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SUMMARY

Radial Keratotomy is a new surgical treatment of progressive myopia the purpose of
this initial work has been to evaluate the results of this procedure in the Hospital
Nacional Cayetano Heredia since August 87-December 89. Surgery was performed in
44 eyes of 22 patients; 17 were females (77.3%) and 5 patients were males (22.7%)
ages: 20-39 years of age. Mean pre-operative myopia was:-3.93+-1.18 optical zona pf
3mm en 31.8% of cases and 3.5 mm in 68.2% of cases central ultrasonic pachy metry
range between 0.41 mm 0.63 mm. Depth of incisions range between 0.44 and 0.64 mm.
Post operative V. A at 24 hours after surgery was 20/20 -20/40 in 68.2% of eyes; 20/50-
20/70 in 11.4% of eyes; 20/100-20/200 in 20.4%. At 30 days post operative V. A
correction was 20/20-20/40 in 50% 20/50-20/70 in 36.4% of eyes and 20/100-20/200 in
13.6% of eyes. After 180days V.A. correction was 20/20-20/40 in 43.2% of eyes; 20/50-
20/70 in 38.6% of eyes and 20/100-20/200 in 18.2% of eyes. The only complication in
our series has been hypocorrection. We have carefully analized the residual myopia in
our cases and we can conclude that radial keratotomy lowered pre-operative myopia
in all cases. (Rev Med Hered 1993; 1:26-32)

KEY WORDS: Radial keratotomy optical zona, central ultrasonic pachimetry depta
of incisions.

RESUMEN

La queratotomia radial es un nuevo tratamiento quirtrgico de la miopia simple. El
proposito de este estudio ha sido evaluar los resultados de este procedimiento en el Hospital
Nacional Cayetano Heredia desde agosto 87 a diciembre 89. La cirugia fue realizada en 44
ojos de 22 pacientes, 17 fueron femenino (77.3%) y cinco pacientes masculino (22.7%) ka



edad estuvo comprendida entre 20-39 afios de edad. El promedio de la miopia pre-
operatoria fue 3.93+1.18 dioptrias. La zona optica fue 3mm en 31.8% y 3.5 mm en 68.2%
de casos. El rango de la taquimetria central ultrasonica varid entre 0.41 mm-0.63mm. En
rango de profundidad de las incisiones comprendio entre 0.44- y 0.64 mm. La agudeza
visual post operatorio a las 24 horas después de la cirugia fue 20/20-20/40 en 68.2% de
o0jos; 20/50-20/70 en 11.4% de ojos; 20/100-20/200 en 20.4%. A los 30 dias post operatorio
la agudeza visual sin correccion fue 20/20-20/40 en 50% de ojos; 20/50-20/70 en 36.4% y
20/100-20/200 en 13.6% de ojos. La agudeza visual post operatorio sin correccion a los 6
meses fue 20/20-20/40 en 43.2%; 20/50-20/70 en 38.6% y 20/100-20/200 en 18.2 de los
ojos. La complicacién mas frecuente en nuestra serie ha sido la hipo correccion. Se analiza
cuidadosamente la miopia residual y podemos afirmar que la queratotomia residual
disminuy6 la miopia pre-operatoria en todos los casos. (Rev Med Hered 1993; 1:26-32)

PALABRAS CLAVE: Queratotomia radial, zona 6ptica, taquimetria central ultrasonica,
rango de la profundidad de las incisiones.

INTRODUCCION

Muchos miopes expresan su descontento con los métodos tradicionales de correccion
optica, pues estan interesados en una mejoria permanente de su defecto visual, sin tener que
usar gafas o lentes de contacto.

Sin embargo, en las ultimas décadas no se ha encontrado un método de correccion de la
miopia ampliamente aceptado y seguro, cualquier cirugia corneal (queratoplastia refractiva
altera el poder refractivo de la cornea; incluidas la queratomileusis, la epiqueratofaquia y la
queratotomia radial (QR) (1, 2, 3)

La QR consiste en hacer, en la mayoria de casos, ocho incisiones radiales profundas, de 3,
3.5 y 4 mm. de didmetro, desde la zona Optica central hacia el limbo corneal. Es un
procedimiento ambulatorio que se realiza con anestesia local en pocos minutos. Segun
opinidon de Rowsey (4), la mejoria de la agudeza visual se logra gracias al aplanamiento de
la cornea por el debilitamiento del estroma corneal, que se produce al efectuar las
incisiones.

Sato (5), es el iniciador de la QR, conviertiéndose luego en uno de los procedimientos de
cirugia ocular mas controvertidos de los ultimos afios. Al ser una técnica ampliamente
difundida en otros paises con resultados alentadores, la comenzamos a utilizar entre Enero
y Agosto de 1987, efectuando la QR en perros en el Laboratorio de Fisiologia Humana de
la Universidad Peruana Cayetano Heredia.

En este trabajo mostramos los resultados de la QR en 22 pacientes miopes del Servicio de
Oftalmologia del Hospital Nacional Cayetano Heredia.

MATERIAL Y METODOS



Se incluyeron en forma prospectiva, 22 pacientes miopes del Servicio de Oftalmologia del
Hospital Nacional Cayetano Heredia, durante el periodo comprendido entre Agosto de 1987
y Diciembre de 1989; a quienes se les realiz6 Queratotomia Radial (QR).

Los criterios de inclusion fueron; edad mayor de 20 afios, y miopia simple, comprendida
entre -1.75 y -6.75 dioptrias.

A todos los pacientes se les realiz6: examen oftalmologico completo pre y post operatorio,
incluyendo agudeza visual y refraccion y taquimetria central ultrasonica.

La técnica quirargica consistid en practicar 8 incisiones radiales, con una profundidad de
90% de la taquimetria central ultrasonica. El equipo e instrumental quirurgico utilizado
consistio en: microscopio quirurgico, marcadores de zona central para la demarcacion de la
zona optica y cuchillote de hoja de diamantes con calibrador micrométrico.

La zona optica se calculd dependiendo del grado de miopia y se distribuy6 en dos grupos:
a) Grupo N° 1. con miopia entre -1.75 y -5.25 dioptrias, 30 ojos con 3.5 mm. de zona
optica.
b) Grupo N° 2. Con miopia entre -4.50 y -6.75 dioptrias, 14 ojos con 3 mm. de zona
optica.
Todos los pacientes fueron evaluados a las 24 horas, al mes, y a los seis meses.

Analisis Estadistico:

Se efectud mediante las pruebas: t-Pareada y el andlisis de varianza de medidas repetidas.
Se consider6 un nivel de significacion minima de p=0.05.

RESULTADOS

Se intervinieron quirdrgicamente 22 pacientes portadores de miopia simple con la técnica
de Queratotomia Radial. La distribucion por grupo de edad y sexo se muestra en el cuadro
N° 1. De un total de 22 pacientes, 17 fueron femeninos y 5 masculinos, con un rango de 20-
39 afios de edad.

La agudeza visual pre-operatoria sin correccion de los 44 ojos se muestra en el cuadro N° 2.
Dos con agudeza visual 20/800, 23 con 20/400, 13 con 20/200, 2 con 20/100, 4 con 20/50.
El grado de miopia pre-operatoria en los 44 ojos era de -1.75 a -6.75 dioptrias, con una
media de -3.93 -1.81 dioptrias, como se muestra en el cuadro N°3.

La zona optica considerada en los 44 casos de queratotomia radial se distribuye en dos
grupos como se observa en el cuadro N°4.

La taquimetria central ultrasonica vario en los 44 ojos entre 0.41 mm. de minima y 0.63
mm. de maxima como se observa en el cuadro N°5.



La Profundidad de las incisiones corneales en los 44 ojos intervenidos de queratotomia
radial se muestra en el cuadro N°6.

La agudeza visual sin correccion a las 24 horas post-queratotomia radial de los 44 ojos se
muestra en el cuadro N°7; podemos observar claramente que la mejoria de la agudeza
visual no corregida era de 20/40 o mejor, en el 68.2% de los 0jos.

La agudeza visual no corregida a la cuarta semana post-queratotomia radial de los 44 ojos
se muestra en el cuadro N°8, en la que observamos que la agudeza visual no corregida era
de 20/40 en el 50% de los ojos, el 36.4% tenia una agudeza visual no corregida de 20/70 o
mejor, mientras que al 13.6% presentaba una agudeza visual no corregida de 20/200 con
tendencia a estabilizarse.

La agudeza visual no corregida al 6to. Mes post queratotomia radial era de 20/40 o mejor,
en el 43.2 de los ojos, mientras que el 56.8% estaba hipocorregida, como se observa en el
cuadro N°9.

La reduccion de la miopia 6 meses después de la queratotomia radial, se muestra en el
cuadro N°10. Se puede apreciar que hubo reduccion de la miopia en todos los casos, sin
embargo observamos casos de hipocorreccion.

La miopia residual luego de 6 meses post queratotomia radial se puede observar en el
cuadro N°11, los cuales afirman la hipocorreccion de nuestros casos.

El promedio de la miopia pre-operatoria fue 3.93+1.18, mientras que, el promedio de la
miopia 24 horas post-operatoria fue 1.05+0.88. (p<0.001). Ver cuadro N°12.

La agudeza visual mejor6 significativamente a las 24 horas, 4ta. Semana y 6to. mes de la
cirugia, tal como se puede apreciar en el cuadro N°13.

DISCUSION

La queratotomia radial es una forma de cirugia refractiva en la que se hacen incisiones
corneales profundas a manera de rayos de bicicleta, produciéndose aplanamiento en la
cornea y por lo tanto disminucion del grado de miopia (6, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 28).

Bores (13) modifica la técnica en cuanto a la direccion del corte, partiendo de la zona
Optica hacia la periferia, sefialando la importancia del didmetro de la zona Optica y
reduciendo la longitud de la incision al comprobar mejoras significativas.

Nuestros resultados de queratotomia radial en el Hospital Nacional Cayetano Heredia, se
comparan con cuatro estudios realizados en USA por Perk(12), Sawelson(15), Deitz (16) y
Arrowsmith (17), que han efectuado seguimientos de uno a cinco afios después de la
cirugia. Estos autores utilizaron, diferentes métodos de examen, diferente técnica
quirurgica, y diferente tasa de seguimiento. Sin embargo, los resultados obtenidos son
similares tal como se mencionan a continuacion (14).



La queratotomia radial reduce la miopia en el 99% de los casos en el estudio Perk (12),
nosotros encontramos disminucion de la miopia en el 100% de los casos.

El estudio PERK identifica a la edad, al didmetro de la zona Optica central y el grado de la
miopia, como factores que afectan significativamente los resultados obtenidos por los
diferentes autores y que también concuerdan con nuestros hallazgos.

Los autores sostienen que el espesor corneal en la region central varia entre 0.52-0.56 mm y
aumenta hacia la periferia. Topograficamente el espesor corneal no es uniforme; el examen
es conocido como paquimetria central (18). En nuestros casos la taquimetria vari6 de 0.41 a
0.63 mm, y s6lo el 35% de los casos estaban entre 0.52 y 0.56 mm.

Aproximadamente el 60% del efecto total estd dado por las cuatro primeras incisiones y
aproximadamente el 80% con las primeras ocho incisiones (14,19).

La importancia de la profundidad de las incisiones ha sido demostrada por la experiencia
clinica (21, 22) experimentaciéon en laboratorio (23) y sistema computarizado (24).
Incisiones menores del 50% del espesor corneal tienen pequefios efectos, incisiones del
80% al 90% de profundidad tienen Optimos efectos, e incisiones mayores del 90% de
profundidad pueden contribuir a hipercorrecciones (14, 18).

En el estudio PERK, la profundidad de las incisiones fue del 100%, la hipercorreccion fue
del 20%, en nuestro estudio no hemos registrado hipercorrecciones, micro ni macro
perforacion, quizas por la politica conservadora de los cirujanos, al aplicar incisiones del
90% de la paquimetria central.

La técnica quirrgica utilizada en nuestros casos fue el cuchillote de diamante, la misma
que usarion Perk y Deitz, mientras que Arrowsmith y Sawelson utilizaron cuchillote de
acero. Algunos autores afirman poder obtener resultados semejante, utilizando cuchillotes
de metal o de diamante, sin embargo de acuerdo a los trabajos publicados, la diferencia, en
la accion sobre los tejidos entre la hoja de diamante y la de acero son evidentes, la primera
cortan, la segunda desgarran los tejidos, estas diferencias inciden directamente sobre la
reaccion cicatricial y la correccion obtenida (14).

Las principales complicaciones sobre 63,000 queratotomias radiales reportados por 200
oftalmélogos son: microperforaciones, macroperforaciones, ulcera corneal, absceso
intraestromal, iritis, endoftalmitis (25) queratitis bacteriana (26) ruptura corneal por
contusion del globo ocular (27,28). Las microperforaciones son frecuentes y su post-
operatorio no representa ninguna implicancia seria, mientras que las macroperforaciones ya
es una complicacion severa que debe tratarse enérgicamente por las complicaciones que
puede sobrellevar, generalmente ocurre cuando se realiza incisiones mayores del 100% de
profundidad, se observa salida de humor acuoso y pérdida camara anterior y por lo tanto la
cirugia deberd suspenderse (29).

Diamond en 1990 (30) reporta las desventajas de la queratotomia radial para aviadores y
tripulantes que presentan deslumbramiento en vuelo, cambios diurnos de vision y
refraccion.



Una de las caracteristicas de la queratotomia radial es un post-operatorio facil y no
limitante. La fotofobia y el deslumbramiento eran los primeros sintomas del post-
operatorio, y las fluctuaciones de vision se presentan durante la primera semana del post-
operatorio. Un estudio evaluacion psicologica de pacientes operados de queratotomia radial
mostrd que el 48% estaban satisfechos, el 42% moderadamente satisfechos y el 10%
estaban insatisfechos (20).

El presente estudio muestra que la refraccion se estabiliza recién entre los tres y seis meses
después de la cirugia.

La hipocorreccion ha sido la complicacion maés frecuente que hemos tenido en nuestros
casos. Sin embargo, el paciente es advertido antes de la Intervencion, sobre la posibilidad
de quedar hipocorregido. Es mas, creemos que, considerando que no existe una técnica que
permita corregir la hipercorreccion, la tendencia hacia la hipocorreccion es mas adecuada.
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