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4.1.2. Resultados clinicos de la cirugia LASIK para la correccién
de miopia, hipermetropia y astigmatismo: microqueratomo mecénico

versus laser de femtosegundo
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RESULTADOS DE LA CIRUGIA LASIK PARA LA
CORRECCION DE MIOPIA

Desde que Pallikaris y colaboradores publicaron
sus primeros resultados hasta hoy, la cirugia refracti-
va lamelar corneal LASIK (acrénimo de Laser in situ
keratomileusis) se ha convertido en la técnica de
eleccién, en muchos casos, para la correccién de los
defectos refractivos por dos motivos principales: la
répida recuperacién de la agudeza visual y las mini-
mas molestias postoperatorias que sufren los pacien-
tes, en comparacién con las técnicas de ablacién de
superficie corneal (1).

En los comienzos de la cirugia refractiva LASIK,
los resultados iniciales parecian aceptables para
rangos de miopia de hasta més de —20 dioptrias
(D), aunque posteriormente y tras describirse la com-
plicacién postoperatoria mds grave de esta cirugia,
la ectasia corneal, debido a un excesivo adelgaza-
miento del lecho estromal residual, se aconsejé limi-
tar su indicacién para errores de refraccién inferio-
res o iguales a =12 D, y actualmente no se aconseja
corregir mds de —7 D 0 -8 D a nivel corneal, ya que
a partir de estas refracciones la cirugia intraocular
(implantacién de lentes epicristalinianas o de lentes
fadquicas de camara anterior de fijacién iridiana en
pacientes jévenes, y la lensectomia refractiva en pa-

cientes présbitas) proporciona resultados visuales su-
periores a la cirugia refractiva corneal léser en sus
diferentes variantes (LASIK, ablacién de superficie o
SMILE).

Han transcurrido casi veinte afios desde la prime-
ra revisién sistemdtica (1) donde se mostraban los
excelentes resultados de seguridad, predictibilidad y
eficacia de la cirugia LASIK con microqueratomo me-
cénico (MQT) (LASIK mecdnico) para el tratamien-
to de la baja-moderada miopia, aunque no tanto
para la alta miopia donde se obtenian resultados
algo inferiores en cuanto a eficacia y predictibilidad
(tabla 1). Los autores aceptaron la variabilidad de
resultados de las series incluidas en esta revisién de-
bido a las distintas plataformas de léser excimer uti-
lizadas, los ajustes internos y nomogramas, perfiles
de ablacién, zonas de transicién, etc.

En los Gltimos afios, los estrictos criterios de selec-
cién de los pacientes y las mejoras técnicas aplicadas
a las nuevas generaciones de léser excimer han lo-
grado mejorar ain mds los resultados visuales y re-
fractivos iniciales de la cirugia LASIK. Los tratamientos
mds precisos derivados del ajuste de los niveles de
energia, la reduccién del tamafio del spoty una alta
tasa de repeticién, el incremento en la velocidad de
los tratamientos y las mejoras en el sistema de mo-
nitorizacién de la pupila y de rastreo ocular, han

Tabla 1. Revisién sistematica sobre los resultados publicados sobre eficacia, predictibilidad y
seguridad de la técnica LASIK con microqueratomo mecénico (1)

Predictibilidad | Predictibilidad Sequridad
LASIK mecénico Eficacia Eficacia | (EE<0,5Dcon | (EE«1,0Dcon | . 299%1o8¢
Sugar et al. (2002) (1) AVsc > 0,1 AVsc > 0,5 respecto a la respecto a la erdl dc AV ineas

emetropia) emetropial) e Avee

Baja-moderada miopia
(0 a-6D) 63-93,5% 86-100% 71:96% 87,5-100% 0%

Seguimiento 3-12 meses
Moderada-alta miopia

(-6 a =25 D) 10-57% 46,5-94% 27-74,5% 40,5-95,2% 0-3,6%
Seguimiento 3-12 meses

D = Dioptrias; AVsc = Agudeza visual sin correccién; EE = Equivalente esférico; AVce = Agudeza visual con correccién.
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Tabla 2. Comparacién de los resultados visuales y refractivos de la cirugia LASIK mecédnico versus
Femto-LASIK para la correccién de la miopia

LFS vs MQT Eficacia Predictibilidad Seguridad HOA:s totales | Predictibilidad
(Metaandlisis) AVsc>0 1 | (EE=0,5D con respecto Pérdida > 2 lineas de | y Aberracién | espesor del
e St a la emetropial) AVcc esférica flap
Zhang et al. (2011) (10) o N N
x LFS=97,6-100% LFS=90-100% LFS= 0-7,5% *
Saiemoderodaalia | MQT-88100%  MQT-78,4100% MQT=0% MQT > LFS
LFS y MQT= 0% LFS=MQT en
No diferencias en (50% de series) aberraciones
Chen et al. (2012) (12) . . 94% de series. totales y *
Baja-moderada-alta No diferencias M : LFS > MQT
Co ayor porcentaje de FS=MQT en corneales
miopia ojos en LFS vs MQT | porcentaje de pérdida | (ZO 3-4 mm
(50% de series) y 5-6 mm)

* Estadisticamente significativo.

LFS = Laser de Femtosegundo; MQT = Microqueratomo; AVsc = Agudeza visual sin correccién; EE = Equivalente esférico; AVee = Agudeza
visual con correccién; HOAs = Aberraciones de alto orden; ZO = Zona éptica.

permitido mejorar los niveles de eficacia, seguridad
y predictibilidad de los procedimientos de cirugia
refractiva corneal léser basados en el léser excimer.
Asimismo, el desarrollo de perfiles de ablacién asfé-
ricos optimizados que tratan de mantener, en la me-
dida de lo posible, la prolaticidad fisiolégica de la
cérnea (recordemos que tras la ablacién midpica la
cérnea pasa a ser mds oblata) (2,3) consiguen inducir
una menor cantidad de aberraciones de alto orden
(HOAs, acrénimo en inglés), especialmente de abe-
rracién esférica, y por tanto proporcionan una mejor
calidad visual postoperatoria en comparacién con los
perfiles de ablacién originales que eran esféricos.

Por ofra parte, un gran avance de la cirugia re-
fractiva LASIK ha sido el paso del tallado tradicio-
nal del lenticulo o flap corneal mediante el empleo
de un MQT mecénico al corte mediante el laser de
femtosegundo (LFS) (Femto-LASIK). Como ya se ha
comentado en el capitulo anterior, las diferencias en-
contradas entre ambas tecnologias para crear el flap
corneal han derivado en la mayor comercializacién
del LFS frente al MQT mecdnico, dadas las mejoras
en seguridad, perfilado, adherencia, estabilidad y
homogeneidad del flap, ademds de menor rugosi-
dad del lecho estromal residual y menor impacto
biomecdnico sobre la cérnea (4-6).

Los resultados iniciales del Femto-LASIK frente al
LASIK mecdnico mostraban una tendencia a una me-
jor y mds rdpida recuperacién visual temprana y un
menor astigmatismo residual del primero (7-9), aun-
que estas leves diferencias entre ambas técnicas no
parecian significativas a largo plazo.

De hecho, en un metaandlisis (10) publicado
en el afio 2011, que incluia estudios comparativos

aleatorizados y controlados, evaluando diferentes
l&seres excimer (Star S4®, Esiris®, Technolas 217°,
Visx $2® y Ladarvision® 400), diferentes modelos
de MQT (Hansatome®, Moria M2®, Carriazo pen-
dular® y CB®) y distintas versiones del primer LFS
comercializado (Intralase® 10, 15y 30 kHz), Zhang
y colaboradores no encontraron diferencias estadis-
ticamente significativas entre el LASIK mecdnico y el
Femto-LASIK en cuanto a eficacia, seguridad y pre-
dictibilidad para la correccién de la miopia (tabla 2).
Sin embargo, segun los resultados de este metaandli-
sis (10) y en estudios con series de ojos contralatera-
les sometidos a ambas técnicas (11), parecia que el
LASIK mecdnico inducia un incremento significativo
en las HOAs y en la aberracién esférica, en compa-
racién con el Femto-LASIK.

Resultados similares fueron publicados en el afio
2012 por Chen y colaboradores, quienes en una
revisién sistemdtica de la literatura (12), incluyendo
15 estudios prospectivos aleatorizados y no aleato-
rizados controlados, analizando mds de 3.600 ojos
e incluyendo en la revisién varios MQT mecdnicos
(Hansatome®, Carriazo-Barraquer®, Moria M2€,
Carriazo-Pendular®, Evo One Use plus® y Zyoptix
XP®) y diferentes versiones del LFS Intralase® (10,
15, 30 y 60 kHz), no encontraron diferencias sig-
nificativas en cuanto a eficacia y seguridad entre
el LASIK mecdnico y el Femto-LASIK para la correc-
cién de la miopia. Sin embargo, a diferencia del
metaandlisis anteriormente mencionado (10), Chen
y colaboradores si encontraron mejores resultados
de predictibilidad con el Femto-LASIK frente al LA-
SIK mecdnico en la correccién de miopia. Asi, el
porcentaje de ojos con una refraccién residual entre
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+0,5 D era superior en el grupo Femto-LASIK frente
al grupo LASIK mecénico (P = 0,05). Asimismo, la
predictibilidad del grosor del flap era significativa-
mente mejor cuando se obtenia con el LFS Intralase®
en comparacién con los MQTs. En cambio, estos
autores no encontraron diferencias estadisticamente
significativas en la induccién de HOAs entre ambas
técnicas (tabla 2).

Con respecto a ofros pardmetros postoperatorios
encontramos resultados contradictorios en la literatu-
ra. Asi, numerosos trabajos sugieren la superioridad
del Femto-LASIK (empleando el Intralase®) con res-
pecto al LASIK mecdnico en términos de predictibili-
dad (12,13), recuperacién visual (4,5), morfologia
del flap (14), menor riesgo de alteraciones epite-
liales (15) y de endocrecimiento epitelial (16,17),
menor tasa de ojo seco (18), menor incremento de
HOAs postoperatorias (11), mejor sensibilidad al
contraste (4) y mejor perfil de seguridad intraopera-
torio (12,14). Por el contrario, otros autores han pu-
blicado resultados similares entre técnicas en cuanto
a sensibilidad al contraste (19), incidencia de ojo
seco (20), incremento de HOAs (8,21), asi como de
incidencia de inflamacién postoperatoria y queratitis
lamelar difusa (DLK) tanto en estudios in vitro (22)
como in vivo (23).

Por ofro lado, el LFS Intralase® permite obtener
flaps con un espesor mds delgado (14) —que osci-
la entre 90-110 micras—, y con una mayor predicti-
bilidad en cuanto a su grosor (24), lo que permite

lograr espesores de estroma residual de seguridad
mds precisos, y, por lo tanto, permite tratar un mayor
rango de defectos refractivos. Ademds, ofra ventaja
es la mayor estabilidad biomecénica corneal obte-
nida con el Femto-LASIK, dado el menor cambio en
la curvatura que sufre la cérnea tras la creacién del
colgaijo (flap planar del LFS frente al flap meniscado
del MQT) (25), la mayor adherencia del flap (4) y
la menor afectacién tanto de la histéresis como del
factor de resistencia corneal (26).

Con respecto a los resultados visuales, el LFS
Intralase® ha sido el mds extensamente estudiado
en la literatura cientifica, dado que durante afios
fue el dnico comercializado para este fin. Dispone
de un cono de aplanacién (interfaz) plano y sus
4ptimos resultados en la homogeneidad del flap lo
posicionarian como el gold estdndar en tecnologia
Femto-LASIK para baja, moderada y alta miopia.
Sus resultados visuales y refractivos analizados en
moltiples series (7,10,14,27-31) han mostrado una
alta eficacia, seguridad y predictibilidad (tabla 3), re-
sultados que son comparables a la serie retrospecti-
va (32) disefiada por nuestro grupo de investigacién
sobre 485 ojos para el tratamiento de miopia y as-
tigmatismo, en el que se obtuvieron datos de agude-
za visual sin correccién (AVsc) media postoperatoria
de 1,00 = 0,2 y un equivalente esférico (EE) medio
residual de tan solo 0,1 + 0,3D (fig. 1).

Dado que posteriormente han ido surgiendo nue-
vas plataformas LFS con disefios de interfaz diferen-

Tabla 3. Resultados visuales y refractivos de la cirugia Femto-LASIK empleando el laser de
femtosegundo IntralLase®

Predictibilidad Predictibilidad Sequridad
Femto-LASIK . (EE=0,5D con | (EE + 1,0 D con L pRgunc
Eficacia Pérdida > 2 lineas de
Intralase respecto a la respecto a la AV
emetropial) emetropial) cc
Kezirian (2004) (29) _
(-1 Da-7 D) g 10 91% 99% 2%
3 meses ° de oos
. AV = ],0 o,
Durrie (2005) (7) 8% e ojos 90%
Sanchez-Pina (2007) (32) AVsc 20,8 2 6%
(Oa-11D) . 85,36% de ojos 93,6% 96,9% indice de s« °.d d:0.97
3 meses Indice de eficacia: 0,92 ndice de segundad: ¥,
AVsc > 0,8
Yu (2015) (27) 60 kHz = 97,5%
(-0,75D a-10D) iFS 150 kHz = 95% 60 kHz = 90% | 60 kHz = 100% 60 kHz = 2%
12 meses
Intralase 60 kHz vs iFS AVsc=1,0 150 kHz = 95% | 150 kHz = 98% 150 kHz = 0%
150 kHz 60 kHz = 93%
iFS 150 kHz = 95%

D = dioptrias; AVsc = Agudeza visual sin correccién; EE = Equivalente esférico; AVec = Agudeza visual con correccién; kHz = Kilohercios.
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Femto-LASIK midpico
93,6% 96,9%
85,4%
@
S
&
R
2,6%
AVsc >0,8 +0,5D +1,0D Pérdida AVcc 22
lineas
Resultados visuales y refractivos

Figura 1. Resultados visuales y refractivos publicados por
nuestro grupo de investigacién en un grupo de 485 ojos
tratados con Femto-LASIK (laser de femtosegundo Intrala-
se®) para la correccion de miopia (32).

tes, la Academia Americana de Oftalmologia, en una
revisién exhaustiva de 2013 (14), instaba a evaluar
la eficacia de ofros modelos de LFS y concluia que
los resultados de Femto-LASIK eran al menos iguales,
si no mejores que el LASIK mecdnico, para el trata-
miento de la miopia. Los resultados encontrados en
las series incluidas en esta revisién corresponden a
estudios de casos-controles, estudios aleatorizados
y no aleatorizados controlados, estudios comparati-
vos no aleatorizados y experimentos de laboratorio,
con niveles de evidencia |, Il y lll. El andlisis incluyé
varios modelos de MQT (Hansatome®, Carriazo-Bo-

rraquer® y Moria One Use®) y las plataformas LFS
disponibles hasta entonces (Intralase®, Visumax® y
Femto LDV®). Los resultados visuales y refractivos
se mostraron superiores en los ojos tratados con In-
tralase®, incluso de forma estadisticamente signifi-
cativa, en términos de eficacia en algunas series,
con un menor astigmatismo inducido y una mayor
predictibilidad y seguridad (tabla 4). Dado que la
mayoria de las series revisadas se centraban en el
LFS Intralase®, parece adecuado evaluar la eficacia
individual de los otros modelos de LFS y, como en la
revisién anterior, reconocia la posible influencia de
los diferentes dispositivos de laser excimer utilizados
en la variabilidad de los resultados visuales y refrac-
tivos finales obtenidos.

Por ello, y debido a los excelentes resultados vi-
suales y refractivos que a dia de hoy proporciona el
Intralase®, cualquier nueva plataforma LFS que vaya
surgiendo deberia proporcionar resultados similares
al gold estdndar en cuanto a los resultados visuales y
a las caracteristicas morfolégicas del flap obtenido.
Hay que tener en cuenta que algunos modelos LFS
recientes comparten disefio (interfaz plana) con el
Intralase® como el FS200® o el Femto LDV® mientras

que ofras plataformas emplean una interfaz curva
(VisuMax®, LenSx®, Victus® y Atos®). Se ha descrito

Tabla 4. Resultados visuales y refractivos de la revisiéon de la Academia Americana de Oftalmologia
sobre la técnica LASIK mecanico y de femtosegundo (2013) (14)

Fargo (2013) (14) Eficacia Eficacia Predictibilidad | Predictibilidad Ps,?g:g'dgdz P;id':;f:lfe‘;d
LASIKLFSyMQT | AVsc>08 | AVsc205 | (EE=05D] | [EE=1,0D] | " ord9a 22 | SPeer
Resultados Intralase® >85% > 93% 95% 93-100% 0-4%
Resultados VisuMax® o 5 o
y Femfo LDV 91-100% 100% 0%
Resultados LFS vs
MQT@
(Intralase® vs LFS superior LFS superior LFS superior
Hansatome®, frente a MQT* frente a MQT frente a MQT LFS > MQT
Carriazo-Barraquer®
y Moria One Use®)
HOAs GroTSE )Flap
MQT mayores
aberraciones
totales, esférica
e inducidas en | Menor DE en
todas las series | LFS frente a
menos en cuatro, MQT
que fueron
similares en
MQT frente a LFS

LFS = L&ser de Femtosegundo; MQT = Microqueratomo; AVsc = Agudeza visual sin correccién; EE = Equivalente esférico; AVec = Agudeza
visual con correccién; HOAs = Aberraciones de alto orden; DE = Desviacién estandar. * Estadisticamente significativo.
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que el hecho de emplear una interfaz curva puede
influir en la obtencién de un flap menos homogéneo
en cuanto a su grosor con el consiguiente incremento
de las HOAs inducidas (33), e incluso se ha obser-
vado que, utilizando el mismo léser excimer para la
ablacién corneal pero distintos dispositivos LFS para
el tallado del flap, los resultados visuales y refractivos
pueden ser diferentes (34,35). Por ello no se puede
presuponer que todos los modelos LFS son equipa-
rables, y por tanto se necesitan més estudios para
conocer mejor el comportamiento de los mismos, es-
pecialmente con aquellos modelos de los que ain no
existen o apenas hay datos clinicos publicados.

RESULTADOS DE LA CIRUGIA LASIK EN EL
TRATAMIENTO DE ALTA MIOPIA

En cuanto a los resultados de la cirugia LASIK en
alta miopia, es atn un tema discutido por la mayor
tasa de ablacién corneal central y el riesgo de ectasia,
el incremento de las HOAs y el porcentaje de retrata-
mientos que con los primeros dispositivos ldser exci-
mer se observaba, si bien actualmente, con los me-
jores diagnésticos, la avanzada tecnologia laser, los
patrones de ablacién sofisticados y nomogramas més
refinados se han minimizado estos inconvenientes.

Como podemos ver en la tabla 5, los resultados
de eficacia y seguridad de las series de LASIK meca-
nico en alta miopia son comparables a los de baja
y moderada miopia, aunque con una predictibilidad
inferior (32). En cuanto a Femto-LASIK, los resultados
de eficacia, seguridad y predictibilidad se han mos-
trado éptimos en series de ojos tratados con laseres
excimer de nuevas generaciones (28), lo que viene

LASIK mecanico en alta miopia

94%
89,5%
79%
69,3%
' o

AVsc21,0 +0,5D +1,00 Pérdida AVcc
Resultados visuales y refractivos 22 lineas

% ojos

AVsc >0,8

Figura 2. Resultados visuales y refractivos publicados por
nuestro grupo de investigacién en 114 ojos intervenido de
LASIK mecanico para la correccién de alta miopia (36).

a reforzar la idea de la mejora de los resultados
del LASIK que se han alcanzado desde los primeros
tratamientos hace treinta afios.

Nuestros resultados (36) en una serie de 114
ojos con alta miopia tratados con LASIK mecdnico
mostraron unos indices de eficacia y seguridad com-
parables a los de baja y moderada miopia (32), si
bien obtuvimos una predictibilidad inferior (en térmi-
nos de equivalente esférico 0,5 D con respecto a la
emetropia) (fig. 2).

Otras series, como la de Alié y colaboradores
(28), aunque algo mds corta, obtuvo datos Sptimos
de eficacia, seguridad y predictibilidad a los 3 y 6
meses tras Femto-LASIK utilizando un léser excimer
de sexta generacién —posterior al de nuestra serie—,
que viene a reforzar la idea de la mejora en los
resultados que se han alcanzado desde los primeros
tratamientos hace treinta afos (tabla 5).

Tabla 5. Resultados visuales y refractivos de la técnica LASIK en alta miopia

Eficacia . o o LR Seguridad
LASIK alta miopia AVsc > 0,8 P(Eg |fh(l))|g|d|§)d P'{Eg'i"?'lcl)%‘:;d Pérdida > 2 lineas de
AVsc > 1,0 - - AVcc
AVsc > 0,8: 89,5% 6.1%
De Benito-LLopis (2008) (36) | AVsc > 1,0: 69,3% e
(-7 Da-13,75D) . 79% 94% indice de S idad
3 meses Indice de Eficacia n %eme %g%jg a
0,90 = 0,20 ThEY
Ali6 (2011) (31) AVsc > 0,8: 74,5% o o °
o 6o 3 meses: 84,3% 3 meses: 90,2% 3 meses: 0%
(_g 5;;;526?) AVsc é lq’gs'ei)s’sé 6 meses: 69% 6 meses: 89,6% 6 meses: 0%
Chua (2019) (37)
(EE>-10,0 D) AVsc > 1,0: 32,5% 42,9% 85,7% 0,4%
3 meses

D = Dioptrias; AVsc = Agudeza visual sin correccién; EE = Equivalente esférico; AVce = Agudeza visual con correccién.
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Tabla 6. Evolucién de los resultados visuales y refractivos de la técnica LASIK para alta miopia

Chﬁic;ilz (_21001 g) é)3 /) Evolucion Evolucion Evolucién SE;IO‘I::_;::EA
= Eficacia | Predictibilidad | Predictibilidad Pardi dg > 2 lineas
Evolucién resultados LASIK alta miopia 1998-2015 Az 10 3RS 0o B | (R 10D de AVcc
MQT: Hansatome® y XP®
LFS: Intralase®, VisuMax®, Femto LDV®
Excimer: Chiron Technolas 117C®, Technolas 217C®, Delsgg/Q a Deé§57,03 al De(l?g%,og al Del 1,3 al 0%
Technolas 2177Z®, Technolas 217Z 100®, LADARVision ° e =
4000®, Wavelight Allegretto Wave Eye-Q® 400 Hz y
Wavelight EX500®

EE = Equivalente esférico; D = Dioptrias; MQT = Microqueratomo; LFS = Ldser de Femtosegundo; AVsc = Agudeza visual sin correccién;

AVcc = Agudeza visual con correccién.

De hecho, una revisién reciente (37) sobre los re-
sultados de seguridad, eficacia y predictibilidad en
mds de 53.000 ojos sometidos a LASIK mecdnico
y Femto-LASIK para el tratamiento de la miopia, en
una auditoria clinica de 18 afios, ha confirmado los
buenos resultados en baja, moderada y alta miopia,
aunque algo inferiores en esta Gltima, probablemente
influidos por las mayores tasas de ablacién central y
patrones de tratamiento de las primeras plataformas
utilizadas, y los ajustes de los nomogramas progra-
mados para hipocorrecciones en muchos casos. Sin
embargo, son llamativos y clarificadores los datos de
la buena evolucién de los resultados a lo largo de los
afios que estos autores publican en relacién tanto con
la mejoria y perfeccionamiento tecnoldgicos, como
con unos mds finos diagnésticos preoperatorios y una
mds adecuada seleccién de los pacientes (tabla 6).

RESULTADOS DE LA CIRUGIA LASIK PARA LA
CORRECCION DEL ASTIGMATISMO

Se acepta de forma generalizada que la correc-
cién quirdrgica del astigmatismo moderado-alto es
menos predecible que la correccién de defectos
esféricos, y estd descrito un mayor disconfort visual
debido a los fenémenos disfotdpsicos y halos posto-
peratorios que se generan. Una alineacién menos
ajustada del eje de ablacién eliptica, una sub-com-
pensacién de la ciclotorsién o el efecto de acopla-
miento no contabilizado de la ablacién térica sobre
el defecto esférico (38) son factores inductores de los
subdptimos resultados que se obtienen en la correc-
cién del astigmatismo con el ldser excimer. De hecho,
la presencia de astigmatismo elevado preoperatorio
se considera un factor de riesgo para necesitar un
posible retratamiento (39,40).

El astigmatismo se genera mayoritariamente por
la toricidad de la superficie corneal anterior, aunque
demds elementos del sistema Sptico ocular situados
por detrds de aquella contribuyen al astigmatismo re-
fractivo total, siendo por tanto relativamente frecuente
encontrar ciertas discrepancias entre el astigmatismo
corneal anterior y el astigmatismo refractivo.

Parece que el astigmatismo refractivo localizado
en la cara anterior de la cérnea favorece una mayor
eficacia de su correccién con la cirugia LASIK frente
al astigmatismo localizado en la cara posterior cor-
neal o a nivel intraocular (41). En las correcciones
basadas en frente de ondas o en tratamientos con-
vencionales un mayor astigmatismo inducido iatro-
génicamente en la cérnea anterior para compensar
el astigmatismo ocular residual puede afectar a la
calidad visual postoperatoria (42,43), siendo, ade-
mds, un astigmatismo ocular residual preoperatorio
significativo favorecedor de una peor correccién del
mismo (44). El andlisis vectorial (45), que analiza
el astigmatismo inducido tras la ablacién, permite
el ajuste de los algoritmos en funcién del grado de
hiper o hipocorreccién y asi poder mejorar los resul-
tados de refraccién deseada frente a la obtenida.

Ademds, para rangos de astigmatismo mode-
rado-alto (>1,5 D) los resultados de eficacia y pre-
dictibilidad son igualmente menos precisos, descri-
biéndose una tendencia a la hipocorreccién. Asi el
porcentaje de ojos con un EE residual de +0,5 D
varia dependiendo de las series y algoritmo aplica-
do, asi como del uso del MQT o del LFS, pero oscila
desde un 33% con los primeros dispositivos de léser
excimer (46) hasta un 90% en las series mds recien-
tes sobre resultados con LFS de interfaz plana (47).
En cuanto a resultados de eficacia, también son algo
inferiores frente al tratamiento del defecto esférico,
oscilando dependiendo de las series, entre un 24%
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Tabla 7. Resultados visuales y refractivos de la técnica LASIK para la correccién del astigmatismo

LASIK en astigmatismo Eficacia P(rgg ':hobl'gdg)d P(rgg ':h]b’ |(|)|dg)d Seguridad
Payvar (2002) (46) n 4o
LASIK mecdnico e 1924 33% 72%
(cilindro 3D a 9 D) ¢ b2 olh
Katz (2013) (50) , ,
LASIK mecdnico Indice de eficacia 54%<1D Indice de seguridad
(cilindro >3 D) 0,74 0,19 89% <2D 1,01 20,17
WFO
Ivarsen (2013) (52)®
Femto-LASIK (VisuMax®) . . .
(cilindro -2,75 D a -6 D) AVsc > 0,8: 58% 87% 98% Pérdida =1 linea de AVec:
3 meses °
Asférico
Arbelaez (2009) (5®])
Femio-LASIK (LDV®) . , .
(cilindro >2 D] AVsc > 1,0: 84% 72% 92% Pérdida = 2 fineas de AVec:
6 meses °
Aberrationfree
Gros-Otero (2018) (49)
Femto-LASIK (Intralase®) AVsc (rango): 89,6% Pérdida > 1 linea de AVcc:
(cilindro 0,97 +0,19 (0,2-1,25) E 97 4, T 3,7%
-1,50Da-7,5D) Indice de eficacia: Cilindro < -0,5D: s Indice de seguridad:
6 meses 0,98 + 0,36 81,2% 1,05 +0,37
Convencional
<1,5D AVsc: 1,08 + 0,20 )
Cafiones [2021) (48) | >1,5 D AVsc: 0,88 = 0,24 1 DAV =003
Femto-LASIK (Intralase®) P =0,0001 <1,5D: 89,3% <1,5D: 92,8% - P —CS.O(’)O] -
(cilindro hasta -5,7 D) ; >1,5D: 80,44% >1,5D: 60,8% o
3 meses Indice eficacia P =0,0003 P =0,0001 . 4 ro
Convencional <1,5D:0.94 0,18 >1,5D Retratamientos <1,5 D: 6,5%
0,89 + 0,22 P<0,001 >1,5D:26,9% P =0,0001
AVsc > 1,0 - ,
Moshirfar (2021 (47) Pérdido 1 linea AVec
LASIK mecdnico ZO 6 mm: 87% 70 6 5mm.. 4?,/
(cilindro < -4,25 D) 70O 6,5 mm: 88% ZO 6 mm: 90% | ZO 6mm: 99% > mm- &%
12 meses . 70O 6,5 mm: 90% | ZO 6,5mm: 99% indice de sequridad
Convencional Indice de eficacia: Z(c)eé 'g]u 14
Z0: 6 mmy 6,5 mm ZO 6 mm: 1,04 7665 m: 113
70 6,5 mm: 1,02 > mm: L,

D = Dioptrias; WFO = Wavefront optimized; ZO = Zona éptica; AVsc = Agudeza visual sin correccién; EE = Equivalente esférico; AVcc =

Agudeza visual con correccién.

y un 84% de ojos con resultados de AVsc postope-
ratoria igual a 1,0 (46-51). No obstante, de nuevo
hay que tener en cuenta que la variabilidad de es-
tos resultados en cuanto a la eficacia de la técnica
LASIK para la correccién del astigmatismo depende
no solamente del rango de los defectos cilindricos a
corregir, sino también de los disefios de los estudios,
el tiempo de seguimiento, asi como de la tecnologia
léser excimer y el patrén de ablacién utilizados en
las distintas series publicadas (tabla 7).

Hay que resefiar que hasta el momento no hay un
estudio amplio sobre las ventajas que el Femto-LASIK
ofrece en el tratamiento del bajo astigmatismo

(<1,5 D) frente al astigmatismo moderado-alto
(>1,5 D). Nuestros resultados visuales y refractivos
tras Femto-LASIK (48) han sido éptimos para astig-
matismos de <1,5 D y no tanto para astigmatismos
>1,5 D, franja en la que observamos una probabi-
lidad cuatro veces mayor de obtener una refraccién
residual, de tal manera que la tasa de retratamiento
fue del 26,9% en astigmatismo moderado-alto frente
a un 6,5% en bajo astigmatismo (P < 0,001). De
los 841 ojos tratados para estas dos magnitudes de
astigmatismo, los resultados en cuanto a eficacia,
predictibilidad y seguridad fueron significativamen-
te mejores en el grupo de bajo astigmatismo, tal y
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Predictibilidad del Femto-LASIK astigmatico

92,8%

89,3%

% ojos

*0,5D error esférico *0,5D error cilindrico
Predictibilidad

mpreop <1,5D

Hpreop 21,5D

Figura 3. Resultados de predictibilidad del Femto-LASIK
para la correccién del bajo astigmatismo (<-1,5 D) versus
moderado-alto astigmatismo (>-1,5 D) (48).

como se puede apreciar en la tabla 7 y en la figu-
ra 3, aunque dichas diferencias no eran clinicamen-
te relevantes. A pesar de esta menor predictibilidad
en el astigmatismo moderado y alto, podemos afir-
mar, en base a este trabajo y a una serie anterior
(49) sobre 427 ojos analizados (tabla 7) (fig. 4),
que la técnica LASIK para la correccién del astigma-
tismo es segura y eficaz, aunque es recomendable
un andlisis independiente de la esfera y el cilindro
en el astigmatismo moderado-alto, dado que el ma-
yor porcentaje de retratamientos que encontramos
(22,6%) no se corresponde con los elevados indices
de eficacia y seguridad observados.

Por ofro lado, parece que tratamientos con una
mayor zona 6ptica mejoran los resultados del LASIK
en bajo y alto astigmatismo (47). Asi, Moshirfar y
colaboradores observan una tendencia hacia un EE

Predictibilidad de Femto-LASIK para la correccién de
astigmatismo moderado-alto

97,4%

89,6%

% ojos

+0,5D +1,0D

Predictibilidad

Figura 4. Predictibilidad del Femto-LASIK para la correc-
cién del astigmatismo moderado-alto. En este estudio se in-
cluyeron 427 ojos sometidos a Femto-LASIK para la correc-

cién de un defecto astigmdtico medio de -2,38 + 0,9 D
(rango, =1,50 a -7,50 D) (49).

manifiesto significativamente mds miépico cuando
se aplican zonas épticas menores (6 mm) y el cam-
bio en el EE medio es significativamente mayor en
los tratamientos de menor zona 6ptica, tanto en bajo
como en alto astigmatismo, con una tasa de retrata-
miento a los 12 meses significativamente mayor en el
grupo de menor zona 6ptica (4,8% vs 1,2% respecti-
vamente; P = 0,04), resultados que también afectan
a la predictibilidad para EE residual +0,5 D en el
mismo sentido. En cambio, la AVsc y la agudeza
visual corregida (AVcc) postoperatoria finales mues-
tran resultados comparables independientemente de
la zona éptica aplicada y de la estratificacién por
niveles de astigmatismo.

INFLUENCIA DE LA EDAD EN LOS
RESULTADOS DE LA CIRUGIA LASIK PARA
LA CORRECCION DE MIOPIA CON O SIN
ASTIGMATISMO ASOCIADO

En lo que respecta a la influencia de la edad en
los resultados de la cirugia LASIK, es aceptado que la
predictibilidad del procedimiento quirdrgico depen-
de, fundamentalmente, de dos factores: la respuesta
biomecdnica corneal por el cambio estructural de la
malla de coldgeno que incrementa su rigidez con el
paso de los afios (53) y la pérdida de sus propieda-
des viscoeldsticas (54-56), y también, al cambio en
la respuesta inflamatoria y de cicatrizacién tisular,
més acusada en poblacién joven, lo que favorece el
desarrollo de cierta regresién refractiva (57).

La mayoria de los estudios aleatorizados y con-
trolados publicados sobre resultados de LASIK mecé-
nico y Femto-LASIK incluyen rangos de poblacién sin
diferenciar por grupos de edad; de hecho, los dos
metaandlisis que hemos comentado anteriormente
sobre resultados de LASIK mecénico y Femto-LASIK
(10,12), que remarcan los buenos resultados de am-
bas técnicas en términos de eficacia, predictibilidad
y seguridad, tampoco evalian posibles diferencias
por grupos etarios, por lo que se hacia obligado
estudiar la influencia de la edad sobre los resultados
visuales y refractivos tras LASIK.

Un trabajo de Ghanem y colaboradores (57), di-
sefiado especificamente para analizar los resultados
refractivos de LASIK en la edad présbita, mostré una
tendencia a la hipocorreccién en el tratamiento de
la miopia, aunque sin diferenciar resultados entre
LASIK mecdnico y Femto-LASIK, asumiendo que am-
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Predictibilidad (+ 0,5D) del LASIK midpico en funcion de la
edad del paciente

93%. 90,3%

M 18-40 afios

% ojos

> 40 afios

LASIK mecénico* Femto-LASIK*

Predictibilidad

Figura 5. Predictibilidad (equivalente esférico £0,5 D) del
LASIK mecdnico y Femto-LASIK en los pacientes jévenes
(<40 afios) y mayores (>40 aiios) para la correccién de
miopia, con o sin astigmatismo asociado. * Diferencia es-
tadisticamente significativa.

bos procedimientos proporcionan resultados visua-
les similares en los pacientes mayores, suposicién
que hasta ese momento no habia sido confirmada
por ningin estudio. De hecho, hay que destacar que
en todos los estudios incluidos en las revisiones de
ambos metaandlisis (10,12) la edad media de los
pacientes era menor de 40 afios.

Nuestros resultados (58), en una serie sobre mds
de 3.500 ojos divididos por grupos de edad (<40
afios versus >40 afios), y por tipo de tratamiento
(LASIK mecdnico o Femto-LASIK), mostraron una ten-
dencia a la hipocorreccién y a una menor predicti-
bilidad en el grupo de mayor edad, independiente-

Predictibilidad (+ 1,0 D) del LASIK midpico en funcién de
la edad del paciente

98,7%

90,9% 92,7% 93,05

W 18-40 afios

% 0jos

M > 40 afios

Femto-LASIK

LASIK mecénico*

Predictibilidad

Figura 6. Predictibilidad (equivalente esférico 1,0 D) del
LASIK mecdnico y Femto-LASIK en los pacientes jovenes
(<40 afios) y mayores (>40 afios) para la correccién de
miopia, con o sin astigmatismo asociado. * Diferencia es-
tadisticamente significativa.

mente del dispositivo utilizado para el tallado del
flap corneal (figs. 5 y 6), aunque el LASIK mecdni-
co fue més eficaz y predecible en poblacién joven,
mientras que el Femto-LASIK lo fue en la poblacién
mayor de 40 afios. Sin embargo, los datos de se-
guridad de este Gltimo superan a los obtenidos con
MQT en ambos grupos de edad, por lo que, aunque
los resultados globales se mostraron seguros, efica-
ces y predecibles en ambos grupos y las diferencias
encontradas, aunque significativas, no fueron clini-
camente relevantes, no parece recomendable asumir
que la edad y/o la técnica utilizada para el tallado
del flap ofrecen los mismos resultados. Parece que

Tabla 8. Resultados visuales y refractivos del LASIK mecanico frente al Femto-LASIK segin la edad
del paciente (58)

Influencia de la edad en LASIK
Garcia-Gonzalez M et al. (2019) (58)

LASIK mecdnico

Femio-LASIK

Valor de P

AVsc

18-40 anos: 1,09 + 0,2
>40 anos: 0,97 + 0,2

18-40 anos: 1,07 £ 0,1
>40 afos: 0,96 + 0,2

18-40 anos: P = 0,02
>40 anos: NS

indice de Eficacia
(AVsc postop / AVcc preop)

18-40 afos: 1,07 + 0,2
>40 anos: 0,87 + 0,2

18-40 anos: 0,93 + 0,1
>40 afos: 0,89 + 0,2

18-40 anos: P = 0,001
>40 afos: P = 0,01

Pérdida > 2 lineas de AVcc

18-40 anos: 0,5%
>40 afos: 1,3%
Andlisis regresion
P =0,0001
R2 = 0,05

18-40 anos: 9,7 %%
>40 anos: 1,3%
Andlisis regresion

P=0,09

indice de Seguridad
(AVcc postop / AVec preop)

18-40 anos: 0,96 + 0,2
>40 anos: 0,97 + 0,1

18-40 anos: 0,98 + 0,1
>40 anos: 1,01 0,2

18-40 anos: P = 0,01
>40 anos: P = 0,001

Predictibilidad

18-40 anos: 92,9%

18-40 anos: 90,7%

18-40 anos: P = 0,01

(EE = 0,5 D) >40 afos: 81,9% >40 afos: 83,1% >40 afos: P = 0,04
Predictibilidad 18-40 afios: 98,6% 18-40 afos: 97,7% 18-40 afios: P = 0,04
(EE £1,0 D) >40 anos: 90,9% >40 afos: 94,5% >40 afos: P = 0,01

AVsc = Agudeza visual sin correccién; EE = Equivalente esférico; D = Dioptrias; AVec = Agudeza visual con correccién; NS = No significativo.
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la ventaja del LFS de tallar un colgajo de pardme-
tros més predecibles, de menor grosor y mas plo-
nar, junto a los cambios biomecdnicos de la cérnea
debido a la edad, podrian justificar estos mejores
resultados en la poblacién présbita. Otra observa-
cién interesante fue la tendencia a la hipocorreccién
refractiva en el andlisis de regresién. Puesto que
se aplicaron nomogramas edad-dependientes (leve
hipercorreccién refractiva en pacientes jévenes y
una leve hipocorreccién en los pacientes mayores),
parece razonable plantear la no aplicacién de este
nomograma en pacientes de més edad con el fin de
mejorar la predictibilidad del LASIK en este grupo
etario (tabla 8).

RESULTADOS VISUALES Y REFRACTIVOS
DE LA CIRUGIA LASIK PARA LA
CORRECCION DE LA HIPERMETROPIA

Se acepta globalmente que el corte de las lamelas
del estroma anterior de la cérnea durante el tallado
del flap en la cirugia LASIK induce un debilitamien-
to de la resistencia de las lamelas periféricas supe-
riores frente al edema estromal ocasionado por la
presién intraocular, provocando un engrosamiento
de la periferia corneal. Esta expansién del estroma
periférico genera una traccién de las lamelas cen-
trales a las que permanece unida, ocasionando un
aplanamiento de la cérnea central y el consiguiente
cambio refractivo hipermetrépico (59). Este cambio
hipermetrépico inducido por la creacién de un flap
corneal es aditivo al generado por el perfil de abla-
cién del laser excimer en una ablacién midpica, y

Predictibilidad del LASIK hipermetrdpico: LASIK mecanico
vs Femto-LASIK

80,5%
|

73,6%

59,7%

% ojos

EE +0,5D EE +1,0D
Predictibilidad

HMQT mLFS

Figura 7. Predictibilidad de Femto-LASIK frente al LASIK
mecéanico en el tratamiento de la hipermetropia (64).

en cambio es opuesto al generado por una ablacién
hipermetrépica. Es, por tanto, razonable pensar que
diferentes profundidades de corte y diferentes morfo-
logias del corte del estroma (flap de perfil menisca-
do del LASIK mecdnico versus flap de perfil planar
del Femto-LASIK) deberian tener diferentes efectos
sobre el cambio de la cérnea central y secundaria-
mente sobre el cambio refractivo inducido. Asi, se
ha observado un menor aplanamiento central (y por
tanto, un menor cambio hipermetrépico inducido)
con el LFS Intralase (60) frente a diferentes modelos
de MQT (10,61), lo que puede tener una especial
relevancia a la hora de corregir defectos refractivos
hipermetrépicos (62).

De hecho, una revisién de las publicaciones dis-
ponibles sobre los resultados del LASIK mecdnico
para la correccién de la hipermetropia concluyé que
los resultados del LASIK mecdnico son 6ptimos para
rangos de hipermetropia bajos (<3 D) y moderados
(4 D), aunque para rangos mayores la pérdida de
eficacia y predictibilidad es notable (63).

Sin embargo, y como ya hemos visto anterior-
mente, el LFS Intralase® obtiene flaps de morfologia
planar, con un grosor homogéneo entre el centro y la
periferia (65,66) y con un borde (side-cuf) que forma
un dngulo recto con respecto a la superficie corneal,
lo que proporciona una mayor estabilidad al flap
y con una menor tendencia al desplazamiento. De
esta manera también se pueden realizar flaps més
delgados (65) y de un didmetro mayor y mds prede-
cible (67,33), independientemente de la queratome-
tria preoperatoria, a diferencia del MQT mecénico
(1), donde el didmetro de flap obtenido estd condi-
cionado por la curvatura corneal preoperatoria del
paciente.

Es interesante destacar que los resultados de los
escasos estudios comparativos entre LASIK mecdnico
y Femto-LASIK para la correccién de la hipermetropia
(64,68) si muestran diferencias en los resultados clini-
cos. Asi, tanto el LASIK mecdnico como el Femto-LA-
SIK proporcionan una eficacia y seguridad parecidas
en el tratamiento de la hipermetropia baja-modera-
da; sin embargo, el Femto-LASIK ofrece unos resulta-
dos visuales significativamente mejores que el LASIK
mecdnico a los 3 meses de la cirugia (64), tales como
una mayor predictibilidad (64,68), mejor AVsc (64) y
un menor EE residual (64) asi como una mayor esta-
bilidad refractiva (68) (tabla 9) (fig. 7).

Son varias las posibles hipétesis que explicarian
la influencia de las caracteristicas del flap corneal en
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Tabla 9. Resultados de Femto-LASIK frente a LASIK mecdnico para el tratamiento de la hipermetropia

! Seguridad
Femto-LASIK frﬁnte Al AVsc i i EE residual (Pérdida AVce
mecdnico para hipermetropia +0,5D 1D AVee > 2 lineas|
Gil-Cazorla et al. (2011) (64)
(Intralase 60 kHz vs Moria M2)
n=144 ojos (72 en cada grupo) MQI= 0,80 = 0,2
Fdod ' Yo 37 7 o g(LFPS) (nofacién decimal) | MQT=59,7% | MQT=80,5% | MQT=0,57+0,7 |  MQT=0% | MQT=0,92+0,2
a ”‘639"’2- 4 (‘;A’E’TS) LFS=0,89 0,2 LFS= 0,240,4 LF$=0,96 +0,2
Vs 97,2 anos (notacién decimal) | LFS=73,6% | LFS=93% P=0,002 LFS=0% P=0,2

3 meses de seguimiento P=0,04
EE preop: +2,50D (+1 Da +5D

Cilindro preop: <5,5D

Antonios et al. (2015) (68)

(LFS LDV vs Moria M2) MQT= 00440 12 MQT=
1=125 ojos (72 MGT vs 53 LFS| logMAR) | MQT=43,4% | MQT=717% | B= | MaT=0,57:0,7 O('Lg] N?A%Q
Edad media: 46,11 afios [IFS) | LFS = 0,03 + 0,08 Fs 0 an07g | FS=0,24204 | JOTIAN

vs 44,67 aiios (MQT) (logMAR) LFS=65,3% | LFS=90,3% P bavead P=0,002 S =

9 P<0,001 (LogMAR|
- P=0,63 ' 9

6 meses de seguimiento P=0,18

EE preop: 2,25 D (+1 a +5,50 D)

MQT = Microqueratomo mecdnico; LFS = Laser de Femtosegundo; EE = Equivalente esférico; D = Dioptrias; AVsc = Agudeza visual sin
correccién; AVcc = Agudeza visual con correccién; NS = No significativo.

los resultados del LASIK hipermetrépico. Primero, el
flap de perfil meniscado obtenido con el MQT mecé-
nico, al cortar lamelas més profundas en la periferia
corneal que el tallado por el perfil planar del LFS,
induciria un cambio hipermetrépico (aplanamiento
corneal) mayor y ademds este cambio hipermetré-
pico seria menos predecible y mds 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
(69). Lo mismo ocurre con el didmetro del flap. La
ventaja del LFS es que permite crear flaps de un dié-
metro mayor y ademds de una manera més prede-
cible y reproducible (al ser independiente de la que-
ratometria preoperatoria) (69), por lo que el érea
que queda expuesta a la ablacién periférica hiper-
metrépica del ldser excimer es mayor y por tanto el
tratamiento es mds preciso. Segundo, la hidratacién
del estroma corneal tras el paso del MQT es mayor
que tras el paso del LFS (70), y ademds es mayor
en la periferia que en el lecho estromal (26), de ma-
nera que esta mayor hidratacién del lecho estromal
influiria negativamente en la eficacia de la ablacién
hipermetrépica, ya que, a mayor hidratacién estro-
mal, menor correccién refractiva (70,71). Tercero,
la estabilidad biomecénica corneal debida a la ma-
yor adherencia del flap al lecho estromal que ofrece
el LFS, sobre todo en los mérgenes (72,73), podria

explicar la mayor estabilidad refractiva observada
(68) con el Femto-LASIK hipermetrépico.

Sin duda, el uso de la tecnologia LFS junto a las
nuevas generaciones de ldser excimer y las mejo-
ras en los perfiles de ablacién han optimizado los
resultados de la cirugia de la hipermetropia y han
permitido ampliar el limite de las dioptrias de hiper-
metropia susceptibles de ser tratadas con LASIK, al-
canzando Sptimos resultados visuales (74,75).

RESULTADOS DEL USO DE MITOMICINA
C EN LA CIRUGIA LASIK PARA LA
CORRECCION DE LA HIPERMETROPIA

Aunque el LFS ha mejorado sustancialmente los
resultados visuales del LASIK hipermetrépico, la re-
gresion refractiva hipermetrépica continta siendo un
problema pendiente de resolver. De hecho, la hiper-
metropia es uno de los principales factores de riesgo
para requerir un retratamiento tras LASIK (76). Tanto
es asi que en la literatura hemos encontrado que has-
ta un 30% de los ojos hipermétropes intervenidos de
LASIK necesitan una reintervencién para corregir un
defecto refractivo residual (74).

Se han postulado tres posibles mecanismos como
responsables de la regresién refractiva hipermetrépica
postLASIK. El primero de ellos seria el mecanismo bio-
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mecdnico (75), segin el cual la ablacién de las fibras
de colédgeno de la media periferia corneal provocaria
una expansién del estroma periférico ablacionado,
que a su vez induciria la traccién de las lamelas cen-
trales con las que adin se mantiene unido, produciendo
asi un progresivo aplanamiento corneal central con el
consiguiente cambio hipermetrépico (75).

El segundo mecanismo involucrado seria el me-
canismo epitelial. Tras el LASIK hipermetrépico, el
adelgazamiento del epitelio corneal central actua-
ria aplanando la cérnea central (compensando por
tanto el aumento inducido en la curvatura corneal
central) y el engrosamiento del epitelio corneal para-
central reduciria el cambio en la morfologia corneal
periférica inducido por la ablacién de tejido estro-
mal en dicha zona (77).

Por Gltimo, el tercer mecanismo seria el mecanis-
mo cicatricial. Los cambios asociados a la remodela-
cién estromal también podrian contribuir a la regre-
sién refractiva post-LASIK (78).

Debido a la frecuente aparicién de un leve haze
en la zona de la bisagra en las ablaciones hiperme-
trépicas, y con la intencién de disminuirlo, nuestro
grupo de investigaciéon comenzé a aplicar de for-
ma empirica mitomicina C (MMC) al 0,02% durante
unos pocos segundos sobre el lecho estromal abla-
cionado en los tratamientos LASIK hipermetrépicos,
dados los buenos resultado de seguridad que ésta
ofrece en los tratamientos de ablacién de superficie

(79,80) y en las complicaciones del flap tras LASIK
(81-83). De esta manera, comenzamos a observar
una clara mejoria de la transparencia corneal en el
drea de la bisagra (menor haze corneal) y, ademés,
y de forma no esperada, detectamos una mejoria
de los resultados visuales y refractivos en estos ojos.
Por ello, y con el fin de confirmar esta observacién
clinica, realizamos un estudio retrospectivo en el que
decidimos comparar los resultados visuales y refrac-
tivos a los 6 y 15 meses tras Femto-LASIK hipermetré-
pico con y sin la aplicacién intraoperatoria de MMC
(84). El estudio incluyd 152 ojos de pacientes >40
afios con una refraccién preoperatoria entre +2 D
y +6 D y astigmatismo hasta —4 D divididos en dos
grupos. El grupo al que se aplicd MMC recibié 10
segundos de MMC al 0,02% sobre el lecho estromal
ablacionado, dada la efectividad que ha demostra-
do una breve exposicién a esta sustancia para la
prevencién del haze postoperatorio (79). Aunque los
resultados iniciales no mostraron diferencias en AVsc
entre ambos grupos, a los 6 meses postoperatorios el
grupo tratado con MMC obtuvo resultados significa-
tivamente mejores en cuanto a la AVsc, refraccion re-
sidual, eficacia y predictibilidad. No se encontraron
diferencias estadisticamente significativas en la AVcc
ni en el indice de seguridad entre grupos. Asi, un
86,8% de los ojos en el grupo con MMC frente a un
75% de los ojos en el grupo sin MMC presentaban
un EE postoperatorio de 0,5 D con respecto a la

Tabla 10. Resultados visuales y refractivos a los 6 meses de la cirugia Femto-LASIK con y sin uso de

mitomicina C para la correccién de la hipermetropia

MMC en Femto-LASIK hipermetrépico Grupo MMC Grupo NO MMC p
(Garcia-Gonzdlez M et al. (2018) (81) n=76 n=76
AVsc (notacién decimal) 0,93 +0,2 0,87 £0,2 001
(Rango) (de0,2a1,5) (de0,4a1,5) :
Esfera (D) +0,23 £ 0,6 +0,51 £ 0,7 0.007
(Rango) (de-0,75 a +2) (de 0,25 a +2,75) !
Cilindro (D) -0,28 +0,4 -0,44 £ 0,5 0.008
(Rango) (de 0 a -2,50) (de 0 a -2,25) ’
Equivalente esférico (D) +0,18+0,4 +0,42 + 0,5 0.01
(Rango) (de =1 a +1,75) (de 0,625 a +2,00) !
AVcc (notacién decimal) 1,05+0,2 1,04 +0,2 02
(Rango) (de 0,4 a 1,5) (de 0,4 a 1,5) !
indice de Eficacia 0,94 +0,2 0,88 + 0,2 0,01
indice de Seguridad 1,00 + 0,2 1,00 + 0,2 0,1
EE+0,5D 86,8% (66/76) 75% (57/76) 0,006
EE+1,0D 100% (76/76) 90,9% (69/76) 0,06

MMC = Mitomicina C; AVsc = Agudeza visual sin correccién; D = Diopitrias; AVcc = Agudeza visual con correccién; EE = Equivalente

esférico.
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Predicitibilidad del Femto-LASIK hipermetrépico con y sin
MMC a los 6 meses postop

100%

% ojos

CON MMC SIN MMC
Predictibilidad EE 0,5D p=0,006
EE #1,0 D p=0,06

m+0,5D m+1,0D

Figura 8. Resultados de la predictibilidad refractiva a los 6
meses tras Femto-LASIK hipermetrépico con y sin uso coad-
yuvante de mitomicina C.

emetropia (P = 0,006). El andlisis de correlacién li-
neal entre el EE preoperatorio y el EE postoperatorio
corregido mostré que la correlacién entre estos dos
pardmetros, asi como la dispersién de los resultados
refractivos, fueron claramente mejores en el grupo
tratado con MMC (tabla 10) (fig. 8).

Ademds, es muy importante destacar que, durante
los 15 meses de seguimiento, la incidencia de retrata-
mientos fue significativamente menor en el grupo trata-
do con MMC (6,6%) que en el grupo sin MMC (10,5%)
(P=0,01). En cuanto a la estabilidad refractiva, a los
15 meses mostrd unos mejores resultados en el grupo
tratado con MMC, aunque sin diferencias significati-

Predictibilidad del Femto-LASIK hipermetrdpico con 'y
sin MMC a los 15 meses postop

P=0,04 97%

92% P=0,06

5% 84%

% ojos

£0,5D £1,0D
Predictibilidad

Porcentaje
retratamientos

oCON MMC mSIN MMC

Figura 9. Resultados de predictibilidad refractiva y por-
centaje de retratamientos tras Femto-LASIK hipermetrépico
con y sin uso coadyuvante de MMC a los 15 meses de
seguimiento.

vas en resultados de AVsc, AVcc y refraccién residual,
al igual que en los indices de eficacia, seguridad y en
predictibilidad. Respecto al uso de MMC, no encontra-
mos complicaciones intra o postoperatorias en ningin
grupo y el recuento endotelial fue comparable entre
ellos al final del seguimiento (tabla 11) (fig. 9).

Estos resultados preliminares fueron corrobora-
dos posteriormente por Moawad y colaboradores
(85) que también encontraron mejores resultados en
cuanto a eficacia y predictibilidad del LASIK hiper-
metrépico (en este caso era LASIK mecénico) cuando
se asocia con el uso intraoperatorio de MMC.

Tabla 11. Resultados visuales y refractivos del Femto-LASIK hipermetrépico con y sin uso
coadyuvante de mitomicina C (a los 15 meses de seguimiento)

Parametro Grupo MMC Grupo NO MMC
AVsc (notacién decimal) 0,99 +0,2 0,98 +0,2 0,2
(Rango) (0,2a1,5) (0,4a1,5)
Esfera (D) +0,21 £ 0,5 +0,42 + 0,7 0,08
(Rango) (-0,5 a +1,50) (-0,5 a +2,50)
Cilindro (D) -0,16 £ 0,3 -0,33+£0,5 0,6
(Rango) (0a-1,75) (0 a-2,25)
Equivalente esférico (D) +0,12+0,4 +0,26 + 0,5 0,09
(Rango) (-0,625 a +1,00) (-0,75 a +2,00)
AVcc (notacién decimal) 1,04 + 0,2 1,04 £ 0,2 0,1
(Rango) (0,4 a1,5) (0,4a1,5)
Queratometria media (D) 46,22 + 1,7 46,44 + 1,8 0,3
(Rango) (41 a 49) (41 a 49)
Recuento endotelial 2.425,3 + 278,1 2.436,2 + 269,1 0,7
(células/mm?)
indice de eficacia 0,98 + 0,1 0,94 +0,2 0,07
indice de Seguridad 1,01 £ 0,1 1,00 £ 0,2 0,1

MMC = Mitomicina C; AVsc = Agudeza visual sin correccién; D = Dioptrias; AVcc = Agudeza visual con correccién; EE = Equivalente esférico.
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Figura 10. Resultados de predictibilidad (+0,5 D) del LASIK
hipermetrépico en varias series publicadas. Obsérvese la
mejoria de la predictibilidad refractiva tras Femto-LASIK
hipermetrépico al aplicar mitomicina C al 0,02% durante
10 segundos sobre el lecho estromal ablacionado. * Uso
de MMC tras ablacién hipermetrépica.
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Comparados con ofras publicaciones, nuestros re-
sultados de predictibilidad son superiores cuando aso-
ciamos MMC en FemtoLASIK hipermetrépico, aunque
conviene tener cuenta las diferencias existentes entre
las series debido a los disefios de los estudios, los no-
mogramas aplicados, los tiempos de seguimiento y tec-
nologia utilizada, como factores que pueden dificultar
la comparacién directa entre ellos (tabla 12) (fig. 10).

CONCLUSIONES

Basdndonos en la evidencia cientifica publicada,
podemos sacar las siguientes conclusiones acerca
de los resultados de la técnica LASIK:

— Los modernos perfiles de ablacién de los 1&-
seres excimer han mejorado sustancialmente los re-

Tabla 12. Resultados de predictibilidad de la técnica LASIK para la correccién de la hipermetropia en
varias series publicadas

. , . Taman tral , Ti de | Predictibilidad
LASIK hipermetrépico amc(:r: o ‘I:i‘ :Ss ra Tallado del flap Laser excimer selg::i‘g?en:o {I?E ': '0"5' I;)
. LASIK mecdnico
Des?lzggs? . 41 Hansatome Star 52 5 afios 42,9%
(86) (Bausch & Lomb (VISX, Inc) 7
Surgical)
Jaycock PD et al. LASIK mecdnico SVS Apex Plus
y! p
(2005) 47 Moria LSK One (Summit 5 afos 53,2%
(87) (Antony, France) Technology, Inc)
Femto-LASIK
Alié JL et al. Intralase 30/60 Amaris 500kHz
(2013) 21 kHz (Schwind Eye- 15 meses 70,3%
(74) (Abbott Medical Tech-Solutions)
Optics)
. LASIK mecénico
QU“(;(S'IF;t al. 34 Hansatome Pulsar Z1 4 aff
(88) (Bausch & Lomb (Custom Vis) anos 55,8%
Surgical)
Leccissotti A. FemtoLASIK Technolas 217p
(2014) 800 Femto LDV 72 (Bausch &Lomb 9 meses
89 (Ziemer Ophthalmic Surgical 74,3%
(89) Systems) urgical)
Plaza-Puche AB et al. IntrF:ITJLOe-LéAglllsz Amaris
(2015) 86 (Abbott Medical (Schwmd.Eye-Tech 3 afos 70%
(90) Opfics) solutions)
Reinstein D et al. Femto-LASIK MEL 90
(2018) 1.383 VisuMax (Carl Zeiss 12 meses 73%
(91) (Carl Zeiss Meditec) Meditec) °
Garcia-Gonzdlez M et al. In tch?IT: ZZLQS Il|<<Hz Esiris
(2018) 152 (Abboft Medical (Schwmd'Eye—Tech 15 meses 86,8%"
(84) Opfics) solutions)

EE = Equivalente esférico; D = Dioptrias; * Uso de MMC tras ablacién hipermetrépica.
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sultados visuales y refractivos de la cirugia LASIK, a
la vez que nos permiten corregir refracciones més
elevadas.

— Tanto el LASIK mecdnico como el Femto-LASIK
proporcionan resultados visuales y refractivos simila-
res para la correccién de la miopia.

— La correccién del astigmatismo moderado-alto
(>1,5 D) es menos predecible y se asocia a una ma-
yor tasa de retratamientos, que cuando el astigmatis-
mo es menor a 1,5 D.

- Se observa una tendencia a la hipocorreccién
en los pacientes de mayor edad que son intervenidos
de LASIK miépico con o sin astigmatismo asociado.

— El Femto-LASIK proporciona mejores resultados
visuales y refractivos que el LASIK mecénico para la
correccién de la hipermetropia. Las diferencias en
las caracteristicas morfolégicas de los flaps obteni-
dos con ambos métodos influyen de una manera sig-
nificativa en el resultado del LASIK hipermetrépico.

— El uso intraoperatorio de MMC en el Femto-LA-
SIK hipermetrépico mejora los resultados refractivos,
reduciéndose significativamente la necesidad de un
retratamiento.
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