Laser Excimer,

Estudio preliminar

Pr D. Aron-Rosa (*)
Dr. D. Bremond-Gignac(*)
Dr. Y. Lachkar(*)

La fotoablacion de cornea es ahora conocida
desde 1983 con los trabajos de Trokel. También
se ha demostrado por medio de los estudios de
Trokel, Mc. Donald, Kaufman y Aron-Rosa que los
parametros ideales son de una longitud de onda
a 193 nm, de una fluencia entre 160 y 180 Mj/cm?
con una fotoablacion de 0,25 por impacto. Pero
ahora diferentes laseres son representados con
diferentes caracteristicas. El estudio multicéntrico
fue realizado por parte de Madame Aron-Rosa los
resultados preliminares de este estudio son
presentados.

Materiales y métodos

Seleccionamos tres grupos de 64 pacientes; en
el primer grupo de 42 pacientes, tenemos miopias
entre menos 2 dioptrias y menos 5,5 dioptrias en
equivalente esférico. En el segundo grupo de 10
pacientes encontramos miopias entre menos 6
dioptrias y menos 8 dioptrias. En el ultimo grupo
de 12 pacientes tenemos miopias fuertes de mas
de 8 dioptrias y hasta 15 dioptrias.

Utilizamos un laser excimer vis X que contiene
una mezcla de argon fluorina estabilizado por el
helium y el neén. El diafragma utilizado se abre
de manera muy regular hasta 6 mm dejando pasar
la radiacién coaxial de 193 nm con una fluencia
de 160 mj/cm?, una frecuencia de 5 hertz y una
fotoablaciéon 0,25 a 0,20 de espesor. También se
puede abrir una hendidura para tratar el
astigmatismo si lo necesitamos. Para las miopias
fuertes la correccion se puede hacer sobre tres
zonas Opticas de 4,5 mm, 5 mm y 6 mm
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La valoracion preoperatoria consta de:

- Agudeza visual corregida.

- Refraccion bajo cicloplegia mediante
autorrefractometro.

- Topografia corneal eye sys.
- Una microscopia especular endotelial.

- La sensibilidad de contraste mediante ¢l test
de Pelli Robson.

- El BAT para valoracion de deslumbramiento.

- Examen biomicroscopico con fluoresceina y
toma de presion intraocular.

La técnica operatoria consta de:

- Miosis.
- Anestesia topica con novesina.

- Demarcacion de 1a zona Optica central con
marcador de queratotomia radial.

- Desepitelializacion corneal mecanica de 7 mm.

- Una apertura palpebral mediante blefarostato
y oclusion del ojo contralateral.

- Centraje con blanco sobre una pantalla de con-
trol. El paciente tiene un punto rojo de
fijacion.
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- Un sistema de aspiracion de los residuos y de
alumbrado de luz fria.

- El cilculo de los impactos y de las diferentes
zonas opticas se hace mediante un computa-
dor o manualmente.

Manejo postoperatorio inmediato se realiza con
una oclusion por 24 horas, seguida de colirio y
pomada antibioticos y colirio antiinflamatorio
(indocollyre) 6 veces por dia hasta la epitelia-
lizacion completa continudndose el tratamiento 4
veees al dia.

Resultados

Todos los pacientes presentaron dolor hasta el
cuarto dia postoperatorio, la reepitelializacion
corneal se completo entre el segundo v el cuarto
dir. Desde el sexto dia hasta la tercera semana
cncontramos corneas transparentes. Opacidades
subepiteliales aparecen al primer mes v siguiendo
una escala de 1 a4, Al tercer mes tenemos: 4 pa-
cientes de grado 2 en el primer grupo, 2 pacientes
de grado 3 en ¢l segundo grupo vy en el ultimo
grupo 2 pacientes de grado 2y dos de grado 3.

Solamente esos casos han requerido una terapia
local con dexametasona. En todos los casos se
obtuvo una mejor agudeza visual corregida con
respecto al preoperatorio. En los grupos obser-
vamos que se presenta una hipermetropia post-
operatoria rapidamente de 2 dioptrias a lo maximo
con und regresion miopica progresiva en las sema-
nas siguientes. Esa hipermetropia y regresion nos
parecen menos importantes que cuando los
pacientes siguen un tratamiento con la dexame-
tasona.

En el primer grupo obtuvimos como resultado
al tercer mes + 1,25 dioptrias hasta -1D de la
emetropia, en el segundo grupo obtuvimos +2
dioptrias hasta -1.5 dioptrias de la emetropia.
Aparte un caso de -3,50 dioptrias que tiene opaci-
dades subepiteliales. En el tercer grupo obtuvimos

+2D hasta menos 3D de la emetropia. Los tres
casos de menos 3D tienen opacidades subepitelia-
les y cambiamos el tratamiento con colirio a la
dexametasona.

La topografia corneal confirma la ablacion cor-
neal central regular y no se observéo ningun caso
de descentramiento mayor de 1/4 de mm. También
se observa a la topografia corneal 1a aplanacion de
los astigmatismos tratados.

Discusion

Esta serie de 64 pacientes representa solamente
un estudio preliminar de 3 meses de seguimiento.
Para el primer grupo, los resultados nos parecen
comparables con la queratotomia radial, necesi-
tamos mas seguimiento y mas pacientes para opti-
mizar las posibilidades del laser: Asi como para el
tratamiento de la miopia fuerte y de los astig-
matismos. También el tratamiento sobre una zona
optica de 6 mm combinado con un tratamiento
dexametasona parece mejor en cuanto a la
regresion miopica.

Conclusidon

Este estudio nos muestra todas las posibilidades
de la fotoablacion refractiva intraestromal, asi como
del astigmatismo y de las miopias fuertes con
zonas Opticas largas v modulables. se necesitan
mads pacientes y mis seguimiento para determinar
programas totalmente precisos y reproductibles.
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- Ningun riesgo de hemorragia

- El rayo laser se dirige hacia la nariz y no lo
con- trario, como en la cirugia convencional
por via endonasal

- La fibra laser se utiliza como una sonda y
permi- te abordar el hueso directamente

- La transiluminacion cutanea, gracias al rayo
de fijacion helio y nedn permite una buena orien-
tacion. La ayuda que presta una fibra optica intro-
ducida por el canaliculo superior es preciosa. Se
podria ademas pensar en un tratamiento de la es-
tenosis del canal comin de esta manera y sin abor-
darlo directamente. Se conoce la dificultad del
tratamiento de la estenosis de canal comun y lo
malos que son los resultados.

Desafortunadamente hay inconvenientes:

- El poder maximo de laser utilizado estd
limitado a 200 milijulios debido a su utilizacion
escleral. Sin embargo un poder de 500 (quinien-
tos) milijulios seria preferible para obtener
inmediatamente aberturas mas importantes. Las
caracteristicas del laser Holmium Yag permiten
obtener este poder de 500 milijulios.

- El orificio obtenido es relativamente estrecho
y es clasico pensar que un gran orificio en el hueso
es necesario para el €xito de la dacriocistorinos-
tomia. No se puede obtener una anastomosis entre
el saco lagrimal y la mucosa nasal, pero la posi-
bilidad de colocar una sonda de intubacion bica-
naliculonasal monocanaliculonasal asegura una
buena cicatrizacion.
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Conclusion

La dacriocistorinostomia por via endocana-
licular tiene ciertamente un gran porvenir y el
laser Holmium Yag puede aportar una gran con-
tribucion. Sin embargo solo los resultados a largo
plazo y obtenidos en los pacientes nos permitiran
juzgar la eficacia de esta técnica.
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