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4.1.3. Complicaciones intraoperatorias especificas de la cirugia LASIK
realizada con laser de femtosegundo
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INTRODUCCION

La creacién de lenticulos (o flaps) de LASIK (acré-
nimo de Laser in situ keratomileusis) empleando para
ello el laser de femtosegundo (LFS) (procedimiento
denominado FemtoLASIK) es una de las técnicas
mds empleadas actualmente en cirugia refractiva. La
frecuencia de uso ha aumentado considerablemente
desde su introduccién, en 2002, hasta nuestros dias.
La técnica Femto-LASIK proporciona resultados visua-
les y refractivos similares a la cirugia LASIK asistida
por microqueratomo para corregir miopia, con una
curva de aprendizaje répida (1-4). La préctica de
esta técnica ha demostrado numerosas ventajas en
la creacién del lenticulo corneal, en comparacién
con la técnica manual con microqueratomo mecdni-
co (5), tal y como se ha desarrollado en el capitulo
4.1.1. Esta técnica aumenta la predictibilidad, la
precisién y permite la personalizacién de la crea-
cién de flaps de LASIK (6,7), por lo que se considera
especialmente adecuada para cérneas «algo» del-
gadas, ametropias esféricas altas y elevados astig-
matismos (8).

A pesar de la mayor seguridad obtenida median-
te el uso del LFS en la creacién de flaps (9,10), es
preciso reconocer que se asocia a algunas complica-
ciones intraoperatorias Unicas y especificas, relacio-
nadas intrinsecamente con la formacién de burbujas
de gas durante el proceso de fotodisrupcién del LFS
en el estroma corneal. Las burbujas de gas general-
mente se disuelven o liberan a través del canal de
ventilacién o escape, situado en la bisagra del flap,
para evitar su acumulacién en el interior del estroma
corneal formando una capa de burbujas opaca (11).
Pero las burbujas de gas también pueden migrar
anteriormente, evento denominado paso vertical de
gas o «vertical gas breakthrough», o incluso migrar
a la cdmara anterior (CA). Estas son dos complica-
ciones intfraoperatorias infrecuentes pero especificas
de la técnica Femto-LASIK (12,13), aunque como
era esperable, también han sido descritas durante la
realizacién de la técnica SMILE (Small incision lenti-

cule extraction), en la que se emplea el LFS para la
obtencién de un lenticulo intraestromal (14-16).

CAPA DE BURBUJAS OPACA (OBL)

La capa de burbujas opaca (OBL, acrénimo de
opaque bubble layer) es una complicacién intraope-
ratoria especifica de la cirugia Femto-LASIK, aunque
también se ha descrito durante la cirugia SMILE
(14,15), y que consiste en la aparicién de una capa
opaca de burbujas causada por acumulacién de gas
en el estroma corneal.

Etiologia/Factores de riesgo

Los pulsos del LFS se enfocan en el tejido corneal,
donde provocan la ruptura de enlaces covalentes en-
tre el nicleo atémico y los electrones (ionizacién).
Durante este proceso de fotodisrupcién, cada pulso
de laser crea una burbuja de cavitacién que pro-
voca una separacién entre las laminillas coldgenas
estromales. La rejilla de burbujas crea un plano de
diseccién laminar que luego el cirujano separa ma-
nualmente con ayuda de una espdtula durante el le-
vantamiento del lenticulo.

La OBL es la acumulacién temporal de burbujas
de gas, detenidas en la interfaz intraestromal, crean-
do una opacidad transitoria. El mecanismo de OBL
no estd claro y no se ha descrito su histopatologia,
aunque se sugiere que las burbujas de gas se infiltran
en el estroma porque no pueden escapar, debido a
la compresién de la cérnea por el alto nivel de vacio
creado durante el aplanamiento (17). También se ha
planteado la hipétesis de que cuando la energia del
l&ser es demasiado alta (provocando burbujas exce-
sivas) o demasiado baja (lo que resulta en una bolsa
inadecuada para ventilar las burbujas), las burbu-
jas de gas pueden viajar en direcciones errantes,
separar las fibrillas de coldgeno a su alrededor y
expandirse hacia el interior del espacio creado (18).
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La incidencia de OBL varia entre el 3,69% y el
52,5% en los diferentes trabajos, dependiendo del
modelo de LFS que se utilice y de la extensién mini-
ma que se considere (5,11,19). Aunque, actualmen-
te, la mayoria de las plataformas LFS tienen progra-
mas que crean una bolsa o canal de descompresién
que facilite el escape de gas que se genera durante
el proceso, en algunos casos, el gas puede acumu-
larse en el estroma y provocar una OBL.

Entre los factores de riesgo relacionados con la
aparicién de OBL se encuentran:

- Edad: Se cree que los pacientes de mayor
edad tienen un coldgeno més denso en la cérnea
periférica y la esclerética en comparacién con los
pacientes mds jévenes, lo que puede impedir la sali-
da de las burbujas hacia la periferia.

— Curvatura y grosor corneal: Las cérneas mds
curvas y las cérneas gruesas se han asociado con
més riesgo de OBL (11,17,19-21).

— Biomecanica corneal: se ha relacionado mayor
incidencia de OBL en casos de cérneas con valores
de histéresis y factor de resistencia corneal mas ele-
vados (11).

— Tamaiio del flap: los flaps pequefios se han
asociado con més OBL (18).

— Caracteristicas técnicas y programacion del l6-
ser: La realizacién de un fuerte acoplamiento (hard
docking) (21) se ha asociado con més riesgo de
OBL. La incidencia y extensién de la OBL disminuye
con la modificacién en la programacién del léser
reduciendo la distancia entre lineas y puntos de fo-
todisrupcién, lo que disminuye, ademds, la tensidn
durante el levantamiento del flap (21).

Caracteristicas intraoperatorias de la OBL

La OBL puede ser de intensidad y extensién varia-
ble y, en la mayoria de las ocasiones, no ocasiona
problemas intraquirdrgicos.

Se han descrito dos tipos diferentes de OBL (20).
La mayoria de las OBL que se encuentran en la crea-
cién de flaps de LASIK se consideran OBL «retarda-
das» o «blandas», tienen una apariencia mas difusa
o suave y ocurren tras la finalizacién de la diseccién
l&ser en un drea especifica, por detrds de la linea de
corte del LFS (fig. 1). En cambio, las OBL «duras»,
«en avance» o «tempranas» son menos frecuentes,
aparecen por delante de la linea de corte del LFS y
tienen una apariencia mds densa.

Figura 1. Capa de burbujas opaca (OBL) durante una ciru-
gia Femto-LASIK. Obsérvese el acimulo de gas localizado
a nivel estromal y que en este caso afecta al eje visual.

Un exceso de OBL (en extensién o en intensidad)
puede interferir con el sistema de reconocimiento
de la pupila del laser excimer, si tapa la totalidad
o una parte de la pupila (fig. 2). También pueden
ocasionar dificultades en el levantamiento del col-
gajo, entorpecer las mediciones de la paquimetria
intraoperatoria (19), o limitar la capacidad del pa-
ciente para fijar correctamente durante la ablacién.

Estos problemas pueden resultar en intervenciones
quirdrgicas algo mds largas y con la posibilidad de in-
ducir una leve infra-correccién durante el procedimien-
to de fotoablacién, debido a una fluencia reducida.

Manejo terapeutico de la OBL
Para evitar la aparicién de OBL se recomienda:

— Reducir la presién de aplanacién al aplicar el
cono del LFS.

Figura 2. Imagen del mismo caso, una vez que se ha pro-
cedido a la diseccion del lenticulo corneal. La presencia de
burbujas en el eje visual puede dificultad el reconocimien-
to de la pupila por el laser excimer y la fijacién adecuada
del paciente.
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- Modular la energia y reducir la distancia de
los spots del LFS.

Si aparece una OBL durante el paso del LFS po-
demos actuar para acelerar su desaparicién y evitar
la demora quirdrgica. Recomendamos la siguiente
actuacion:

— Levantar cuidadosamente el flap con ayuda de
una espdtula roma.

- Realizar presién deslizando una espétula o
una hemosteta sobre el lecho estromal, peinando la
zona opaca hacia la zona de la bisagra, hasta la
desaparicién de las burbujas.

Esta simple actuacién permite la aplicacién del laser
excimer sin necesidad de esperar a la desaparicién es-
ponténea de la opacidad transitoria por evaporacién.

Pronéstico visual

En la literatura no se han reportado complica-
ciones graves relacionadas con la aparicién de una
OBL (20,31). Se ha comunicado una leve disminu-
cién en la sensibilidad al contraste postoperatoria
(19). Afortunadamente no se ha comunicado ningu-
na afectacién de la agudeza visual postoperatoria
en los diferentes estudios realizados, por la presen-

cia de OBL durante la cirugia Femto-LASIK (5).

PASO VERTICAL DE GAS O «VERTICAL GAS
BREAKTHROUGH»

El paso vertical de gas es una complicacién infre-
cuente pero potencialmente severa durante la crea-
cién del flap corneal con LFS, con una incidencia
variable entorno al 0,25% (entre un 0% y un 1,3%),
segun los estudios y el tipo de plataforma LFS emplea-
do (5). Las burbujas de cavitacién del LFS pueden di-
rigirse hacia arriba, de forma vertical, diseccionando
el tejido en direccién al epitelio, provocando el paso
vertical de gas entre el plano de diseccién y el espa-
cio subepitelial, causando la complicacién conocida
como «vertical gas breakthrough» (23).

Etiologia/Factores de riesgo
Las burbujas pueden permanecer por debajo de

la capa de Bowman o incluso atravesar el epitelio
provocando un desgarro en el mismo. La existencia

de una ruptura focal en la capa de Bowman por
un LASIK previo o por una cicatriz corneal podria
favorecer una ruptura epitelial por el gas (24). En
estos casos el LFS no puede fotodisrumpir el estroma
corneal en una pequefia porcién de la interfaz, o
puede encontrar una resistencia provocada por teji-
do cicatricial (25).

Los factores de riesgo descritos para la produc-
cién de un paso vertical de gas incluyen (23):

e Lenticulos finos (<100 pm).

* Presencia de cicatrices corneales previas.

* Roturas o defectos focales de la capa de Bow-
man, a través de los cuales pueden escapar los sub-
productos gaseosos subepiteliales. Hay que tener
especial precaucién en los casos de distrofia de
membrana basal epitelial (25).

Es importante, en el estudio preoperatorio, inda-
gar sobre cirugias o traumatismos oculares previos
que puedan haber provocado roturas en la capa de
Bowman, como queratotomia radial previa, incisio-
nes astigmdticas, pterigion o extracciones de cuer-
pos extrafios corneales. El paciente debe ser infor-
mado preoperatoriamente de la posibilidad de una
complicacién del flap y que, en caso de presentarse,
no se realizard la ablacién con el laser excimer. El
conocimiento por parte del paciente reduce la pre-
sién sobre el cirujano para que proceda con una
ablacién que puede no ser apropiada.

Caracteristicas intraoperatorias

El diagnéstico generalmente se realiza de forma
intraoperatoria, al apreciarse el paso de gas vertical
durante la fase del patrén de trama del procedimien-
to. Observaremos la aparicién de un drea limpia
(mds oscura que el resto) en el patrén de trama que
avanza, o bien una burbuja de aire dentro de la in-
terfaz entre el cono de aplanacién y la superficie de
la cérnea. Ante esta situacién debemos detener la
construccién del flap, si es posible, antes de la crea-
cién de los cortes laterales del epitelio y de la capa
de Bowman. De esta manera, la cérnea del paciente
regresard a su estado preoperatorio en unos pocos
dias sin repercusién visual.

Se han descrito 2 tipos de burbujas en el paso
vertical de gas. Las burbujas con una apariencia
blanco-grisdcea suelen aparecer en las roturas par-
ciales y las burbujas con apariencia més negra y
profunda suelen corresponder a roturas completas.
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Figura 3. Paso vertical de gas durante la cirugia Femto-LA-
SIK. Obsérvese la zona en la que no se ha completado el
paso del LFS. Si intentamos disecar el flap, corremos el
riesgo de crear un buttonhole iatrogénico, por lo que en
este caso lo mejor es abortar el procedimiento y valorar
una nueva cirugia en un segundo tiempo. Fotografia corte-
sia del Dr. Peter S. Binder.

Cuando las burbujas permanecen por debajo de
la capa de Bowman, se nota un adelgazamiento fo-
cal en el flap en la zona afectada. En este momento
debemos valorar el tamafio y localizacién antes de
proceder al levantamiento del flap. Si se ha produci-
do una rotura epitelial se debe considerar como un
ojal (buttonhole), no debemos levantar el lenticulo y
colocaremos una lente de contacto terapéutica abor-
tando el procedimiento (fig. 3).

Manejo terapeutico

Si una queratectomia tiene una superficie irregu-
lar hay un encaje perfecto entre la cara posterior del
flap y el lecho estromal. Por lo tanto, si como conse-
cuencia de un paso vertical de gas tenemos un flap
més fino o irregular en esa zona, si nuestra actitud
simplemente consiste en no proceder al levantamien-
to del mismo, o a recolocarlo en su posicién sin apli-
car la ablacién del laser excimer, el paciente volverd
a la refraccién preoperatoria y a su agudeza visual
mejor corregida en el postoperatorio inmediato.

Los problemas surgen cuando el lecho estromal
irregular se modifica con un infento de ablacién, de
modo que la irregularidad del lenticulo ya no coin-
cide con el estroma subyacente ablacionado. Este
desajuste puede conducir a una pérdida de lineas de

agudeza visual mejor corregida. Por esta razén, ante
un paso vertical de gas es necesario ser cauteloso y
proceder a una valoracién individual de cada caso.

- Si el paso de gas es pequefio (menos de
1,5 mm?), focal y periférico, se puede proceder a la
diseccién cuidadosa del flap (evitando crear un bu-
ttonhole iatrogénico) y a la posterior ablacién (26).

— Si el paso de gas afecta a un drea grande o
involucra el drea pupilar, se recomienda abortar el
procedimiento sin intentar disecar el lenticulo y plan-
tear un procedimiento de ablacién de superficie (AS)
con posterioridad (25), o volver a cortar el lenticulo
a un nivel mas profundo empleando el microquera-
tomo mecdnico (23,26).

En caso de optar por realizar una AS, se reco-
mienda demorar esta cirugia unos dias o semanas
con el fin de que se reduzca primero la inflamacién
aguda en el estroma inducida por la fotodisrupcién
del LFS (25). En todos los casos de AS sobre un flap
de LASIK complicado, se recomienda emplear siem-
pre mitomicina C al 0,02% (independientemente de
la profundidad de ablacién) debido al alto riesgo de
desarrollo de haze postoperatorio (27).

— Algunos autores distinguen el manejo depen-
diendo de si la burbuja aparece en la interfaz de
aplanamiento, durante la creacién del colgajo, antes
o después del avance del frente del LFS. Cuando la
ruptura de una burbuja de gas se extiende por delante
del frente de avance del léser en la creacién del flap,
la cirugia deberia interrumpirse y demorarse para rea-
lizar un segundo procedimiento. Sin embargo, si ocu-
rre detrés del borde del l&ser que avanza, el flap se
puede levantar con cuidado y completar el LASIK (25).

— Algunos autores han reportado la posibilidad
de realizacién de un nuevo flap con LFS, disminu-
yendo el didmetro de corte, con buenos resultados,
aunque indicando mayor dificultad de reposiciona-
miento y alineacién de la solapa por la presencia de
dos cortes laterales (27). Sin embargo, otros autores
advierten del riesgo de recurrencia del paso vertical
de gas en la misma zona anatémica, aun cuando el
segundo paso del LFS se realice de forma diferida y
programada a una profundidad mayor (26).

- En el caso de que se haya producido una ro-
tura epitelial evidente, se debe considerar como un
ojal en el lenticulo (buttonhole), ya que en esa zona
no se ha producido el corte del LFS en el plano estro-
mal. Por tanto, en estos casos nunca se debe intentar
disecar el lenticulo porque podemos inducir un but
tonhole iatrogénico. La mejor opcién en estos casos
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es abortar el procedimiento sin intentar la diseccién
del lenticulo y colocar una lente de contacto terapéu-
tica. Se han propuesto varios métodos para gestio-
nar los ojales. Se puede considerar repetir el corte
con un flap mds grueso (20-60 pm mds profundo)
(26,28), o realizar un procedimiento de ablacién
de superficie (PRK o LASEK) (25) aplicando siempre
mitomicina C al 0,02% (27,29), después de que el
corte laminar haya cicatrizado.

Pronéstico visual

Los cortes irregulares del lenticulo pueden provo-
car una disminucién de agudeza visual, deslumbra-
miento o halos transitorios, pero, en general, raras
veces provocan una pérdida visual significativa o un
cambio en el error de refraccién, a menos que el ciru-
jano proceda con la ablacién. En general, los ojales
en el lenticulo son infrecuentes y tratables con exce-
lentes resultados siempre que se cuente con el buen
juicio del cirujano y la educacién del paciente en el
momento de tal evento. El cirujano debe vigilar la
aparicién de cicatrices (haze) o crecimiento epitelial
en el drea del ojal que pueda impedir un buen resul-
tado a pesar del retratamiento. Si ocurren estas com-
plicaciones, el tratamiento debe centrarse primero en
prevenir las cicatrices que pueden impedir un buen
resultado con un segundo procedimiento refractivo.

Los pacientes que se someten a ablacién con 18-
ser excimer a pesar de un ojal en el lenticulo pue-
den desarrollar una disminucién de agudeza visual
corregida, deslumbramiento, halos, diplopia y sen-
sibilidad a la luz. Aunque es poco comin, la pene-
tracién vertical de gas con escape de gas a través
del lenticulo corneal central puede asociarse con
crecimiento epitelial hacia la interfase, cicatrizacién
corneal y microestrias (24), lo que puede limitar la
capacidad del cirujano para repetir con éxito el pro-
cedimiento LASIK en una fecha posterior.

BURBUJAS DE GAS EN CAMARA ANTERIOR

La incidencia reportada de burbujas de gas en
CA durante la creacién del lenticulo de LASIK con el
LFS es variable, oscilando entre 0,14 y 1,6% segin
los estudios (13,30-32). Aunque se trata de un evento
de baja incidencia, no es infrecuente cuando se prac-
tica la cirugia Femto-LASIK en ojos asidticos (13).

Etiologia/Factores de riesgo

Se han sugerido diferentes teorias sobre los po-
sibles mecanismos etiopatogénicos implicados en el
paso de las burbujas de gas a CA, entre ellas:

* Migracién de las burbujas de gas a través del
estroma posterior y el endotelio, sin ser absorbidas
por la bomba endotelial, y con posterior aparicién
en CA (30). En contra de esta hipétesis, no se ha
evidenciado dafo endotelial tras la migracién de
burbujas de gas a CA (33).

* Fotodisociacién directa del humor acuoso pro-
ducida por los rayos del LFS, o efecto de cavitacién
directa en el humor acuoso debido a los rdpidos
cambios de presién en la interfase corneal laminar
durante el procedimiento Femto-LASIK (34).

* la entrada de las burbujas de gas a CA por el
canal de Schlemm, a través de la malla trabecular,
es la teoria mds extendida entre los autores (13,31).
Ademds, se ha evidenciado este paso mediante vi-
deos quirdrgicos (35).

Respecto a los factores de riesgo relacionados
con la aparicién de burbujas en CA debemos desta-
car (36,37).

* Didmetro corneal: una cérnea més pequena su-
pondria un mayor riesgo de paso de burbujas a CA.

 Tamafo del lenticulo: la realizacién de un flap
de mayor tamafio aumentaria el riesgo de paso de
burbujas a CA.

® Grado de aplanamiento corneal: cuanto ma-
yor aplanamiento se genera durante la creacién del
flap mayor riesgo de paso de gas a CA.

Por todo ello, en ojos con didmetro corneal pe-
quefio, como los asidticos, se recomienda reducir el
tamafio del flap (<2 mm), lo que alejaria el borde
del lenticulo del limbo, disminuyendo asi la posibi-
lidad de migracién de las burbujas de gas hacia la
CA a través de la red trabecular (13).

Caracteristicas intraoperatorias

La aparicién de burbujas de gas en CA se ob-
serva, durante el corte laminar, generalmente en el
sector inferior, con frecuencia inferonasal (32). Se
ha descrito estar inmediatamente precedido por un
anillo laminar periférico de 360 grados de OBL pro-
fundo, que disecciona cerca de la ubicacién de la
linea de Schwalbe. Ademds, se ha observado la au-
sencia de burbujas de cavitacién para evacuar a
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través de la incisién del canal de ventilacién (31).
Se ha destacado predominancia en ojo izquierdo
(70%), y bilateralidad en un 10% de los casos (13).
Tras la aplanacién, las burbujas se sitian en el drea
pupilar por lo que, segin tamafio y morfologia, in-
terferirdn con el sistema de seguimiento pupilar del
l&ser excimer en el 60% de los casos (32,38).

Manejo terapeutico

Es posible que las burbujas de gas en CA no afec-
ten a la prdctica y al resultado de la cirugia LASIK,
pero, en ocasiones, pueden interferir con el sistema
de seguimiento del laser excimer. Puede resultar otil
atenuar la luz durante el registro del sistema de se-
guimiento, para facilitar su activacién.

En los casos en que las burbujas no permitan la
identificacién y seguimiento del ldser excimer, pode-
mos optar por dos alternativas (39):

— Retrasar el levantamiento del flap hasta que se
disipen las burbujas. La cirugia se puede completar
horas mds tarde, en casi todos los casos, sin mds
complicaciones, al permitir que las burbujas se reab-
sorban. Esto conlleva un retraso en la realizacién de
la cirugia, que puede oscilar entre minutos y varias
horas, pero es el procedimiento recomendado por la
mayoria de los autores (31).

— Proceder al levantamiento del flap y a la reali-
zacién del tratamiento ablativo mediante un centra-
do manual durante todo el proceso. Esto requiere
cierta colaboracién del paciente y habilidad del ci-
rujano para mantener un correcto centrado.

Pronéstico visual

Los diferentes estudios avalan la ausencia de
complicaciones postoperatorias, presentando los
pacientes una ablacién centrada y alcanzando la
agudeza visual objetivo en todos los casos (31,32).

CONCLUSIONES

Tanto la OBL como el paso vertical de gas y el
paso de gas a CA son complicaciones intraopera-
torias especificas de la cirugia LASIK asistida por
LFS, y por tanto no aparecen en el LASIK mecénico.
Resulta tranquilizador saber que un correcto manejo

de las mismas nos permitird completar la cirugia en
la mayoria de casos, sin conllevar una repercusién
visual negativa final.
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