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CAMBIOS ACOMODATIVOS DESPUES
DE CIRUGIA REFRACTIVA
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INTRODUCCION

El propésito dc] prcsente trabajo cs comentar el hallazgo dc manifcslacioncs
post-operatorias y tratar dc explicarlas.

Con extrema frccucncia se cmpezé a observar en cl post-operatorio cl
aparecimiento de uctuacién intensa dc la visi<')n_ ccfalea, ardor, lagrimco.
fotofobia c hiperemia_ adcmzis dc baja visién y diferencia cntrc xisién y
querorometria.

Eso se constataba aunquc la cirugia hubicsc sido bicn rcalizada, por lo cual
nos quedaban dudas en cuanto a la causa dc aqucllos hallazgos.

Queria encontrar la razén por la cual los pacicntcs rcferian uctuacién
acentuada dc la visién, visién menor que la esperada_ astenopia prolongada c
imposibilidad dc trabajar.

Sc decidié_ en c0nsecucncia_ estudiar pacicntcs quc prescmaban baja agudeza
visual e imensa variacién dc visién en cl post-operatorio, ademés de los quc
tcnian rctorno dc la miopia.
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N0 parccia posible que un cambio dc curvatura corneal inducida por
variacioncs dc la prcsién inlra-ocular, fuera suficientc para producir una
disminucién dc la visién.

En aadidura. los sintomas dc los operados eran muy semejantes a los
presentados por pacientes con alteraciones ortépticas.

MATERIAL Y METODOS

Con cl fin dc evitar al méximo la intcrfercncia dc todos los factores
quirurgicos propiamente dichos, se considcré para esc estudio, los resultados dc
la figura l.

Fueron 92 pacientes, operados de qucratotomia radial, astigmética 0
combinada con cortcs en T 0 Técnica dc Ruiz, variandodc -l .50a 5.00 dioptrias
esféricas 0 hasta -6.50 en equivalentc esférico.

Al sinoptéforo se buscé cl angulo dc perccpcién macular simult2'1nea,angulo
dc fusién, amplitud dc fusién y la presencia dc visién estereoscépica.

Para la cjecucién dc la cirugia sc emplcé bisturi de zafiro y anestesia tépica
bajo microscopic.

De esos 92, sélo 70 realizaron test ortéptico pre y post-operatorio, mientras
que 22 unicamente post-operatorio.

Los rcsultados fueron comparados con un grupo control dc 21 pacicntcs,
quicnes nunca fueron operados, habiendo entre ellos algunos hipermétropes.

Cuando los pacientes presentaban angulo positivo dc fusién al sin0ptc')foro_
dccimos que tenian “espasmo".

Al hablar dc baja agudcza visual nos rcferimos a los pacientes que
incrcmentaron su visién unicamente con cl tratamiento, puesto quc ninguno dc
ellos sufrié cualquier tipo dc reintervcncién.

Se propuso tratar a los pacientcs dc acucrdo a los datos del examcn ortéptico,
con cl objeto dc producir elasticidad muscular y adecuacién dc recjos.

El Iratamiento incluyé. en unos pocos casos, colirio dc accién bloqueadora
dcl musculo ciliar, pero a todos los pacicntes se les efectuo €_]€l"ClClOS ortopticos,
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n 0 sin la ayuda dcl sinoptéforo. Segn cl caso, ejcrcicios dc relajacién, dc
fuerzo dc la fusién y la convergencia, adcmés dc estimulacién macular.

La agudcm visual empeoré en algunos pacientcs, solamente en los primeros
as, como un fcnémcno transitorio.

El tratamiento no fue ecaz en 3 pacicntes, los cuales, después de 2 a 4
nanas, permanecian con su visién inaltcrada y no volvicron a control.

UNICA MENTE PA CIENTES CON:

INDICACIONQUIRURGICA CORRECT/1. TECNICA QUIRURGICA
COMPROBADA. PROGRAM/1 QUIRURGICO COMPROBA DO. CIRUGIA
CORRECT/1 MENTE REALIZADA, Y RESULTADO NO

SA TISFACTORIO.

FIGURA 1

POST-OPERATORIO 92 CASOS

Sin fotia y sin espasmo 3 ( 81%)
E§Pa§"1° 67 (72.sq@)
Hctcroforia
Baja A.V. con cspasmo 67 (723%)
Baja A.V. sin espasmo 16 (174%)
Leian sin corrcccién 64 (69 5%)

GRUPO CONTROL

Disminucién dc la
D. . .. A“ . 21 (100%)lSlTlll'lUClOl'1 dc las amplltudes dc fusién [7 ( 817)
Con éngulo positivo de fusién [7 ( 8192)
Con cspasmo y baja visién estcreoscépica 17
C b . . .. , _ < 81%)on a_|a A.V. y VISIOI1 estercoscoplca |0 ( 47 6(7)

- 0

I
HGURA2
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A.P.S. 33 aos M MEDICO
SINTOMAS: baja visién y cefalea
lNlClO: 3 d DURACION: 7 d. TRAT.: Si
S. PREVIOS: cansancio y cefalea LEIA S/C: Si

PMS: 6 F.:+6 +12 AMPL.:+20 —6 VB: Débil
AV:0.80/0.20 COVER L: Orto C.: Ono
POST: 24 d.
PMS: 0 F.: 0 AMPL.: +40 —l0 VB: Si
AV: L00 0.70 COVER L: Ono C.: Ono

FIGURA 3

V.S. 34 aos F ANALISTA DE SISTEMAS
SINTOMAS: dolor por la maana y mala visién
INICIO: 4 d DURACION: S d. TRAT.: Si (ciclope)
S. PREVIOS: ardor y cansancio LEIA S/C: No

PMS: 0 F.:O AMPL.:+60 -8 VB: Débil
AV:0.6O 0.60 COVER L: Orto C.: Orto
POST: I8 d.
PMS:O F.:O AMPL.:+B0—l0 VB: Si
AV: 1.00,» 1.00 COVER L: Orlo C_; Qno

FIGURA 4

E.C. 66 aos M MEDICO
SINTOMAS: jaqueca oftzilmica desde 12 aos dc edad
INICIO: DURACION: TRAT.: Si
S. PREVIOS: visién OD mcnor que Ol

PMS: ~-4 F.:+l0... +25 AF.:+45 —lO VE: Débil
AV: C C106 OD Ol: 0.9
COVERTEST CC: L = X DISCRETA CAI X(T) 15

PPC: l0..l5..2O cm DIPLOPIA

POST: 38 d.

AV: 1.0 OD Ol: l.0
COVERTEST: L: Orto C.C.:
PPC: I0 cm. PMS: 0 F.: 0
AF: +40 IO VE: Débil

HGURA 5
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J.G.F. 31 aos M INGENIERO
SINTOMAS: visién nocturna, empeora en cl dia.
V. con fantasma.
lNlClO: inmcdialo DURACION: TRAT-I S1

s. PREVIOS: cefalca LEIA S/C: raw

pM$; +4 F_; +8 AMPL.:+80 0 VB15i
AV:0.90/0.70 COVER L: Orto C.: X6
POST: 5 p.m.
PMS: +8 F.: +10 AMPL.: +40 *4 VB: Si
AV: 0.70/0.60 COVER L: Orlo C: X2

FIGURA 6

COMENTARIOS

Por los ejemplos citados, vemos quc puede ocurrir, en un periodo del
post-opcratorio, una reduccién dc visién, intima y directamente relacionada con
baja amplitud dc fusién, pcro sobre todo con éngulos positivos dc fusién al test
con cl sinoptéforo.

Las quejas eran muy scmejantes, pero sobrcsalia cl empeoramicnto de la
visién durante cl transcurso del dia, como qucdé comprobado al examinaral
pacientc J.G.F., por la maana y nuevamentc al final dc la tarde, en su dia
normal dc trabajo (Figura 6).

lgualmente cl paciente E.C. (Figura 5), ilustra perfcctamente la altcracién
siolégica a que nos refcrimos, pucslo quc no es miope ni tampoco fue operado.

Es importante rcsaltar que todos los pacicntes mostraban test subjetivo dc
rcfraccién, una miopia baja, como si existiera una hipocorreccién.

La mayoria dc los pacientcs también presentaba una foria, sobre lodo
cxoforia.

Un punto muy signicativo es que la mayoria dc los pacientcs decia quc muy
frccuentcmente, 0 dc modo habitual, leia sin correccién éptica.
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CONCLUSIONES

Creo que todo se debe a la disociacién del reejo acomodacién-convergencia.

Vale recordar algunos aspectos dc la acomodacién, como el espasmo y la
inercia, ademés de la relajacién voluntaria.

Como los miopes presentan con gran frecuencia una exoforia y muy a menudo
leen sin correccién, eso les produce un desorden de reflejos sensoriales y
motores.

Al someterse al stress quirrgico, a la oclusién y a la baja visién
post-operatoria inmediata_ todo sc acenuia y aparece la descompensacién fé rica
que produce todo lo antedicho.

Por todo eso opino que el examen pre-operatorio debe incluir una
investigacién cuidadosa con rcspecto a posibles problemas motores y
sensoriales.

La anamnesis debe ser dirigida con ese objetivo, insistiéndose en cuanto a
sintomas de astenopia y sobre todo para saber si el paciente lee sin correccién.

Frente a la cxistencia de desequilibrio en la visién binocular y sintomas. se

debe efectuar cl tratamiento ortéptico antes dc la cirugia.

Frente a la ausencia dc sintomas, pero con test ortéptico positivo, es

imperativo considerar como muy probable la necesidad de un tratamiento
ortéptico post-operatorio.

La importancia de todo esto, csté en que con un test ortéptico normal, se evita
que el paciente quede insatisfecho, que se efecuie una reintervencién innecesaria
y ademés, se evita cl retorno de la miopia.
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