es preparada con yodo povidone o alcohol antes o después de la
entrada a la sala de laser, en algunas ocasiones se utiliza yodo povidone a! 5% en gotas
oftalmicas las que son aplicadas como parte de la asepsia. Antes de iniciar el procedimiento
se debe instruir al paciente sobre algunas caracteristicas del procedimiento como el sonido
emitido por el laser. Los pacientes ansiosos pueden recibir una sedacién oral con
diazepam y el ojo que sera operado (en intervenciones unilaterales) debe ser indicado con
una etiqueta en la frente.

En astigmatismos altos, algunos cirujanos prefieren marcar angulo horizontal y
vertical previo al inicio de la cirugia, alineando al paciente convenientemente bajo el
laser. Una compensacion de 15 grados en el angulo de tratamiento puede disminuir el
efectivo cambio en el cilindro por 50% y puede resultar en un cambio de angulo
importante.

Después de la colocacion del paciente bajo el laser, puede colocarse un campo
estéril para aislar la piel del paciente. Pueden colocarse gotas de tetracaina y/o gotas
anestésicas de proparacaina en el ojo del paciente.(7)

Luego de esto se coloca un blefarostato para exponer de buena, forma el campo
operatorio. Se pide al paciente que fije la mirada hacia la luz del laser, mientras el cirujano
fija y centra el laser. Para la mayoria de los pacientes, la fijacién de la linea de vision
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durante el procedimiento requiere de mayor concentracion que la fijacion o

inmovilizacion del globo ocular por parte del cirujano.

Técnica de Desbridamiento Epitelial para PRK:

El epitelio puede ser removido por medio de: una hoja afilada o una espatula
afilada, por un pincel de rotaciéon corneal, la aplicacion de alcohol absoluto diluido
(tipicamente con una concentracion del 20%) a la superficie de la cornea ya que esto
debilita el epitelio, o por medio de ablacién transepitelial por el laser excimer. Con la
ablacion transepitelial, la periferia marginal de la desepitelizacién es definida por el laser.
Para otras técnicas de debridamiento, el cirujano define el limite externo de la
desepitelizacion marcando la zona optica y se inicia e! debridamiento de la periferia,
seguido por e! debridamiento de !a zona central. El primer ayudante debe hidratar
constantemente la cornea por medio de la administracion de carboximetilcelulosa al 0.5%
para uniformar el epitelio corneal y remover los residuos epiteliales y proveer una superficie
corneal lisa. El epitelio debe ser removido eficientemente y consistentemente en orden
para prevenir los cambios de hidratacién en el estroma corneal, porque el ritmo de
ablacién del laser excimer puede incrementarse por deshidratacién excesiva del estroma
corneal, lo que provoca sobrecorreccion. La zona optica debe estar libre de células
epiteliales, desechos y exceso de fluidos antes de la ablacion. (3)

Centracion y Ablacion

El laser debe ser alineado y centrado de acuerdo con las indicaciones del fabricante.
En general el rayo o la reticula es mejor centrada cuando se realiza en la entrada de la
pupila en vez de el angulo del reflejo de la luz en la cornea. El paciente debe ser
instruido para mantener una buena fijacién durante laablacién estromal. Los
pequefios movimientos sacadicos podrian alterar el resultado final de la cirugia. Si el
paciente comienza a perder la fijacion, sin embargo, el cirujano debe parar
inmediatamente el tratamiento hasta que haya una adecuada refijacion. Si el laser posee
una mecanismo de seguimiento se realizara la ablacion de una forma mas segura sin
embargo el cirujano debe darle seguimiento a los movimientos oculares ya que si son
mayores podrian resultar en descentracion y mal funcionamiento del sistema de
seguimiento.
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Aunque el rayo del laser excimer a 193 nm es invisible para el ojo humano,
una débil fluorescencia de luz azul profunda es vista algunas veces durante la ablacién
estromal. El sonido de los disparos del Iaser es la mayor reaccién o sefial para el cirujano,
junto con una alteracién en el reflejo de la luz cuando la ablacién estromal progresa.

Con el fin de tratar de disminuir la probabilidad de visién nublada en el periodo pos
operatorio, se ha desarrollado la técnica del colgajo LASIK. También puede aplicarse
mitomicina usualmente al 0.02% o 0.2 mg/mL, el cual puede ser colocado en la superficie
de ablaciéon durante 30 segundos a 2 minutos al final de la exposicién al laser. La cornea
debe ser irrigada con solucién salina balanceada para remover el exceso de mitomicina.
Con el fin de evitar dafio a las células Timbales de stem, se debe tener cuidado con la
exposicién del limbo o la conjuntiva a la mitomicina. Estudios en animales han mostrado
una reduccion en la poblaciéon de queratocitos y menor sensacién de visiéon nublada en
ojos que han tenido exposicion a la mitomicina, pero se han reportado complicaciones del
tratamiento con mitomicina, tales como, glaucoma y perforaciéon corneal. (3)

Medidas en la Postablacion Inmediata

Después del procedimiento deben aplicarse en el ojo gotas de antibidtico,
cotricosteroides y algunas veces antiflamatorios no esteroideos. Seguido por la colocacién
de un vendaje con lente de contacto blando. Algunos cirujanos también aplican
solucion salina balanceada refrigerada antes y/o después del procedimiento PRK, ya
que existe la creencia de que la solucién a una temperatura baja reduce el dolor y la
formacién de haze, aunque esta practica no esta sustentada en estudios controlados. Si
el paciente no tolera el vendaje con lente de contacto blando se puede colocar un parche
compresivo en el ojo operado. (7)

Tratamiento en el Primer Dia Post Ablacion

Durante las primeras 24 horas el paciente experimenta dolor en intensidad variable,
que puede ser de minimo a severo, el cual puede requerir la administracion de
medicamentos para calmar el dolor. Algunos estudios describen que la utilizaciéon de
gotas de algun tipo de AINE reduce el dolor postoperatorio, aunque estos medicamentos
pueden producir una re-epitelizacion mas lenta y promueve la formaciéon de infiltrados

estériles. Se ha descrito en la literatura disolucién corneal después de terapia con
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diclofenaco. Otros estudios describen una disminucién del dolor con el uso de gotas de
anestésico topico. El paciente debe ser prevenido cuidadosamente sobre el uso de estos
anestésicos topicos ya que su uso crénico no esta recomendado, ya que estas pueden
ocasionar complicaciones corneales severas por su uso durante prolongados periodos de
tiempo. Sin embargo la tetracaina tépica sin preservantes administrada generalmente a
cada 1 a 4 horas si es necesario, en conjuncién con un vendaje con lente de contacto
blando por 1 o 2 dias después de la cirugia PRK parece no retardar la re-epitelizacion ni

causar queratopatia. (3)

Cuidados Post operatorios Subsecuentes

El paciente debe ser seguido con suma atencién hasta que el epitelio este
completamente sano, lo que usualmente ocurre a las 72 horas. Mientras el paciente
continie con el vendaje con lente de contacto en el ojo operado, este debe ser tratado
con antibiéticos tépicos de amplio espectro y corticosteroides, usualmente 4 veces al dia.
En este punto, el vendaje con lente de contacto blando, el antibiético tépico y los
AINES si se estan utilizando pueden ser descontinuados. Si se utilizan anestésicos
topicos deben ser confiscadas por el médico al paciente para prevenir su uso prolongado.

La administracién de corticosteroides tépicos para modular la salud de la herida post
operatoria, puede contribuir en la reduccién de la presencia de Haze estromal y para
disminuir la regresion del defecto refractivo, aunque esta practica ain es controversial.
Algunos estudios han demostrado que los corticosteroides no tienen efecto significativo a
largo plazo en la prevenciéon del haze corneal o en el resultado visual post PRK, otros
estudios han demostrado que los corticosteroides son efectivos en la limitacion del haze y
de la regresion de la miopia después de una cirugia PRK, particularmente en las
correcciones de miopias altas. Algunos cirujanos abogan por el uso de corticosteroides
tépicos después de la remocién del vendaje con lente de contacto blando,
restringiéndolos para pacientes con niveles de miopia altos (por ejemplo, mayores que
4 a 5 dioptrias).

Cuando se administran corticosteroides tépicos después de removido el vendaje
con lente de contacto blando, la dosis de estos se disminuye gradualmente durante un
periodo de 3 a 4 meses, dependiendo del estado corneal del paciente y de los resultados
refractivos. Por ejemplo, los corticosteroides pueden ser usados 4 veces al dia durante el
primer mes, 3 veces al dia durante el segundo mes, 2 veces al dia durante el tercer mes y
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una vez al dia durante el cuarto mes. Los pacientes que sufre hipermetropia PRK deben ser
informados sobre el tiempo prolongado de recuperacion epitelial que sufriran debido a la
extension de la zona de ablacion, asi como de la reduccién temporal de la mejor agudeza
visual corregida en las primeras semanas o meses, la cual por lo general mejora con el

tiempo.(1)

Resultado

Evolucion Tecnoldgica

Con forme el sistema del rayo del laser excimer mejora y la experiencia del
cirujano se incrementa los resultados de la PRK mejora marcadamente. El diametro de
la zona de ablacion se incrementa porque las zonas de ablacidon pequenas, originalmente
seleccionadas para limitar la profundidad del tejido removido, producen mas reacciones
adversas tipo haze y regresion del defecto corregido asi como mayor incidencia de
resplandores o halos.

El diametro de tratamiento ampliado usado hoy en dia, incluye zonas épticas y zonas
asféricas periféricas mezcladas, mejorando ambos la calidad 6ptica y la estabilidad
refractiva en el tratamiento de la miopia e hipermetropia. La elevacién de una isla central
es menos comun con la mejoria en la calidad del rayo y con el desarrollo de un estudio
cuidadoso del laser excimer. (3)

MIOPIA ESFERICA PRK

El primer laser excimer que fue aprobado por la FDA para miopia PRK fue elaborado
por Summit y VISX. Ensayos clinicos de tratamientos con laser excimer convencional (no
impulsados por frentes de onda), estaban limitados a miopias bajas (generalmente menos
de -6.0 D) estos revelan que en el 56% a 71% de los ojos se logré una agudeza visual
sin correccion de al menos 20/20, 88% a 97% logro una agudeza visual sin correccion de
al menos 20/40 y 82% a 94% estuvieron entre 1.0 D de emetropia. En el estudio
cumbre original, 6.8% reporté que habia una pérdida de 2 6 mas lineas de mejor
agudeza visual corregida. Ensayos clinicos mas recientes, han reportado un 0% de
pérdida de agudeza visual mejor corregida en el periodo postoperatorio. Ensayos clinicos de
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la FDA de pacientes con miopia moderada (-6.0 a -10.0 D) reportan que 32% a 49% de
ojos logran una agudeza visual sin correccién de al menos 20/20, 67% a 86% lograr, una
agudeza visual sin correccion de al menos 20/40, 53% a 77% estaban dentro de 1.0 D
de emetropia y hasta un 6.7% perdieron mas de 2 lineas de la agudeza visual con la
mejor correccion. En otros estudios publicados, de pacientes con miopia alta (>-10.0 D),
26% a 42% lograron una agudeza visual sin correccion de al menos 20/40, 28% a 48%
estaban dentro de 1.0 D de emetropia y 7.7% a 22% perdieron al menos 2 lineas de

agudeza visual con la mejor correccién. (1)

La mayor cantidad de intentos de correccién estan asociados con disminucion
de la predictibilidad, incremento de las complicaciones como Haze y disminucion de la
agudeza visual con la mejor correccion, incremento en la regresién y disminucion de la
probabilidad de obtener una agudeza visual sin correccion de 20/40 6 mejor.
Consecuentemente muchos cirujanos limitan el uso de la PRK para casos de una maximo
de -10.0 D de miopia. Sin embargo mediadores farmacolégicos de la cicatrizacion de la
herida, incluyendo pero no limitado al uso de mitomicina tépica intraoperatoria, pueden
disminuir los haze postoperatorios en miopes altos que son sometidos a ablacién con
laser excimer.(22)

Toric PRK

El astigmatismo es corregido con el laser excimer por medio de la realizacion de
una ablacion eliptica para aplanar los meridianos de la cérnea a la altura del aplanamiento
meridiano. Porque el tratamiento convierte una zona eliptica, la zona 6ptica efectiva de
la ablacién es mas pequefia que el area tratada. Los resultados de la queratectomia
fotoastigmatica son dificiles de interpretar porque varios estudios han utilizado diferentes
técnicas, nomogramas y medidas de eficacia variables. Ademas en varios de estos estudios
hacen falta varios analisis de vectores, necesarios para una adecuada evaluacion del
astigmatismo.

Ensayos clinicos realizados por la FDA, sobre la queratectomia fotoastigmatica
revela que 45% a 64% de ojos logran una agudeza visual sin correccién postoperatoria
de 20/20 o mejor, 83% a 93% logran una agudeza visual sin correccion de 20/40, 80%
a 92% estaban dentro de 1.0 D de emetropia y 1.6% a 8.5% perdieron 2 o mas lineas
de agudeza visual con la mejor correccion. Ensayos clinicos iniciales mostraron que los
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resultados de la PRK en estos casos no son tan bien predichos como en los casos de
miopia y que esta técnica tiende a no corregir los cilindros, probablemente por la
conservacion de nomogramas. Asi mismo permite mayor reconstruccién de la superficie
corneal en una esfera, en conjunto con una correccion simultdénea de miopia e
hipermetropia, el nuevo escaneo laser usualmente remueve menos tejido que los

primeros lasers. (4)

Hipermétropes PRK

En contraste con la miopia PRK en la que la cornea es aplanada, en la
hipermetropia PRK la mayoria del tejido es removido de la periferia media y no del centro
de la cornea, resultando en una elevacion efectiva. Una transicion aguda entre la cornea
tratada y la no tratada en la periferia puede causar una regresion significativa y la
presencia de haze. Por esta razén, son aplicados pulsos adicionales para lograr una
maxima mezcla entre la periferia media ablacionada con la periferia corneal no tratada.
La PRK en hipermetropia requiere un area de ablacién grande con el fin de mantener un
tamafio adecuado del area de hipermetropia central tratada.

Estudios iniciales utilizando zonas de tratamiento de hipermetropia de 4.0 mm
combinados con un area mezclada total por fuera de 7.0 mm revela una regresion
inaceptable del efecto. Ademas en un nimero significante de ojos disminuye la agudeza
visual con la mejor correccion, en gran medida es secundaria a leve descentracion
combinada con zonas Opticas pequenas. Estudios posteriores realizando ablaciones en
zonas grandes para el tratamiento de hipermetropia con zonas de transicion fuera de 9.0
a 9.5 mm. Ensayos clinicos de la FDA revelan que en el tratamiento de hipermetropias
de mas de +6.0 D con esta técnica se obtuvo un agudeza visual postoperatoria sin
correccién de 20/20 o mejor en 46% a 53% de ojos, una agudeza visual postoperatoria
sin correccion de 20/40 o mejor en 92% a 96%, 84% a 91% dentro de 1.0 D de
emetropia y pérdida de mas de 2 lineas de agudeza visual con mejor correccion en
1%. El periodo de cirugia a la estabilizacion postoperatoria por la misma cantidad de
correccion es mas prolongado para la hipermetropia que para ia correccion de la miopia.
El tratamiento de altos grados de hipermetropia resulta en un pobre pronéstico y
estabilidad.(16)

18



Astigmatismo Hipermétrope PRK

Ensayos clinicos realizados por la FDA revelan que en casos de pacientes con mas
de +6.0 D de esfera y +4.0 D de cilindro reportan una agudeza visual postoperatoria sin
correccion de 20/20 o mejor en 50% de ojos, una agudeza visual sin correccién de 20/40
o mejor en 97% y 87% dentro de +/- 1.0 D de emetropia, con pérdida de mas de 2 lineas
de agudeza visual con la mejor correccién en 1.5%. (4)

Astigmatismos Mixtos PRK

Aun no ha sido certificado su uso en este tipo de errores refractivos. (4)
Mejorasdespués de la estabilizacién de la agudeza visual sin correccion y de la refraccion,
tipicamente alrededor de 3 a 6 meses después de la realizacion de la PRK, el paciente y el
cirujano evaluan los resultados de la cirugia como satisfactorios. Si luego de este
periodo el paciente esta insatisfecho con los resultados y si el cirujano lo considera
conveniente puede evaluarse la realizacién de un re tratamiento o tratamiento del error
refractivo residual. El cirujano debe explicarle al paciente las expectativas reales de
mejoria para su caso. La meta de la cirugia refractiva es mejorar la agudeza visual sin
correccién, no lograr una vision perfecta. Cuando es contemplada una mejoria de la miopia
por medio de PRK, el cirujano debe estar consiente que el epitelio frecuentemente es
engrosado o hiperplasico centraimente como una reaccién al perfil aplanado corneal
creado por la ablacién. La subcorreccion inicial de la ablacién con laser debe ser
diferenciada de ia regresion de ia ablacion inicial. La regresion puede ser debida a ia
curacién del colageno estromal, hiperplasia epitelial o una combinaciéon de ambos. Una
mejoria post PRK podria resuitar en una sobre correccion y la regresion debida
a hiperplasia epitelial es incluida en las mejorias y en igual cuenta de hiperplasia epitelial
no &s una recurrencia. (3)

Agudeza Visual Mejor Corregida

Las principales formas de medir la seguridad de un procedimiento como éste son,

por un lado, su efecto sobre la agudeza visual mejor corregida (AVMC) con gafas, y por otro
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el estudio de las posibles complicaciones. Obviamente, la agudeza visual sin correccién
(AVSC) debe mejorar, lo que da medida de la eficacia.

La AVMC, en cambio, no tiene porqué aumentar pero tampoco debe disminuir. Como
norma quedara aproximadamente Igual a la que se conseguia antes con la correccion
ideal.Ciertos ojos miopes o con otros defectos refractivos, especialmente si son altos o hay
gran diferencia entre ambos ojos, nunca han alcanzado un desarrollo visual completo y su
AVMC no pasa de cierto limite (nunca ha llegado al 100%).

En esta situacion, conocida como ambiliopia relativa, la AVMC no tendria porqué
mejorar tras la intervencién. Sin embargo, hasta un 25% de los pacientes mejoran en la
practica su AVMC, en una o varias lineas de la tabla de optotipos que se emplean para
medirla. Pero algunos pueden perder una linea y, muy raramente, mas de una. (2)
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lll. OBJETIVOS

3.1 General
3.1.1. Determinar la eficacia de la Queratectomia Fotorrefractiva (PRK) en los pacientes

sometidos a cirugia refractiva en la clinica de Segmento Anterior de la Unidad
Nacional de Oftalmologia.

3.2 Especifico
3.2.1. Realizar la caracterizacién clinico epidemiolégica de los pacientes sometidos a

Queratectomia Fotorrefractiva (PRK), en la clinica de Segmento Anterior de la
Unidad Nacional de Oftalmologia.
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IV. MATERIAL Y METODOS

4.1 TIPO DE ESTUDIO:

El presente fue un estudio de tipo Descriptivo, en el que se determiné la agudeza
visual pre y post quirirgica de los pacientes sometidos a Queratectomia
Fotorrefractiva con Laser (PRK) en la Unidad Nacional de Oftalmologia. Durante el periodo
comprendido del mes de enero a octubre de 2009.

4.2 POBLACION:

Fueron incluidos en el estudio un total de 48 pacientes sometidos a cirugia
refractiva en el servicio de segmento anterior de la Unidad Nacional de Oftaimologia;

durante el periodo del estudio.

4.3 SELECCION Y TAMANO DE LA MUESTRA:

4.31 Se incluy6é la totalidad de pacientes sometidos a cirugia
refractiva (48 pacientes) bajo la técnica denominada
Queratectomia Fotorrefractiva con Laser (PRK), en el servicio
de segmento anterior de la Unidad Nacional de Oftalmologia, durante
el periodo de estudio.

432 Los pacientes fueron captados por los residentes y jefes de la
clinica de Segmento Anterior de la Unidad Nacional de
Oftalmologia, de acuerdo con el protocolo
establecido por esta clinica para la seleccion de pacientes
candidatos a ser sometidos a cirugia refractiva bajo la técnica
denominada  Queratectomia  Fotorrefractiva con Laser (PRK),
realizadas durante el periodo del estudio.
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4.4 UNIDAD DE ANALISIS:

Agudeza visual Pre operatoria sin correccién.

Agudeza visual Post operatoria sin correccion.

4.5 CRITERIOS DE INCLUSION:

Pacientes sometidos a cirugia refractiva bajo la técnica denominada
Queratectomia Fotorrefractiva con Laser (PRK) en la clinica de Segmento

Anterior, durante el periodo del estudio.

Que tuvieron un seguimiento post operatorio de por lo menos un mes o

mas.

4.6 CRITERIOS DE EXCLUSION:

Pacientes de la clinica de segmento anterior, sometidos a cirugia refractiva
con una técnica distinta a la denominada Queratectomia Fotorrefractiva con
Laser (PRK).

4.7 VARIABLES ESTUDIADIAS:

- Agudeza Visual - Sexo

- Edad - Defecto Refractivo
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4.8 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES
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4.9 INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE INFORMACION:

Los datos generales del paciente, asi como los resultados de la medicién de la agudeza visual
sin correccion pre y post Queratectomia Fotorrefractiva con Laser (PRK), en los distintos
periodos y condiciones en que fueron medidos fueron anotados en la boleta de recoleccion de
datos elaborada tomando en cuenta otros aspectos importantes en la investigacion como el
tipo de error refractivo padecido por el paciente. (ver anexo 2)

4.10 PROCEDIMIENTOS PARA LA RECOLECCION DE INFORMACION:

4.10.1. Se reviso el libro de programacién de cirugia refractiva (PRK) de la clinica
de segmento anterior de la Unidad Nacional de Oftalmologia y se anotaron los
numeros de registro de los expedientes clinicos de los pacientes sometidos a la

misma.

4.10.2. Se solicito la autorizacion al departamento de estadistica y archivo para la
revision de los expedientes clinicos de los pacientes encontrados en el libro de
programacion de cirugia refractiva (PRK).

4.10.3. Se procedio a revisar los expedientes clinicos y se anotaron los datos
requeridos por el instrumento de recoleccién de informacién.

4.11 ASPECTOS ETICOS DE LA INVESTIGACION:

Los datos obtenidos de los registros clinicos que fueron revisados de acuerdo con los
objetivos de la presente investigacion fueron manejados con absoluto respeto a la
confidencialidad de los datos generales y clinicos de los pacientes incluidos en la

misma, asi como de los resultados que fueron documentados.
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4.12 PROCEDIMIENTOS DE ANALISIS DE LA INFORMACION:

Para el procesamiento y tabulacion de los resultados se utilizd el software del
programa Excell 2008, aplicando las herramientas que este programa porporciona para
el analisis estadistico descriptivo de los datos.

Por medio del uso y aplicaciéon de estadistica descriptiva se establecieron, que
nivel de mejoria visual existe en los pacientes sometidos a cirugia refractiva. Asi
mismo se determiné que tipo de error refractivo fue corregido con mayor porcentaje
de éxito por medio de la aplicacion de la Queratectomia Fotorrefractiva con Laser
(PRK).

Se determiné la Eficacia de la Queratectomia Fotorrefractiva (PRK) en los pacientes
sometidos a cirugia refractiva en la clinica de Segmento Anterior de la Unidad Nacional
de Oftalmologia; por medio del célculo de la Probabilidad Estadistica.

De la siguiente manera:

Probabilidad Estadistica de obtener un resultado exitoso en la cirugia:

45 Pacientes con resultado satisfactorio

P=0.94
48 Pacientes sometidos al procedimiento
Probabilidad Estadistica de obtener un resultado negativo en la cirugia:
03 Pacientes con resultado insatisfactorio
P=0.06

48 Pacientes sometidos al procedimiento
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V. RESULTADOS

TABLA No. 1

CARACTERISTICAS BASICAS
AGUDEZA VISUAL EN PACIENTES POST PRK
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GRAFICA No. 1

Agudeza Visual en Pacientes Post PRK
Pacientes Sometidos a Queratectomia Fotorrefractiva con Laser PRK
Clasificados Por Edad y Sexo
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GRAFICA No. 2

Agudeza Visual en Pacientes Post PRK
Pacientes Sometidos a Queratectomia Fotorrefractiva con Laser PRK
Indicacion de la Cirugia
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GRAFICA No. 3

Agudeza Visual en Pacientes Post PRK
Pacientes Sometidos a Queratectomia Fotorrefractiva con Laser PRK
Agudeza Visual
Pre Operatoria / Post Operatoria
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V1. DISCUSION Y ANALISIS

El presente estudio descriptivo, incluyo un total de cuarenta y ocho pacientes (96 ojos) de los
cuales la mayoria fueron del sexo femenino, el rango de edad con mayor frecuencia encontrado
fue el comprendido entre las edades de 26 a 30 arios.

Esta distribucién la podriamos atribuir en parte al aspecto cosmético que este tipo de
cirugia representa, especialmente porque se elimina la dependencia total de las gafas o
lentes de contacto y permite el desarrollo de actividades como las deportivas, colocacion de
maquillaje y otras que son tan importantes para la poblacién que se encuentra en estos
rangos de edad.

También puede considerarse que el estado refractivo de los pacientes es con mayor

frecuencia estable a partir de entre los 23 a 25 anios.

Esta estabilidad refractiva juega un papel importante en la predictibilidad y éxito de
los resultados obtenidos.

Este comportamiento clinico epidemiolégico, se corresponde con lo reportado en
otros estudios; (26) Ya que, en estos la cirugia refractiva fue mas frecuente en el sexo
femenino, y en el grupo de 26 a 30 afios de edad. Entre los pacientes de 20 a 25 afios la
frecuencia es menor debido a que segun el protocolo de seleccion de pacientes candidatos a
cirugia refractiva de la clinica de segmento anterior; en este rango de edad solo son
considerados candidatos, aquellos pacientes que de forma objetiva se ha comprobado que
ya no presentan variabilidad en su correccion. Esto reduce de forma significativa la cantidad
de pacientes que podran optar a este tipo de tratamiento quirtrgico en este rango de edad.

En cuanto a la indicacion de cirugia refractiva (PRK), se determino que en la Unidad
Nacional de Oftalmologia la patologia refractiva tratada con mayor frecuencia por medio de
la apliciacion del Laser Excimer con la Técnica PRK, es el Astigmatismo Miopico.
Justamente se describen como una de las principales indicaciones de PRK la miopia y el
Astigmatismo Miopico. Tanto en grados leves, moderados y severos. (11)
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Asi mismo se describe que al tratar este tipo de errores refractivos con la técinica
denominada PRK se obtienen buenos resultados a los 10 afios de haber realizado el
tratamiento.(22)

Asi mismo pudo establecerse que el 94 % de los ojos tratados por medio de
Queratectomia Fotorrefractiva con Laser Excimer (PRK) mejor6 su agudeza visual sin
correcciéon en al menos una linea de vision. Cabe mencionar que la mejoria de la agudeza
visual post operatoria sin correccién es influida en parte por la existencia de patologias
colaterales visuales tales como la ambliopia que puede estar asociada a los problemas
refractivos, especialmete altos o diagnésticados vy tratados tardiamente. Esto condiciona a
que el 0jo no pueda alcanzar una mejoria completa, es decir tener una visiéon perfecta.

Estos hallazgos nos permitieron establecer que la agudeza visual post-operatoria sin
correccion, mejora considerablemente a la agudeza visual pre-operatoria sin correccion, en
los ojos sometidos a cirugia refractiva bajo la técnica denominada PRK, en la clinica de
segmento anterior de la Unidad Nacional de Oftalmologia. Los resultados obtenidos en el presente
estudio, son reaimente acordes, con los datos publicados en estudios semejantes que indican que la
agudeza visual post-operatoria en los ojos operados mejord en el 90% de los casos. (1,16,22).

Los resultados positivos que se observaron en la mejoria de la agudeza visual post-operatoria, se
corresponden con aquellos encontrados en estudios, que describen sus resultados en base al tipo de
problema refractivo tratado, sobresaliendo el uso exitoso de esta técnica para el tratamiento de la Miopia y
el Astigmatismo Miopico, en el que se describen tasas de éxito de hasta el 97%, (22). Lo cual se
comresponde con la indicacion de cirugia mas frecuente, (Astigmatismo Miopico) en este estudio; siendo
todo esto parte del protocolo de evaluacion pre-operatoria y seleccion del paciente apto para ser tratado
con este tipo de técnica quirirgica (3). Lo que beneficia tanto al médico tratante, como al paciente.
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6.1 CONCLUSIONES

6.1.1

6.1.2

Puede concluirse por lo tanto que la agudeza visual post — operatoria sin
correccion de los pacientes sometidos a Queratectomia Fotorrefractiva (PRK),
mejord en al menos una linea de vision; con una eficacia del 94 % en este
estudio.

El sexo que con mayor frecuencia se sometié a este tipo de cirugia comresponde
al sexo Femenino. El rango etareoque con mayor frecuencia se sometié a esta
cirugia fue de 28 afios (+/- 4 afos). La indicacion de cirugia mas frecuente fue el
Astigmatismo Miope.
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6.2 RECOMENDACIONES

6.2.1 En base a los hallazgos de la presente investigacion puede recomendarse este
tipo de cirugia para el tratamiento de las siguientes patologias: Miopia,
Hipermetropia, Astigmatismo, Astigmatismo Miope y Astigmatismo Hipermetrope.
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VIl. ANEXOS

8.1 ANEXO 1.

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

Posgrado en Oftaimologia
Unidad Nacional de Oftalmologia
Hospital Roosevelt

Investigacion
Boleta de Recoleccién de Datos
Agudeza Visual en Pacientes Post PRK
Boleta No: Fecha:
Nombre: Reg. Médico
Edad: Sexo:

Indicacion de la Cirugia:

Miopia ] Hipermetropia ]
Astigmatismo ] Astigmatismo Miépico ]

Astigmatismo Hipermétrope ]

Agudeza Visual Pre-operatoria:
Con Correccién: /

Sin Correccion: /
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Agudeza Visual Post-operatoria:

Con Correccion:

Sin Correccion:

Tiempo de Evolucion

Agudeza Visual Post-operatoria:

Con Correccion:

Sin Correccion:

Tiempo de Evolucién

post-op

post-op

Agudeza Visual Final:

Con Correccion:

Sin Correccion:

Tiempo de Evolucién

post-op
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8.2 ANEXO 2

Cartilla de Snellen Letrados
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8.3. ANEXO 3

Cartilla de Snellen lletrados
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PERMISO DEL AUTOR PARA COPIAR EL TRABAJO

El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier medio la tesis
titulada “AGUDEZA VISUAL EN PACIENTES POST QUERATECTOMIA
FOTORREFRACTIVA CON LASER PRK’ para propdsitos de consulta académica. Sin
embargo, quedan reservados los derechos de autor que confiere la ley, cuando sea cualquier
otro motivo diferente al que se sefiala lo que conduzca a su reproduccién o comercializacion

total o parcial.
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