SECCION 4: APLICACIONES DEL LASER DE FEMTOSEGUNDO EN LA CIRUGIA CORNEAL

CAPITULO

4.1

FEMTO-LASIK

4.1.1. Diferencias entre el microqueratomo mecanico y el laser de
femtosegundo en la cirugia LASIK

Juan Gros Otero, Montserrat Garcia Gonzdlez, Miguel A. Teus

Los microqueratomos mecdnicos (MQT), tras dé-
cadas de uso, han demostrado ser instrumentos se-
guros y eficaces (1) para la creacién del lenticulo
(o flap) corneal en la cirugia LASIK (acrénimo de
Laser in Situ Keratomileusis). Sin embargo, y con el
fin de reducir el riesgo de complicaciones asociadas
al LASIK mecdnico, se desarrollé un nuevo método
de corte lamelar empleando para ello el laser de
femtosegundo (LFS) y cuyos primeros resultados se
publicaron en los afios 2001-2002 (2,3).

Estos dispositivos emplean un léser de luz infra-
rroja (longitud de onda 1.053 nm) que atraviesa un
cono de aplanacién que contacta con la cérnea. El
LFS emite pulsos de energia que impactan a una pro-
fundidad preseleccionada en el estroma corneal pro-
vocando el fenémeno de la fotodisrupcién del tejido.
Este fenémeno se consigue cuando la energia lumini-
ca enfocada en un punto del tejido supera la energia
de los enlaces de los electrones al nicleo (por tanto,
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Figura 1. Representacién grdfica de las burbujas de cavi-
tacién generadas por la foto-disrupcién sobre el estroma
corneal y creadas por los «spots» del laser de femtosegun-

do (5).

el nivel de energia requerido es distinto segin el te-
jido sobre el que se acte el LFS) produciéndose la
ionizacién del tejido, y liberandose de esta manera
electrones libres y plasma caliente (3). Esta expan-
sién de electrones libres y moléculas ionizadas ge-
nera una onda de choque acistica logrdndose asi la
fotodisrupcién del tejido en el punto de enfoque del
léser, y credndose ademds burbujas de cavitacién.
Estas burbujas de gas estdn compuestas por didxi-
do de carbono y vapor de agua, y al coalescer van
formando un plano de clivaje en el estroma (fig. 1).

El plano de clivaje se crea mediante la aplicacién
de multiples spots de laser enfocados en el plano del
tejido con precisién micrométrica. Cada nuevo pulso
se realiza desplazando el ldser en la cérnea a alta
velocidad, y siendo controlado por el software del
equipo segun el patrén de corte (lineal —raster— o en
espiral) establecido por el fabricante (5).

El efecto final que se produce con el LFS en la
cirugia LASIK (Femto-LASIK) es que, gracias a de-
cenas de miles de pulsos adyacentes, que casi se
superponen, se obtiene primero un plano de clivaje
que transcurre paralelo a la superficie anterior de la
cérnea y a una determinada profundidad estromal
(para crear el lecho del flap corneal), y otro plano
de clivaje circular y vertical que va desde el primer
plano hacia la superficie corneal (para crear el bor-
de o side-cut del flap corneal) (4,5). En este corte
circular se deja de tratar un segmento del perimetro
para crear una bisagra del flap, de localizacién ge-
neralmente superior aunque también puede ser nasal
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Figura 2A. Imagen obtenida con una tomografia de coherencia éptica (OCT) de segmento anterior (Visante®, Carl Zeiss Me-
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ditec, Inc., Dublin, CA) donde se visualiza la forma meniscada (més grueso en la periferia que en el centro) del flap de LASIK

creado con un microqueratomo mecdnico clasico.

o temporal, segin la preferencia del cirujano. Una
vez creado el flap con el LFS, se procederd a su di-
seccidn con una espdtula roma y una vez levantado
se aplicard el laser excimer sobre el lecho estromal,
de manera similar al LASIK mecdnico.

En este capitulo realizaremos una descripcién com-
parativa de las caracteristicas de los flaps obtenidos
con el LASIK mecdnico frente al Femto-LASIK, y las
implicaciones clinicas que sus diferencias conllevan.

DIFERENCIAS MORFOLOGICAS Y
FUNCIONALES ENTRE FLAPS

Morfologia del flap

El flap creado con el MQT tiene una morfologia
meniscada, es decir, el grosor del flap es mayor en su
parte periférica que en su parte central (fig. 2A). Por el
contrario, el flap creado con el LFS tiene una morfolo-
gia planar, es decir, el grosor del flap es homogéneo
a lo largo de todo su espesor ya que el plano de corte
del LFS es paralelo a la superficie corneal (fig. 2B) (6-9).

0.48 m

Asimismo, el borde de corte (side-cuf) también es
diferente. Si bien el flap creado con el MQT tiene
unos bordes angulados (fig. 2A), ya que la cuchilla
del MQT penetra tangencialmente en la cérnea, el
flap creado con el LFS tiene un borde vertical (fig. 2B).

Aunque la morfologia del flap (meniscado versus
planar) no parece influir en los resultados del LASIK
para la correccién de la miopia (10-12), si que pudie-
ra tener relevancia a la hora de la correccién de la
hipermetropia, donde el Femto-LASIK ha demostrado
ser superior al LASIK mecénico (13,14), tal y como se
explicard en detalle en el siguiente capitulo. Por ello,
MQT mds recientes como el MQT Moria SBK One
Plus de movimiento lineal, buscan conseguir flaps
més similares al LFS en cuanto a uniformidad y forma
geométrica, al crear un flap «pseudoplanar» (15).

Predictibilidad del grosor y diametro del flap
En la literatura encontramos multiples articulos que

han evaluado las caracteristicas morfolégicas (espe-
sor del flap, homogeneidad del espesor a lo largo de
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Figura 2B. Imagen obtenida con la misma OCT de segmento anterior (Visante®) donde se obijetiva la morfologia planar (gro-

sor similar en el centro y en la periferia) del flap de LASIK creado con el laser de femtosegundo.
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Figura 3. OCT de segmento anterior de un flap de LASIK obtenido con el laser de femtosegundo Intralase®. Obsérvese la
homogeneidad del espesor de flap en los 17 puntos de medicién del mismo. El espesor programado del flap era de 120
micras.

toda su extensién, predictibilidad del grosor del flap
con respecto al grosor programado...) con el Intrala-
se® (el primer LFS que salié al mercado) en sus di-
ferentes versiones (7,8,16-19). Por este motivo, esta
plataforma LFS debe ser considerada como el gold
estandar frente al cual han de compararse los MQT y
el resto de plataformas de LFS que han ido surgiendo
posteriormente. Ademés de obtener flaps de morfolo-
gia planar, los flaps de Intralase® tienen un espesor
muy predecible (el espesor central de flap obtenido
es muy similar al programado), muy reproducible (la
desviacién estandar del espesor central de flap entre
pacientes es muy baja) (1,8,20-24) y muy uniforme (el
espesor del flap es muy homogéneo a lo largo de toda
su extensién) (10,12) (fig. 3). Asimismo, los modelos
mds recientes de MQT (como el MQT Moria One-Use
Plus SBK) (15,25,26) y de LFS (18,19,27) tienden a
obtener flaps bastante parecidos al Intralase®.

Con respecto al didmetro del flap, el LFS ofrece
una mayor precisién en el tallado del mismo (8,10) en
comparacién con el MQT. La ventaja del LFS es que
permite crear flaps de un diametro mayor y ademds
de una manera més predecible y reproducible, ya que
éste es independiente de la queratometria preopera-
toria (28), a diferencia del LASIK mecdnico en el que
el digmetro de flap obtenido estd claramente relacio-
nado con la curvatura corneal preoperatoria. Ade-
més hay que recordar que con algunas plataformas
de LFS es posible ajustar intraoperatoriamente la po-
sicién del flap para mejorar su centrado, modificar su
didmetro y la angulacién del borde del mismo.

Rugosidad del lecho estromal

Son varios los estudios que han demostrado que
a nivel macroscépico la rugosidad del lecho estromal
es menor fras el tallado del flap con el LFS que con
el MQT (29-31) (la cuchilla del MQT puede inducir

macro-irregularidades en el corte tipo «escalén» o «en
sierra», que no se observan con el «corte» del LFS), lo
que puede tener relevancia a nivel de la calidad visual
postoperatoria (32).

Modificacién de la curvatura y
biomecdanica corneales

Se ha descrito una menor modificacién de la
curvatura corneal tras Femto-LASIK frente al LASIK
mecdnico (33). Esto se deberia a que el flap de mor-
fologia meniscada obtenido con el MQT, al cortar
lamelas mds profundas en la periferia corneal que
el tallado por el perfil planar del LFS, induciria un
aplanamiento corneal y por tanto, un cambio hiper-
metrépico) mayor y ademds este aplanamiento cor-
neal seria menos predecible y més variable interin-
dividualmente si lo comparamos con el LFS, ya que
la profundidad de corte del MQT estd claramente
influenciada por la curvatura corneal preoperatoria
(28), como ya hemos mencionado anteriormente.

Por ofra parte, se ha observado una menor afec-
tacién de la biomecanica corneal (cuantificada me-
diante el Ocular Response Analyzer y el Corvis ST),
tanto en valores de histéresis corneal como de factor
de resistencia corneal, tras Femto-LASIK en compa-
racién con el LASIK mecdénico (34-36). Ademads, el
cambio biomecdnico inducido por el Femto-LASIK es
més predecible y se correlaciona fuertemente con la

profundidad de ablacién (34).

Adherencia del flap

Por ¢ltimo, los flaps tallados con el LFS presen-
tan una mayor adherencia que los tallados mediante
MQT. Se han descrito tres motivos para esta mayor
estabilidad del flap con Femto-LASIK (37,38):
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1. La mejor definicién de la angulacién del borde
del flap (como el side-cut es vertical, el flap creado
con el LFS queda mejor «encajado» en su posicién).

2. La mayor nano-rugosidad del plano de corte
con el LFS con respecto al MQT (efecto «velcro») (ver
capitulo 4.1.8).

3. Una mayor respuesta inflamatoria en el lecho
estromal mediada principalmente por invasién leu-
cocitaria local y una activacién inflamatoria secun-
daria mayor.

4. Una mayor respuesta inflamatoria en el bor-
de del flap, acompafiada de una mayor infiltracién
local de miofibroblastos que conllevan una cicatriza-
cién mds robusta.

Las diferencias morfolégicas y funcionales descri-
tas entre los flaps obtenidos con un MQT o un LFS
son relevantes dado que se asocian a una evolucién
postoperatoria diferenciada. La comparativa de los
resultados visuales obtenidos con ambas técnicas
LASIK estdn descritos en el siguiente capitulo de la
ponencia, por lo que a continuacién describiremos
cémo las diferencias entre ambas tecnologias hacen
que éstas se asocien a un perfil de complicaciones
intra y postoperatorias en ocasiones similares, pero
a veces con una repercusién visual final diferente.

DIFERENCIAS EN LAS COMPLICACIONES
QUIRURGICAS ENTRE LASIK MECANICO Y
FEMTO-LASIK

Las diferencias en la forma en la que se realiza
el tallado del flap explican la presencia de compli-
caciones especificas para cada una de estas dos
técnicas. Para sistematizar su descripcién las divi-
diremos en complicaciones intraoperatorias y posto-
peratorias.

Complicaciones intraoperatorias comunes
al LASIK mecdanico y Femto-LASIK

Aunque existen varias complicaciones intraope-
ratorias que inicialmente se describieron en la ciru-
gia LASIK mecdnico y que la cirugia Femto-LASIK
no ha conseguido eliminar en su totalidad, si que es
preciso sefalar que algunas de ellas tienen un ma-
nejo y un pronéstico visual claramente diferente en
funcién de la técnica quirirgica empleada. Asi, tal
y como veremos a continuacién, algunas complica-

ciones intraoperatorias con Femto-LASIK pueden ser
resueltas inmediatamente sin tener una repercusién
negativa en el resultado visual final, mientras que la
misma complicacién durante LASIK mecénico puede
conllevar la interrupcién de la cirugia, con el riesgo
asociado de afectacién visual postoperatoria.

Pérdida de succion

Una de las complicaciones intraoperatorias mds
temidas de la cirugia LASIK es la pérdida de succién
durante la creacién del flap corneal, debido a la reper-
cusién visual que puede asociar. Una succién inicial in-
adecuada, cérneas planas con queratometrias medias
inferiores a 42 dioptrias, cérneas pequefias con un
didmetro blanco-blanco horizontal inferior a 11 mm,
hendiduras palpebrales estrechas, ojos hundidos, la
compresidn excesiva de los parpados y la incapacidad
de fijacién del anillo de succién con el globo ocular
son algunos de los factores de riesgo que pueden con-
tribuir a la aparicién de una pérdida de succién (39).

En la cirugia LASIK mecdnico, una pérdida de
succién completa puede provocar un flap incomple-
to, un flap roto o incluso inviable para su reposicién
si el frauma quirtrgico ha sido notable. EI manejo
de esta complicacién dependerd del estado del flap,
pero si éste estd muy dafado y/o éste afecta al eje
visual, lo aconsejable es reposicionar cuidadosa-
mente el flap, abortar el procedimiento fotoablativo
y valorar en un segundo tiempo, una vez alcanzada
la estabilidad refractiva y topogréfica (como minimo
de 2 a 4 meses tras el procedimiento inicial), la rea-
lizacién de una ablacién de superficie con aplicacién
de mitomicina C al 0,02% (40).

Sin embargo, con el Femto-LASIK, no se suele
abortar el procedimiento, incluso si la pérdida de
succién ocurre dentro del eje visual. La pérdida de
succién con el LFS puede ocurrir durante el tallado
horizontal del lenticulo o mientras se realiza el corte
vertical. Si se detecta pérdida de succién durante el
corte lamelar, se puede repetir el corte con el LFS
en el mismo momento, utilizando el mismo cono de
aplanacién para asegurar la misma profundidad de
tratamiento (41).

Aunque los LFS tienen una alta predictibilidad
en la profundidad de su corte (42,43), cabe la po-
sibilidad de que el segundo corte no quede exac-
tamente en el mismo plano que el corte inicial in-
terrumpido, por lo que si empezamos la diseccidn
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Tabla 1. Factores de riesgo preoperatorios para la obtencién de un flap de LASIK irregular

Factores de riesgo preoperatorios

Microqueratomo mecanico

Laser de femtosegundo

- Cérneas planas

- Cérneas excesivamente curvas
— Cérneas de didmetro pequefio
- Astigmatismos altos

- Cirugia corneal previa

— Reborde orbitario marcado

- Modelo de microqueratomo

- Cicatrices u opacidades corneales
— Rotura de la capa de Bowman
— Programacién inadecuada del grosor de flap

Tabla 2. Factores de riesgo intraoperatorios para la obtencién de un flap de LASIK irregular

Factores de riesgo intraoperatorios

Microqueratomo mecdnico

Laser de femtosegundo

- Mala colaboracién del paciente

— Torsién corneal durante el paso del microqueratomo

- Alta velocidad de paso dermicroquerotomo

— Planificacién de tallado de lenticulos excesivamente finos

— Desecacién corneal

— Imperfecciones en el material quirdrgico: cuchilla, sistemas
de succién o cabezal

— Disminucién o pérdida de succién

- Mala colaboracién del paciente

- Acoplamiento inadecuado entre el anillo de succién y
el cono de aplanacién

— Fallos operativos del sistema de laser

- Paso vertical de gas (vertical gas breakthrough)

— Planificacién de tallado de lenticulos excesivamente
finos

— Diseccién anémala del flap

del flap en la zona del doble paso del LFS podemos
disecar de forma inadvertida el plano original in-
completo y que luego no podamos continuar con la
diseccién completa del flap o incluso que creemos
una falsa via. Es por ello que se recomienda comen-
zar la diseccion mecdnica del flap desde la parte
del mismo que ha recibido un unico pase, es decir,
la zona mds distal a la bisagra. De esta manera
nos aseguraremos de que estamos en el plano de
clivaje correcto, podremos levantar sin problemas
el flap creado y procederemos a la aplicacién del
laser excimer (40).

En cambio, si la pérdida de succién ocurre duran-
te el corte vertical lateral o periférico («side-cut»), se
recomienda reducir el érea del corte lateral posterior
en 0,5 mm de didmetro (40). Hay que tener en cuen-
ta que algunas plataformas de LFS, como Intralase®,
permiten la realizacién aislada del side-cut, mientras
que con ofras plataformas LFS serd necesario repetir
todo el procedimiento, tanto el corte horizontal como
el corte vertical.

Flap irregular
Una succién insuficiente puede provocar un corte

del lenticulo excesivamente fino o de espesor irregu-
lar, e incluso un agujero en el mismo (buttonhole).

El tallado de un flap irregular puede ocurrir tanto
con el MQT como con el LFS. Los factores de riesgo pre
e infraoperatorios asociados con cada una de estas
tecnologias se describen en las tablas 1y 2 (44-51).

La incidencia global de esta complicacién es muy
baja pero, aunque se ha descrito con ambas tecnolo-
gias, es mas frecuente cuando se talla el flap con el
MQT (44,52). Asimismo, es importante destacar que
el manejo y la repercusién visual final son claramente
diferentes en funcién de la tecnologia empleada. Asi,
el tallado de un flap incompleto o irregular y espe-
cialmente la creacién de un buttonhole con un MQT
conlleva abortar el procedimiento sin aplicar la abla-
cion del laser excimer (53,54) (fig. 4). Dado que la
irregularidad del corte corneal implica cambios ana-
témicos, refractivos y topogrdficos, se recomienda es-
perar al menos entre 1y 3 meses antes de planificar
un nuevo procedimiento refractivo, que habra que in-
dividualizar en cada caso concreto (55), y con una li-
mitacién potencial de la recuperacién visual final del
paciente (45,55,56). En cambio, si esta complicacién
ocurre tallando el flap mediante un LFS, siempre y
cuando no se redlice el levantamiento del mismo, el
pronéstico visual no se verd comprometido, porque
una vez que las burbujas de cavitacién se reabsor-
ben, el estroma corneal quedard intacto. En funcién
de la complicacién observada, es posible tallar un
segundo flap con el mismo LFS y en el mismo tiempo
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Figura 4. Agujero (Buttonhole) en un flap de LASIK creado
con un microqueratomo mecdnico. Al afectar el eje visual,
el procedimiento fotoablativo debe ser abortado y en un
segundo tiempo se valorard repetir el corte o bien reali-
zar una ablacién de superficie. Esta complicacién también
puede aparecer durante la cirugia Femto-LASIK si observa-
mos un paso vertical de gas («vertical gas breakthroughs)
e intentamos disecar esa zona que no ha cortado el léser
de femtosegundo (ver capitulo 4.1.3.).

quirdrgico pero a distinta profundidad o abortar la
cirugia y repetir el corte con el mismo LFS de forma
diferida; en ambos casos el pronéstico visual final no
tiene por qué verse comprometido (44,57-59).

Despegamiento epitelial

La utilizacién de un MQT es uno de los factores
de riesgo extrinsecos para la aparicién de despe-
gamientos epiteliales durante la cirugia LASIK. Asi,
Moshirfar et al. (44) evaluaron la tasa de despego-
miento epitelial intraoperatorio, encontrando que
ésta era significativamente mds alta con el LASIK me-
cénico (2,6% con el MQT versus 0,6% con el LFS).
Se acepta que la friccién que induce el MQT durante
su paso sobre la superficie corneal puede favorecer
la separacién del epitelio corneal con respecto a su
membrana basal, especialmente en los ojos afectos
de distrofia mapa-punto-huella. En cambio, el cono
de aplanacién del LFS induce una menor friccién so-
bre la superficie corneal por lo que no altera tanto
la adhesién del epitelio. Con el fin de minimizar las
fuerzas de compresién y corte sobre el tejido cor-
neal, se han desarrollado MQTs de compresién cero
con un disefio redondeado de cabezal, lo que ha
conllevado una disminucién de la tasa de esta com-
plicacién, incluso hasta obtener una incidencia simi-

lar al Femto-LASIK (60).

Si observamos un despegamiento epitelial, el
manejo serd similar independientemente de que se
haya producido con LASIK mecdnico o Femto-LASIK.
Lo importante es recolocar el flap en su posicién,
asegurdndonos de que queda perfectamente adheri-
do al lecho estromal, y vigilando especialmente que
ningUn resto de epitelio quede en la interfase. Si el
drea de despegamiento epitelial es amplia, se re-
comienda retirar este epitelio y realizar un peinado
centrifugo de manera radial mediante una hemosteta
para evitar su entrada en la interfase y seguidamen-
te colocaremos una lente de contacto terapéutica.

Ademds, en caso de aparicién de un defecto epi-
telial significativo tras la cirugia del primer ojo (situa-
cién més probable con LASIK mecdnico) parece pru-
dente esperar a realizar la cirugia del segundo ojo
para evitar una agudeza visual binocular subéptima
mientras se recupera el defecto epitelial, e incluso
optar por una técnica de ablacién de superficie en
el segundo ojo (61).

Complicaciones intraoperatorias
especificas del LASIK mecanico

El flap libre (o free cap) y la perforacién ocular
son dos complicaciones intraoperatorias especificas
del LASIK mecdnico.

La presencia de un flap libre durante el tallado
del mismo se produce cuando el MQT no se detiene
a la altura de la bisagra del flap y por tanto éste
realiza un corte que engloba los 360° del flap (39).
Aunque pueda parecer una complicacién importan-
te, si el cirujano ha tenido la precaucién de hacer
unas marcas corneales de referencia al comienzo
del procedimiento (62), podrd continuar la cirugia
aplicando el l&ser excimer y reposicionando el flap
cuidadosamente en su posicién, generalmente sin
necesidad de suturas (63-66).

A su vez, la perforacién ocular se puede producir
Onicamente durante el uso de un MQYT, por la entro-
da accidental de la cuchilla en cdmara anterior, con
el consiguiente dafio de todas las estructuras ocula-
res que encuentre a su paso, tales como perforacién
corneal de espesor completo, dafio iridiano o cata-
rata traumdtica (67-70). Por lo tanto, el uso del MQT
para el tallado del flap es un factor de riesgo en si
mismo para estas complicaciones (71) y por ello el
LFS supuso un gran avance en la seguridad de la
cirugia LASIK.
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Complicaciones intraoperatorias
especificas del Femto-LASIK

Por otro lado, la creacién de burbujas de cavi-
tacién para la obtencién del flap de LASIK con el
LFS ha conllevado la aparicién de complicaciones
intraoperatorias especificas de esta tecnologia, re-
lacionadas con una evacuacién inadecuada del
gas intraestromal. Estas complicaciones son la
capa de burbujas opaca (OBL, del inglés Opaque
Bubble Layer), el paso vertical de gas (vertical gas
breakthrough) y el paso de gas a cdmara anterior
(39,44). Aunque estas complicaciones se explican
en detalle en el capitulo 4.1.3, cabe destacar que
si estas complicaciones son diagnosticadas y mane-
jadas adecuadamente, afortunadamente rara vez
afectan al pronéstico visual final.

Complicaciones postoperatorias comunes
al LASIK mecanico y Femto-LASIK

Malposiciones de flap

Las microestrias son lineas finas, de disposicidn
irregular (aspecto «cerebriforme»), que afectan ex-
clusivamente a la superficie del flap al localizarse
en epitelio y capa de Bowman (72). Bajo ellas, el
estroma subyacente es transparente y el flap se en-
cuentra correctamente posicionado sobre el lecho
estromal (fig. 5A). Las microestrias se relacionan con
el asentamiento del flap sobre el lecho estromal (por
una diferencia en el radio de curvatura de ambos)

y en la mayoria de casos son visualmente asintomé-
ticas. La evidencia cientifica existente no avala que
existan diferencias en la incidencia de esta compli-
cacién utilizando el MQT (46) o el LFS (73), aunque
la menor predictibilidad en el tallado del flap des-
crita para el MQT (23) hace plausible pensar que
puede favorecer una peor coaptacién flap-estroma
subyacente, favoreciendo asi el riesgo de desarrollo
de microestrias.

Por el contrario, las macroestrias son mltiples
lineas o pliegues paralelos entre si y que afectan
al espesor completo del flap (epitelio-capa de Bow-
man-estroma) (fig. 5B). Las macroestrias aparecen
como consecuencia del mal alineamiento del flap
(el flap estd en su posicién sobre el lecho estromal
pero encogido como un acordedn) o asociadas al
deslizamiento o dislocacién traumdtica aguda del
mismo. Las macroestrias son visualmente significati-
vas, induciendo una marcada disminucién visual, y
requieren tratamiento urgente (72).

Emplear el LFS para el tallado del flap disminuye
el riesgo de aparicién tanto de las macroestrias como
de las dislocaciones traumdticas del flap, a través de
dos mecanismos:

— Por el hecho de utilizar el laser per se: se ha
documentado una menor incidencia de dislocacién
de flap, tanto precoz como tardia tras Femto-LASIK
(74), dadas las diferencias estructurales descritas
para el flap obtenido con el LFS (morfologia planar
y side-cut vertical versus morfologia meniscada y si-
de-cut de bordes angulados, mayor nano-rugosidad
del plano de corte) y la mayor reaccién inflamatoria
postoperatoria tras la fotodisrupcién del LFS que con-

Figura 5. Microestrias (A) versus macroestrias (B) del flap de LASIK.
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llevaria una mayor adherencia del flap al estroma
subyacente (44,75-77).

— Por la posibilidad de eliminar otros factores
de riesgo asociados a la dislocacién de flap: el LFS
permite ubicar la bisagra en la localizacién y con
las caracteristicas deseadas, pudiendo evitar ubicar
la bisagra en localizacién nasal o temporal y evita
la creacién bisagras pequefias, factores ambos re-
lacionados con un mayor riesgo de dislocacién del
flap (78).

Queratitis lamelar difusa

La queratitis lamelar difusa o DLK (del inglés Di-
ffuse Lamellar Keratitis) es un proceso inflamatorio
estéril de la cérnea que se caracteriza por la apari-
cién de agregados de células inflamatorias, difusos
o multifocales, en la interfase situada entre el flap y
el lecho estromal residual y que generalmente apare-
ce en la primera semana tras la cirugia LASIK (79).

Los primeros estudios que evaluaron la inciden-
cia de DLK tras LASIK mecdnico o Femto-LASIK ob-
jetivaron que ésta Ultima se asociaba a un riesgo
significativamente mayor de desarrollar una DLK
(44,80). Se postulé que el diferente efecto corneal
que ambas tecnologias inducen en el estroma (el LFS
induce necrosis de queratocitos mientras que el MQT
induce apoptosis queratocitaria) (81,82), generaria
una mayor respuesta inflamatoria en la interfase y

Figura 6. Querdtitis lamelar difusa (DLK) en paciente inter-
venido de LASIK.

en el lecho estromal al emplear el LFS, explicando
la mayor incidencia de DLK con este dispositivo. Sin
embargo, el progresivo descenso en los niveles de
energia empleados por las distintas plataformas LFS
(83,84) y la menor reaccién inflamatoria inducida
por ellos (85), ha provocado una disminucién mar-
cada de la incidencia de DLK tras Femto-LASIK, has-
ta situarla a niveles muy similares al LASIK mecénico

(44).

Crecimiento epitelial en la interfase

El endocrecimiento epitelial se caracteriza por la
invasién de células epiteliales con membrana basal
en la interfase lenticulo-estroma durante el procedi-
miento LASIK, y una posterior proliferacién celular
en dicho plano anatémico (86) (fig. 7).

Al igual que con las dislocaciones de flap, las
caracteristicas anatémicas del flap y la mayor re-
accién inflamatoria inducida tras el tallado de flap
mediante LFS, favorecen una menor incidencia de
endocrecimiento epitelial con Femto-LASIK que con
LASIK mecdnico. Ambos factores inducen un sustrato
desfavorable para la migracién de células epiteliales
a la interfase. Por un lado, la mayor adherencia len-
ticulo-estroma subyacente del flap creado con el LFS
es un factor limitante para la invasién y proliferacién
de células epiteliales desde la superficie corneal. Por
ofro lado, la angulacién vertical del side-cut del LFS
actia como barrera fisica que dificulta la migracién
celular epitelial, en comparacién con el side-cut an-

gulado del LASIK mecdnico (87,88).

Figura 7. Endocrecimiento epitelial tras un retratamiento
de LASIK mecdnico.
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Otras complicaciones postoperatorias

El riesgo de desarrollo de ojo seco post-LASIK
parece ser mayor en aquellos pacientes intervenidos
mediante LASIK mecdnico frente a aquellos interveni-
dos con FemtoLASIK (12,89,90). Entre los factores
subyacentes a esta diferencia estd el menor grosor
del flap con Femto-LASIK que induce un menor dafio
en la inervacién corneal.

La queratitis infecciosa postoperatoria también
parece mds frecuente tras el empleo del MQT que
tras el LFS, ya que este Ultimo genera un flap més
predecible que precisa menos manipulacién, y por
tanto, se disminuye el riesgo de dafio epitelial y so-
breinfeccién postquirirgica (91). De los 10 casos
de queratitis infecciosa tras LASIK reportados por
Solomon et al. (92), en 8 ojos se habia empleado
el MQT.

Con respecto a la ectasia corneal post-LASIK,
Santhiago et al. describieron la importancia de
un pardmetro que denominaron PTA (percentage
of tissue altered o porcentaje de tejido alterado)
(93,94). EI PTA es el resultado de la ecuacién PTA =
(grosor del flap + profundidad de ablacién) x 100/
grosor corneal preoperatorio. Estos autores detecta-
ron que el PTA es un gran factor de riesgo de ecta-
sia post-LASIK en ojos con topografia preoperatoria
rigurosamente normal, de tal manera que cuando el
PTA es mayor o igual al 40%, el riesgo de desarro-
llo de ectasia post-LASIK se incrementa considera-
blemente (93). Posteriormente, los mismos autores
detectaron que no sélo importa el valor del PTA sino
también la contribucién relativa de cada uno de sus
componentes al mismo, siendo de mayor riesgo el
tener un PTA alto a expensas de un flap grueso que
un PTA alto a expensas de una elevada profundi-
dad de ablacién (95). Por ello, dado que el flap
creado con LFS tiene un grosor més predecible y
reproducible, podemos predecir con mds exactitud
el valor de PTA y por tanto reducir el riesgo de ec-
tasia corneal tras Femto-LASIK en comparacién con
el LASIK mecdnico (?6).

Finalmente, existen algunas complicaciones
postoperatorias leves relacionadas de forma exclu-
siva con el uso del LFS en cirugia LASIK como son
la hipersensibilidad transitoria a la luz (TLSS por sus
siglas en inglés) (97) y el «rainbow glare» o des-
lumbramiento en arco iris (98), que no aparecen al

utilizar el MQT, y que se desarrollardn en el capitulo
4.1.4.

CONCLUSIONES

En este capitulo hemos descrito las diferencias
morfolégicas, funcionales y en el perfil de compli-
caciones asociadas al LASIK mecénico y al Fem-
to-LASIK. Todas estas diferencias son relevantes de
cara al consejo quirdrgico previo a la cirugia LASIK.
Por un lado, permiten aportar al paciente una des-
cripcién completa del perfil de seguridad de ambas
variantes quirtrgicas. Por ofro lado, conocer estas
diferencias permitird realizar un cuidado éptimo de
nuestros pacientes en todas las fases del tratamiento
al conocer en profundidad las sutilezas del compor-
tamiento de una técnica LASIK que habitualmente
tiene muy buenos resultados con cualquiera de los
métodos empleados para la obtencién del flap cor-
neal (10-13,99).
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