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Correccion del Astigmatismo Mixto: Queratotomia Arcuata

vs. Excimer Laser

MARIO RODRIGUEZ
Hospital Augusto B. Leguia-Rimac. Departamento de Oftalmologia.

RESUMEN

OBJETIVO: Comparar los resultados obtenidos mediante la utilizacién de dos técnicas qui-
rurgicas diferentes (Excimer Laser vs. queratotomia arcuata) para la correccién de
astigmatismos mixtos. MATERIAL Y METODOS: Estudio retrospectivo de 110 procedimien-
tos de queratotomia arcuata en astigmatismos mixtos y 68 procedimientos con Excimer Liser,
realizados en el Instituto de Oftalmologia OftalmoSalud, Lima-Perd. RESULTADOS: Se obtu-
vieron resultados bastante similares cuando el astigmatismo no supera 3 Dioptrias y la hiper-
metropia no excede 2 dioptrias. CONCLUSIONES: Actualmente la técnica quirdrgica mas
confiable para la correcién de astigmatismos mixtos la constituye la queratectomia
fotorrefractiva en dos pasos.
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CORRECTION OF MIXED ASTIGMATISM: ARCUATE KERATOTOMY VERSUS
EXCIMER LASER

SUMMARY

OBJECTIVE: To compare the results obtained throughout the use of two different surgical
techniques (Excimer Laser vs. arcuate keratotomy) for correction of mixed astigmatism. MA-
TERIAL AND METHODS: A retrospective study of 110 arcuate keratotomy procedures in
mixed astigmatisms and 68 excimer laser procedures, performed at OftalmoSalud
Ophthalmology Institute, Lima - Peru, was made. RESULTS: Very similar results, when
astigmatism was not higher than 3 dioptries and hypermetropy was not higher than 2 dioptries,
were obtained. CONCLUSIONS: Today, the most confident surgical technique for correction

of mixed astigmatism is photoreactive keratotomy performed in two steps.
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INTRODUCCION

El término forodescomposicion o fotoablacion fue
empleado por primera vez por Srinivasan para especifi-
car el efecto de la luz ultravioleta (199 nm) sobre una
pelicula de polimero orgdnico ('). Esto corresponde, en

Correspondencia:
Dr: Mario Rodriguez Rodriguez.
Instituto de Ojos Oftalmic Service
Av. Géminis H-17. Lima 41 - Peri.
E-malil: marior@amnet.com.pe

178

realidad, a la interaccién o reaccién fotoquimica espe-
cifica de la radiacidn laser sobre los tejidos provocada
por los Excimer Ldser, cuya banda de emisién se en-
cuentra entre los 150 nm y los 200 nm, pudiendo provo-
car ablacién o incisién corneal sin daio térmico de las
estructuras adyacentes del drea tratada (*). De esta for-
ma se pueden efectuar incisiones de bordes lisos y uni-
formes de profundidad limitada, con el objeto de modi-
ficar el radio de la curvatura anterior (queratectomia
folorrefractiva) o, ademads, realizar queratectomias
lamelares superficiales (queratectomia fotorrefractiva)
con el objeto de modificario reconstituir en forma par-
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cial la superficie anterior de la cdrnea (fotoque-
ratogliferesis) (%).

Como fuente de emisidn se utiliza el Excimer L4-
ser de fluoruro de argén, que emite en la banda de 193
nm y es un laser pulsado (10 Hz) con un energia sobre
la cérnea de 100 - 120 mJ/cm’. Con este aparato se
consiguen ablaciones corneales en forma de disco de
hasta 7 mm de didmeltro, con un tiempo de exposicién
extremadamente corto (30 - 35 nseg) ().

El uso de la radiacién ultravioleta laser fue sugerido
inicialmente por cientificos dedicados a la industria de
los circuitos integrados. Poco después, la radiacién Jdser
ultravioleta fue utilizada por los investigadores de cien-
cias de la vida, que notaron que ésta podia afectar el epi-
telio corneal o causar dafio minimo a Jas capas superfi-
ciales del ojo. Los laseres en la porcidn ultravioleta del
espectro electromagnético tenian la capacidad, particu-
larmente en el drea de 193 nm, de interactuar con Jos
tejidos humanos de una forma diferente. Debido a la alta
energia del fotdn de la emision l4ser, el material sobre el
cual la radiacién hacfa impacto podia ser reconocido de
una forma bastante delicada. El enorme potencial de esta
interaccién estimulé a los cientificos a seguir investigando
con el eventual propdsito de crear una queratectomia
fotorrefractiva o fototengsentica (°).

En 1969, Houtermans describid el concepto de un
sistema excimer como un ldser medio. Se realizd bas-
tante investigacién en varios laboratorios en la década
de los °70, y la introduccién comercial de [os Excimer
Léser ocurrié en 1976.

En 1979, Ruderman sugirié que los Excimer Laser eran
aplicables en el estudio de los efectos de la radiacién in-
tensa sobre el tejido, y adicionalmente enfatizé que un
dnico fotén de un excimer tenia la suficiente energia para
romper muchos enlaces quimicos dentro de un tejido.

Asi pues, al irse desarrollando el Excimer Laser of-
tadlmico, se llega al Excimer Laser ArF, en el cual las
emisiones estan en el orden de menos de 280 nm. Tedri-
camente, la corta duracién del pulso del Excimer Liser
(12 - 15 nseg) disminuye los efectos térmicos a niveles
infinitesimales, debido a la aparente falta de tiempo para
ladifusién térmica. Asimismo, el nivel de energia entre
pulso y pulso es reproducible dentro de los limites acep-
tables, y la tasa de repeticién (Hertz) de los pulsos pue-
de variar sobre un rango grande, tiptcamente entre 1 a
50 Hz. Se dispone también de suficiente energia (hasta

179

Vol. 59, N° 3 - 1998

450 m)). Se cuenta de esta torma, con una nueva técni-
ca para el tratamiento de defectos refractivos tales como
miopia, hipermetropfa y astigmatismo. Defecto, este
ultimo, que es tema de nuestro trabajo de investigacién.

Es importante especificar que para el tratamiento del
astigmatismo existe una fuente de apertura que incor-
pora una serie de rectdngulos que pueden ser alineados
o rotados para coincidir con el eje del astigmatismo.

Por otra parte, la queratotomia transversa y/o arcuata,
es también una alternativa para el tratamiento quirdrgi-
co del astigmatismo. Seiler y asociados (") fueron los
primeros en realizarlas. Los principios de la querato-
tomia astigmadtica son:

1. Esta queratotomia debe ser realizada en el meridia-
no corneal curvo, el cual es el meridiano que estd
paralelo al cilindro positiva, que tiene el mayor po-
der en la queratometria central.

. El planeamiento de la queratotomia astigmatica se
hace sobre la base de 1a refraccién del cilindro nega-
tivo, el cual ayuda al cirujano a conceptualizar las
lineas focales del conotde de Sturm dentro del vitreo
y le permite moverlas hacia atrds, hacia la retina,
aplanando la cdrnea.

Las incisiones transversas a lo largo del meridiano
curvo aplanardn ese meridiano y también incurvaran
el meridiano no cortado a 90°.

En el astigmatismo mixto, combinacidn de hiper-
metropfa con astigmatismo, que se corrige con un Ci-
lindro negativo, en la actualidad se presenta un pro-
blema en el proceso de claboracién del software que
maneja la ablacidn corneal de los diversos equipos de
Excimer Léser.

La queratotomia astigmatica con incisiones arcuatas
y tangenciales. actualmente, s una solucién que toda-
via tiene algunas limitaciones con relacién a la magni-
tud del defecto refractivo que puede corregir. En el si-
gulente trabajo se describe una técnica utilizada en nues-
tra institucidn que permite la correccion de este defecto
refractivo, la cual consiste en realizar en un primer pro-
cedimiento la correccidn del defecto cilindrico y poste-
riormente la estabilizacidn. Luego, en no menos de dos
meses. se realiza un segundo procedimiento para corre-
gir (7) el defecto esférico hipermetrdpico remanente, que
generalmente se ve incrementado en un 40% del monto
de} astigmatismo previamente corregido.
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MATERIAL Y METODOS

El presente trabajo se llevo a cabo en el Instituto de
Ojos OftalmoSalud. Se rcalizd el procedimiento de
qucratectomia fotorrefractiva (PRK) en 68 ojos. Los
pacientes eran mayores de 18 afos portadores de astig-
matismo mixto (todos los grados) con refraccién esta-
ble. y con una agudeza visual corregida de 20/30 o me-
jor. Se excluyeron a aguellos pacientes que tenian his-
toria de enfermedad ocular, Los pacientes debicron es-
tar muy motivados para recibir el tratamiento, y se les
informé de la necesidad de reatizar dos procedimicen-
10s. Todo esto se condujo de acuerdo con las recomen-
dacioncs de la Food and Drugs Administration (FDA).
El astigmatismo mixto varié de +1,00 a +5,00 D, con
cilindro negativo de —1,50 a =5,50 D. Se rcalizé topo-
graffa corneal pre y posoperatoria usando &l topégrafo
corncal Eye Sys y se esperd, entre el primer procedi-
miento y el segundo, un ticmpo no menor de 60 dias.

Se anestesié la cérnea con proparacaina al 0,5% en
gotas, el 0jo fue preparado y sc le colocd un bletarostato.
El epitelio fue removido con una solucién de alcohol
absoluto al 6% (epitcliorrexis quimica) con un marca-
dor de zona de 8 mm de didmetro.

Sc utilizé el Excimer Liser Nidek EC-5000% con los
siguicntes pardmetros: fluencia de 120 mJ/cm?, tasa de
repeticion de 40 Hz. zona dptica de 6,00 min y zona de
transicidon de 7,4 mm con un sistema de transicién de
7.4 mm y con un sistema de fijacién manual. Posterior
ala ablacidn fotorrefractiva, a los pacientes sc les colo-
¢é unas gotas de un antibidtico (épico (tobramicina 0,3%
o cloramfenicol), una gota de un antiinfllamatorio no
esteroideo (diclofenaco de sodio). mas un parche ocu-
lar por 3-4 dias que demoré la reepitelizaciéon. Ulterior-
mente, el paciente recibié gotas de un esteroide fluorado
(Cluorometalona al 0,1%) 3-4 veces al dia segiin su evo-
lucién posoperatoria.

Subsigutente a su estabilizacion, en no menos de 60
dfas, se realizo el segundo procedimiento para corregir
cl defecto refracuivo esférico remanente. Se utilizaron
los mismos pardmetros en el cquipo de Excimer Liser,
cambiando solamente el drea de epiteliorrexis con alco-
hol absoluto al 6% por un marcador de 10 mm de dii-
metro y se ulihizé una zona éptica libre de 5,5 mm y una
zona de transiciéon de 9 mm.

Se realiz¢ paralelamente un estudio retrospectivo de
110 procedimientos realizados en los dltimos 3 afios en
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pacientes gue fueron sometidos a queratotomia con inci-
stones arcualas y langenciales para corregir astigmatismo
mixto. El astigmatismo mixto varid de +1.00 a +3,00 D,
con cilindro negativo de —1,50 a -=5,00 D. Los criterios de
inclusion fueron similares a los exigidos a los pacientes
de queratectomia fotorrefractiva. Se les realizé incisiones
arcualas y, en caso de astigmatismo elevado, se comple-
mentd con incisiones tangenciales. Los pardmetros usa-
dos fueron los sigutentes: incisiones arcuatasa 7 mmde la
zona dplica con aros que variaron de 30°, 60° a 90° de
acuerdo al monto de astigmatismo, incisiones tangenciales
de 3 mm a 6 mm de zona dptica, y profundidad variable de
acuerdo a la paquimetria.

Se evaluaron los rcsultados posoperatorios con los
mismos criterios, para poder aprecian las ventajas y des-
ventajas de ambos procedimientos.

RESULTADOS

Los resultados se cvaluaron en base a la agudeza vi-
sual (AV) posoperatoria sin correcién en pacientes que
se sometiecron a PRK después de un periodo de 6 me-
ses, segun su defecto inicial cilindrico.

Observamos en las Tablas N° ] y N° 2 que el mayor
porcentaje de éxito se obtuvo con los defeclos cilindri-
cos menares de -3,5 D, en tos cuales se logré una mejor
agudeza visual. Asi, obtuvieron una AV de 20/15 y 20/20
entre 62 - 65% de pacientes con defecto inicial cilindrico
de -2.5 y -1,5 D, no obteniéndose similar resultado con
cifras mayores de valor ctlindrico, segtin se observa en
la Tabla N° 1.

Tabla N° 1.- Agudeza visual (AV) sin correccién
posoperaloria en pacientes que sc sometieron a PRK,
seguimicnta a 6 meses scgin su defecto refractivo
inicial citindrico.

CYL Grupo tratado por dioptrias
AV Sin Correccién -1,5  -2,5 -3,5 -45 -55
20/15 - 20/20 65% 62% S5S4% 50% A49%
20/15-20/40 90% 84% T0% 68% 69%
20/15 - 20/80 95% 90% 85% 80% 80%
20/15-20/100 IQ_O% 100% 100% 100% 100%
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Paralelamente, se realizé el seguimiento de pacien-
tes que se sometieron a qucratotomia astigmadtica arcuata
por 3 afnos, seglin su defecto inicial cilindrico. Obser-
vamos comparativamente al cuadro anterior, que los re-
sultados son similares para valores cilindricos iniciales
menores (Tabla N? 2).

Tabla N° 2.- Agudeza visual (AV) sin correccién
posoperatoria en pacientes que s¢ sometieron a
gueratotomia arcuata, Seguimiento a 3 afios
seglin su defecto refractivo inicial cilindrico.

CYL Grupo tratado por dioptrias
AV Sin Correccidn  -1,5 -2.,5 -35 -4,5 -55
20/15-20/20 65% 60% 46% 24% 17%
20/15 - 20/40 93% 0% 63% 40% 25%
20/15 - 20/80 95% 90% 85% 55% 50%
20/15 -20/100 100% 100% 100% 100% 100%
Complicaciones

Las posibles complicaciones encontradas correspon-
den a todas las cirugias con Excumner Léser en general.

Asi, las complicaciones serias no son comunes pero
podrian encontrarse, como el Haze moderado, que ge-
neralmente lo encontramos en altos miopes. La regre-
sién es, asimismo, mas comdn al intentar muy altas co-
rrecciones con zonas dpticas mas pequenias (*).

Lapérdida de la agudeza visual corregida puede ocu-
iy por Haze, generalmente, con astigmatismo irregu-
lar, descentracidn y cataratas por esteroides. El manejo
puede incluir esteroides topicos y reablacion. La pérdi-
da dc la sensibilidad de constraste es moderada y tem-
poral (*).

En gencral, estas complicaciones se relacionan ma-
yormeste a correcciones muy altas, las cuales de ante-
mano fueron excluidas del presente trabajo.

Por tanto. no se incluyé el seguimiento de las mis-
mas en el presente trabajo. las cuales podrian ser moti-
vo de otro estudio.
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DISCUSION

El astigmatismo mixtioconstituye, dentro de la cirugia
refractiva ldser actual, uno de los problemas mas compli-
cados en lo que se refiere a la elaboracion de software que
maneje la ablacién corncal para ¢l equipo de Excimer
Liser, como se menciond antes (‘).

Asimismo, las técnicas actuales y convencionales de
correccidn quirtrgica, ya sea de queratotomfa arcuata o
PRK, no representan una solucién definitiva a dicho
defecto de refraccién.

De hecho, fa correccion del astigmatismo con
querateclomia fotorrefractiva ha sido recomendada en
astigmatismo simple y midpico. En este estudio se traté
de corregir y estudiar el astigmatismo simple con resul-
tados variables, segln el valor inicial del mismo ("').

En un trabajo realizado por los oftalmdlogos alema-
nes Dieter Dausch y Robert Klein ('?), se estudié el com-
portamiento del PRK sobre el astigmatismo mixto y se
determind que puede ser tratado exitosamente con
queratectomia fotorrefractiva. El componente esférico
y cilindrico se redujo adecuadamente. Sin embargo, hay
que hacer notar que los resultados exitosos iniciales en
el tralamiento de cste tipo de astigmatismo se dieron
con un numero limitado de pacientes (n = 17). En nues-
tras series observamos que cstos resultados van dismi-
nuyendo en porcentaje de éxito de acuerdo a la AV a
medida que aumenta el valor cilindrico inicial.

CONCLUSIONES

Dejando a un lado las consideraciones conn relacidn
a la técnica quirdrgica, la recuperaciéon posoperatoria,
el comfort posquirdrgico del paciente, el costo de la ci-
rugia y tomando en cuenta el resultado refractivo de las
dos series de pacientes analizadas, podemos concluir
que tratdndose de defectos refractivos en el quc el as-
tigmatismo no supera -3,0 D y la hipermetropia +2 D,
ambos procedimientos nos ofrecen resultados pos-
operatorios muy semejantes ('*'*). Dependiendo del pa-
ciente podemos olrecerle ambas alternativas. En caso
que ¢l monto del defecto refractivo sea mayor al especi-
ficado, definitivamente el procedimiento que se¢ le pue-
de ofrecer al paciente, si es que se busca un resultado
posoperalorio satislactorio, a nuesLro parecer. €s que se
someta al esquema de dos pasos con la queratectomia
fotorrefractiva con Excuner Laser.
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Para evaluar la efectividad de este procedimiento
refractivo, es importante tener en cuenta los siguientes
pardmetros:

- Seguridad.

- Predictibilidad.
- Eficacia

- Estabilidad.

Para lo cual, se requiere seguir estudiando y hacer
seguimiento de mas casos posoperalorios para propo-
ner a nuestro paciente con astigmatismo la mejor técni-
ca (PRK 0 KA) de acuerdo al grado de su ametropia. Es
nuestra obligacién seguir evaluando casos y sus resul-
tados en el futuro.

AGRADECIMIENTO

Agradecimiento cspecial al Dr. Luis Izquierdo
Visquez, Director del Instituto de Ojos OftalmoSalud,
tutor y guia en la elaboracién de este trabajo.

BIBLIOGRAFIA

1) Waning G. Refractive keratomy (or myopia and astigmatism. MD
1992.

2) Barraquer JI. Cirugia Refractiva de la Cérnea. Tomo I.

3) Arentsen. Cirugia del Segmento Anterior del Ojo; 1992.

182

Vol. 59, N° 3 - 1998

4) Mc Donell PJ, Moreira H, Garbus J, Clapham TN, D‘Arey J.
Munnerlyn CR. Photorefractive keratectomy to creale toric
ablations for corrections-of astigmatism. Arch Ophthalmol 1991;
109: 710-3.

Mc Donell PJ, Moreira H, Garbus J, Clapham TN, D‘Arey J.

Munnerlyn CR. Photorefractive keratectomy for astigmatism.

Initial clinical results. Arch Ophthalmol 1991: 109: 1370-3.

Mc Donell PJ, Campos M, Hertzog L, Garbus ]J.

Photorefractive Keratectomie zur Korrektur von myopem

Astigmatismus. Klin Monatsbls Augenhetlkd 1993; 202: 238-

44,

Campos M, Hertzog L, Garbus J. Lee M. McDonell PJ.

Pholorefractive keratectomy for severe postkeratoplasty

astigamtism. Am J Ophthalmol 1992: 114: 429-36.

Taylor H, Kelly P, Alpiins N. Excimer laser correction of myopic

astigmatism. J Cataract Refract Surg 1994; 20:243-51.

Dausch D, Klein R, Landesz M, Schruder E. Photorefractive

Keratectomy to correct astigmatism with myopia or hyperopia. J

Cataract Relract Surg 1994; 20 (Supl): 252-7.

10) Dausch D, Klein R, Schruder E. Excimer laser photorefractive
keratectomy for hyperopia. Refract Corneal Surg 1993: 9:20-8.

11) Dausch D, Klein R, Schruder E. Oftalmic Excimer laser surgery -
Clinical results. Editions du Sigue, Strasbourg. France 1991:101-2.

12) Dausch D, Klein R, Schruder E. J Refractive Surg 1996 Sep-
Ocy; 12.

13) Trokel SL, Srimivasan R, Braren V. Excimer laser surgery of
cornea. Am J Ophthalmol 1983; 96: 710-715.

14) L’Experance FA, Taylor DM, Del Pero RA, Warner JW.
Human Excimer laser corneal surgery: Preliminary repor. Am
Acad Ophthalmol 1988. Ophthalmology (En prensa).

15) Tuft S, Marshal J. Stromal remodely following photorefractive
keratectomy. Laser in Ophthalmology 1987; 4: 177-83.

5)

6)

7

8)

9



	escanear0017
	escanear0018
	escanear0019
	escanear0020
	escanear0021

