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Por el Dr. Péez Allende Justo*

Tratamiento de presbitas planos
emetropes; hipermetropes presbitas;
hipermetropes congenitos jovenes
con termoqueratoplastia con
radiofrecuencia conductiva

Resumen

Objetivo. Demostrar la predictibilidad y perdurabilidad
del tratamiento con Refractec CK de hipermetropias de has-
ta +2,50 a lo largo de 5 afios de experiencia con seleccidon
rigurosa de corneas estandar.

Método. Mediante la termoqueratoplastia aplicada con
Refractec CK desde agosto de 2000 a diciembre de 2006
con adopcion de nuevos parametros (paquimetria y que-
ratometria) a partir de 2002, nuevos nomogramas, nueva
técnica de aplicacion.

Resultados. Se pudo demostrar fehacientemente (topogra-
fias de hasta 5 afios de antigliedad pre y postoperatorias)
que con los nuevos nomogramas y corneas estandar (paqui-
metrias no mayores de 550 um, queratometrias no mayores
de 43) y tratando hipermetropias de hasta +2,50 se puede
lograr el mas alto indice de predictibilidad y de estabilidad
de los resultados obtenidos.

Conclusiones. Con el criterio aplicado en forma estricta
se puede decir que esta técnica es predictible y perdura-
ble, mucho menos invasiva que LASIK hipermetrépico y
sin ninguna complicacion una vez cumplida la curva de
aprendizaje.

Introduccion

Adquirimos el equipo en agosto de 2000, previas consultas
con el autor de la técnica, Dr. Antonio Méndez Gutiérrez,
quien descubrio la forma de aplicar la termoqueratoplastia
entregando el calor desde la profundidad del estroma hacia
la superficie, dado que todas las técnicas que se desarro-
Illaron antes fallaron porque el calor se entregaba desde la
superficie hacia la profundidad (Fiodorov, Sato, Holmiun
Laser, etc.). A posteriori la empresa Refractec Inc. tomd la
idea, perfecciond el desarrollo del equipo y lo puso en pro-
ceso previo para la aprobacidon por la FDA, la cual llego

[22]

para hipermetropia en el 2003 y para presbicia en emétro-
pes en el 2004.

Material y métodos

Realizamos a partir de agosto de 2000 y hasta agosto
de 2001 un total de 231 procedimientos de 115 pacien-
tes guiandonos por los nomogramas que nos entrego la
empresa, los cuales tenian en cuenta solo el poder de la
hipermetropia y la edad del paciente. En este primer afio
de tratamiento obtuvimos un 80% de predictibilidad y un
20% de hipercorrecciones, hipocorrecciones, induccidon

Comprobamos que la induccion
astigmatica es minima y en muchos
casos, ausente, lo cual nos llevo a
disminuir el indice de retoques a un
2% en la actualidad.

astigmadtica (en algunos casos alta) y regresiones entre
los 6 meses y el aflo de tratados. Generamos entonces un
analisis retrospectivo de todos estos casos y llegamos a la
conclusion que los casos que regresionaron tenian corneas
con paquimetria central mayor de 560 um (todos los casos)
y queratometria de 44 o mas. Comenzamos a seleccionar
rigurosamente las corneas estandar con paquimetria cen-
tral no mayor de 540-550 um y queratometrias de hasta
42.50-43.50. Respetando estos valores de seleccion, ya al
segundo afio 2001-2002 no tuvimos mas hiper o hipo co-
rrecciones aunque persistia la induccion astigmatica que




en la mayoria de los casos desaparecia sola a los 30 a 60
dias del postoperatorio, debiendo retocar dicho astigmatis-
mo en un 10 a un 12% de los casos.

En forma casual en el curso del afio 2003 nos dimos cuen-
ta que si entregdbamos la energia con el tip deprimiendo
la cornea como se nos habia indicado, la linea de traccion
que se ve a través del microscopio era menor entre un spot
y otro, y que si al entregar la energia descomprimiamos la
cornea sin dejar de identar el epitelio con el stopper era

mucho mayor la linea de traccion entre spots. A raiz de
esto empezamos a tratar todos los casos desde el 2003 en
adelante con una depresion minima o sin ella al momento
de entregar la energia y pudimos comprobar que con menos
spots obteniamos el 50% mas de efecto. Este hallazgo se
lo comunicamos a la empresa (pero no lo publicamos). A
posteriori en el 2005 fue publicado en Estados Unidos como
“ligth touche” (Milne, R).

Comprobamos que la induccién astigmatica es minima y
en muchos casos, ausente, lo cual nos llevo a disminuir el
indice de retoques a un 2% en la actualidad.

A diciembre del 2006 llegamos a los 4300 procedimientos
(solo para tratamientos de hipermetropia) a los cuales de-
bemos agregar los tratamientos de monovision en présbi-
tas emétropes que comenzamos a aplicar a posteriori de la
aprobacion por la FDA en 2004, con una seleccion rigurosa
del paciente y de la cdrnea y con técnica de aplicacion muy
depurada (400 procedimientos) y 300 procedimientos efec-
tuados en hipermétropes présbitas jovenes.

Otras aplicaciones

Desde el 2003 también tratamos astigmatismos hiperme-
tropicos puros, compuestos, astigmatismos midpicos puros
y astigmatismos mixtos con aplicaciéon de un spot en cada
extremo del eje mas plano por cada dioptria de defecto en
el anillo de 8 y adyacentes uno al otro con seleccion de su
K mas alta no mayor de 43 y ecometria normal, habiendo
obtenido buena predictibilidad en los midpicos, no asi en
los astigmatismos hipermetrépicos puros donde la regresion
fue mucho mas alta en especial en jovenes, y en estos casos
tuvimos que retocar varias veces hasta vencer la memoria
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corneal. Totalizamos en esta area un total de 600 procedi-
mientos.

También tratamos el astigmatismo miopico de algunos
queratoconos en forma muy conservadora aplicando de a
un spot en cada extremo del eje mas plano en el anillo
de 9 con topografia postoperatoria inmediata volviendo a
retocar con mas spots también en forma inmediata hasta
lograr nivelar las K. Tratamos en total 240 ojos pero en
mayor o menor tiempo en casi todos los casos hubo re-
produccion del astigmatismo, lo que nos llevo a suspender
el tratamiento de queratocono para reiniciarlo a partir de
julio de 2006, 50 procedimientos (asociado a cross-linking
del Dr. Theo Seiler, Roma E.S.C.R.S., febrero 2005) en cola-
boracion mutua con la Dra. Laura Choza Romero en Gua-
dalajara (México), pionera en su pais en esta técnica.

En enero de 2006 controlamos y realizamos seguimiento
de los casos hechos y, alentados por los resultados, hicimos
50 procedimientos mas con lo cual tenemos la certeza de
que la regresion que experimentamos solo con CK no se da
de esta forma, asociado a cross-linking.

También tratamos astigmatismo e hipermetropias pos-
incisionales, pos-LASIK, poscirugia de segmento anterior
e incluso, casos de astigmatismo posqueratoplastia pene-
trante.

Resultados

Es indudable que con estricta seleccion de cérneas estan-
dar (paquimetria central no mayor de 550 um y querato-
metria no mayor de 43, junto con una técnica depurada,
aplicando nuestro nomograma personal los resultados son
97% predictibles para hipermetropias menores de +2.50 D,
para tratamientos de monovision en présbitas hipermétro-
pes, présbitas emétropes y para hipermétropes congénitos
jovenes. Siendo menos predictibles y estables en los ca-
sos de astigmatismo, en especial el hipermetropico puro
(jovenes o nifos). El astigmatismo queratoconico con la
asociacion CK-cross-linking logra estabilidad comprobada
a 5 meses (en revision).

Comentario

Al dia de hoy sdlo operamos con LASIK hipermetropico
los casos que no reunan las condiciones citadas y en ellos
ajustamos el nomograma del laser acorde con el grosor
corneal y las queratometrias, ademas de la seleccidon de la
placa a usar y la zona.

Discusion

Este procedimiento ha sido mal visto —como fue nuestra
propia experiencia al cabo del primer afio de uso— pero
hoy dia en nuestras manos ha canibalizado el espectro
cautivo de pacientes para tratar con LASIK hipermetrdpi-
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co. La seguridad fundamental a parte de todo lo dicho esta
dada porque no toca el centro corneal en lo mas minimo,
cosa que no ocurre con el LASIK.

La ausencia absoluta de todas las complicaciones inhe-
rentes al flap es lo que lo hace mucho mas seguro, menos
invasivo y por lo tanto, inocuo.

Su unico riesgo es que el cirujano no haya cumplido una
curva de aprendizaje completa y actualizada tanto en lo
referido a la técnica de aplicacion de los spots, el centrado
del tratamiento como a la seleccion rigurosa de la cornea
y del paciente, en especial del présbita emétrope. Esto ha
sido lo que ha llevado a muchos a dejar de lado al método
o bien a opinar sin fundamento cientifico sobre el mismo.
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