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4.1.5. Cambios biolégicos en el flap de LASIK creado con el laser de
femtosegundo

Pilar Cafiadas Sudrez, Laura de Benito Llopis

CAMBIOS EN LA DENSIDAD
QUERATOCITARIA EN EL FLAP:
MICROQUERATOMO MECANICO VERSUS
LASER DE FEMTOSEGUNDO

La mayoria de los estudios que han analizado la
respuesta de los queratocitos a largo plazo en la ci-
rugia LASIK con microqueratomo mecdnico (MQT)
(LASIK mecdnico) describen una cicatriz hipocelular
en el flap y la interfase por apoptosis de queratoci-
tos, con una disminucién de la densidad queratoci-
taria entre el afio y los 5 afios tras la cirugia (1-4).
Estudios histolégicos muestran que el dafio epitelial
y estromal, es decir, la interaccién epitelio-estroma
que sucede tras la aplicacién del MQT es el cau-
sante de esta apoptosis de queratocitos localizada
en la interfase, debido a que se han encontrado
citoquinas que inducen la apoptosis distribuidas en
la interfase creada por el MQT. También se han vis-
to células epiteliales degenerdndose en la interfase
del LASIK mecdnico afios después de la cirugia, y
estas células también pueden contribuir a la pérdi-
da crénica de queratocitos ya que se van a encar-
gar de liberar citoquinas apoptéticas difundidas en
la interfase y dentro del estroma central (1,5).

Los primeros estudios que estudiaron el efecto
del laser de femtosegundo (LFS) (Femto-LASIK) des-
cribieron a corto plazo una necrosis celular, seguida
de inflamacién y posterior activacién queratocitaria
(6,7). Comparado con el MQT, el LFS, usando nive-
les de energia elevados como los que se empleaban
con los primeros modelos de LFS, inducia una mayor
muerte celular, una mayor respuesta inflamatoria y
un aumento en la proliferacién de los queratocitos
(8-10). A medida que se fueron disminuyendo los
niveles de energia, como en el LFS Intralase® de 60
kHz que se desarrollé posteriormente, las diferencias
en la necrosis celular y la inflamacién observada
tras el uso del LFS no eran significativas en compara-
cién con el MQT, aunque se observaba una mayor
replicacién queratocitaria en los bordes del flap tras
Femio-LASIK (6-11).

Con el fin de evaluar el diferente efecto corneal
de ambas tecnologias al crear el flap (necrosis de
queratocitos en Femto-LASIK versus apoptosis de
queratocitos en LASIK mecdnico) (11,12) nuestro
grupo estudié y comparé la respuesta del estroma
corneal tras crear el flap con ambas técnicas, con un
seguimiento postoperatorio de entre 3 y 5 afios (13).

En todas las revisiones postoperatorias se reali-
24 la medicién de la densidad queratocitaria em-
pleando el microscopio confocal Heidelberg Retina
Tomograph Il (HRTII) con el Rostock Cornea Module
(RCM). Se tomaron las siguientes mediciones: Me-
dia del flap, definida como la media de la densidad
queratocitaria a nivel subepitelial, a 25 pm y 50 pm
bajo la capa de Bowman; Estroma medio, densidad
queratocitaria a 200 pm sobre endotelio; Estroma
posterior, densidad celular a 50 pm sobre endotelio;
y la Media total, media de la densidad queratocita-
ria entre el estroma anterior (media del flap + lecho
estromal), estroma medio y estroma posterior (fig. 1).

Tres meses tras la cirugia, en ambos grupos se
observaba un aumento similar de la densidad que-
ratocitaria media en toda la cérnea, debido funda-
mentalmente a un aumento en la densidad de que-
ratocitos en las capas estromales media y profunda
(tablas 1y 2, figs. 2 y 3), pero también debido a un
aumento en la densidad queratocitaria en el interior
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Figura 1. Imégenes de microscopia confocal en las que se
puede evaluar la densidad queratocitaria en el lecho es-
tromal (izquierda) y en el estroma posterior (derecha) tras
una cirugia LASIK.
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Tabla 1. Comparacion de la densidad de queratocitos en cérneas sanas no operadas (grupo control)
y en cérneas operadas de laser in situ keratomileusis con un microqueratomo mecanico (LASIK

mecdnico) a los 3 meses, 15 meses y a los 3-5 afios postoperatorios (13)

Controles 3 meses postop 15 meses postop | 3-5 aios postop Valor P ei:::lii);{:::::tse
n=28 n= 30 n= 30 n= 30 significativas
Controles vs
. 29660,71 + 5904,80 23995,55 + 8707,43 16220,14 + 5989,14 18578,44 + 4329,90 _
Sub-epitelio | 1335 33 4 42666,66) | (12200 0 37266,66) | (12266660 41333,33) | (12400a 27422 | = 90001 33;1“‘{5 ] fg“n{ /3;’;’0
25 pm bajo | 21668,19 + 303724 | 24155,55 = 8200,95 18230,00 = 6334,14 19353,33 + 4532,55 P=0000] 3mvs
Bowman | (14333,33027600] | (12260 37666,66) | (10666,66a31333,33) | (1093333 a26400) |~ controles/15m/3-5a
50 pm bajo | 19671,42 + 2548,61 23970,11 £7305,37 17203,09 + 5397,01 18442,22 + 4411,46 P= 00001 3mvs
Bowman (14600 a 25200) (13466,66 a 43666,66) | (10533,33 a 30533,33) | (12266,33 a 26866,66) |~ controles/15m/3-5a
. Controles vs
Media del 23666,77 +2621,42 | 24040,74 = 6772,03 19018,41 £ 5312,51 18791,33 £ 359793 P~ 00001 15m/350
Flap (18666,66 a 28222,22) | (13622,22 a 39200) (12888 a 32577,77) | (12407,33 a 16266,66) |~ 3mvs 15m/350
Lecho 19528,57 £ 227572 | 24868,88 + 8304,16 18456,16 + 3857,06 16665,13 + 389719 P~ 00001 3mvs
estromal (14666,66 a 22866,66) | (13133 a 42866,66) | (12333,33 a 24533,33) | (12266,60 a 30066,66) |~ controles/15m/3-5a
Estroma 18505,95 + 1996,06 | 28917,77 £ 10271,52 | 20945,54 + 2939,03 19016,97 + 2245,63 P=0000] 3mvs
medio (14880 a 21533) (13600 a 49400) (17200 a 30000) (14333,33 a 24066,66) |~ ' controles/15m/3-5a
Estroma 18439,00 £ 2139,68 | 29484,44 + 9788,27 18858,52 + 4733,50 19406,62 + 2800,45 P= 00001 3mvs
posterior (13666 a 22800} (164000 47600) | (14000 a 31266,66) | (12407,33 a 16266,66) | = " controles/15m/3-5
Media total 19513,90 £ 1733,83 | 27619,01 + 8679,22 19513,78 + 3197,56 1871727 + 2020,92 P~ 00001 3mvs
(15662,96 a 22366,66) | (15700,00 a 42211,11) | (16259,25 a 28803,70) | (16440,74 a 24866,66) |~ controles/15m/3-5a

Media del flap: media entre sub-epitelio, 25 ym y 50 pm bajo capa de Bowman. Estroma medio: 200 pm sobre endotelio. Estroma posterior:
50 pm sobre endotelio. Media total: media entre el estroma anterior (media del flap + lecho estromal), estroma medio y estroma posterior.
La densidad queratocitaria se expresa en células/mm?.

del flap estromal (densidad queratocitaria evaluada
a 25 y 50 pm de profundidad desde el epitelio).
Ademds, encontramos un aumento de la densidad
queratocitaria en el lecho estromal tras LASIK me-
cdnico, pero no tras Femto-LASIK (fig. 4). En ambos
grupos, estos hallazgos eran seguidos por una nor-
malizacién y estabilizacién de la densidad celular
en esas capas mds profundas del estroma a los 15
meses de la cirugia. En este momento postoperato-
rio, la densidad queratocitaria en el interior del flap
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y en el lecho estromal se encontraba reducida con
ambas técnicas quirdrgicas en comparacién con la
revisién de los 3 meses postoperatorios, y también en
comparacién con cérneas sanas y no operadas. Sin
embargo, entre la revisién de los 15 meses postope-
ratorios y la revisién realizada a los 3-5 afios de la
cirugia, la densidad queratocitaria se mantenia esta-
ble, sin observarse una reduccién queratocitaria adi-
cional o progresiva. A pesar de esta disminucién en
el lecho estromal y en el flap, tranquiliza saber que
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Figura 2. Densidad de queratocitos tras LASIK mecdnico
versus el grupo control de cérneas no operadas.
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Figura 3. Densidad de queratocitos tras Femto-LASIK ver-
sus el grupo control de cérneas no operadas.
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Tabla 2. Comparacion de la densidad de queratocitos en cérneas sanas no operadas (grupo control) y
en cérneas operadas de laser in situ keratomileusis con el laser de femtosegundo (Femto-LASIK) a los

3 meses, 15 meses y a los 3-5 afios postoperatorios (13)

= Comparaciones
Controles 3 meses postop | 15 meses postop | 3-5 anos postop Valor P | estadisticamente
n =28 n= 31 n= 31 n= 31 Pz
significativas
Sub-epitelio 29660,71 £5904,80 | 23898,92 +8136,59 | 18369,40 + 5084,90 | 17680,90 + 4236,61 P~ 0.0001 Controles vs
P (20333,33 a 42666,66) | (14666,66 a 42666,66) | (10066,66 a 29200) (9200 a 26266,66) T 3m/15m/3-5a
. Controles vs
25 pm bajo | 21668,19 + 3037,24 24916,12 + 844790 18140,00 + 5908,14 16956,58 + 4475,73 P=0000] 3m/15m/3-50
Bowman (14333,33 a 17500) (11000 a 40000) (10866,66 a 31866,66) | (9666,66 a25133,33) |
3mvs 15m/3-5a
. Controles vs
50 pm bajo | 19671,42 + 2548,61 24356,98 + 5620,48 | 15062,22 + 3785,55 | 16296,77 + 4443,65 P 00001 3m/15m/35
Bowman (14600 a 25200) (12000 a 37066,66) (7533 0 21400) (9666,66 a 25600) | "= m/ 1om/2-oa
3mvs 15m/3-5a
. Controles vs
Media del 23666,77 £2621,42 | 24390,68 + 5877,38 17190,15 + 4452,34 | 16978,22 + 2835,89 P 00001 15m/35
Flap (18666,66 a 28222,22) | (14444,44 o 37088,88) | (10488,85 o 27488,88) | (10688 a 22614,66) |~ m/3-aa
3mvs 15m/3-5a
Lecho 19528,57 £ 227572 | 20974,88 + 4842,61 | 17292,42 £ 350548 | 1604090 3596,67 | , o, C]‘g”'“/’?fsvs
estromal | (14666,66 a 22866,66) | (11400 a27933,33) | (11110,66 a 27000) | (9110,66 a 22266,66) |~ " m/3a
3mvs 15m/3-5a
Estroma 18505,95 £ 1996,06 | 25883,14 + 8142,06 19535,75 + 3227,62 19560,88 + 2502,39 P 00001 3mvs
medio (14880 a 21533) (14933,33 @ 40733,33) | (14200 a 26466,66) (14000 a 24200) e controles/15m/3-5a
Estroma 18439,00 £ 2139,68 | 25529,37 +9360,38 | 21053,02 + 3451,85 | 18862,96 + 3094,51 P~ 0.0001 3mvs
posterior (13666 a 22800) (13933,33 a 47000) | (13466,66 a 28733,33) (13400 a 24000) Y controles/15m/3-5a
Media total 19513,90 £ 1733,83 | 24698,43 £ 6566,85 19276,81 £ 2722,02 18311,13 £2158,70 P=0.0001 3mvs
(15662,96 a 22366,66) | (14122,22 a 36729,63) | (13741,81 a 25962,96) | (14969,11 a 23159,11) | "= controles/15m/3-5

Media del flap: media entre sub-epitelio, 25 ym y 50 pm bajo capa de Bowman. Estroma medio: 200 pm sobre endotelio. Estroma posterior:
50 pm sobre endotelio. Media total: media entre el estroma anterior (media del flap + lecho estromal), estroma medio y estroma posterior.

La densidad queratocitaria se expresa en células/mm?.

la densidad queratocitaria media en toda la cérnea
era similar a la de las cérneas virgenes en todas las
revisiones postoperatorias, como consecuencia de la
redistribucién queratocitaria a partir de las capas
media y profunda estromales. Tal y como se aprecia
en la figura 4, los cambios celulares tras LASIK me-
cdnico y Femto-LASIK siguen un patrén muy similar a
lo largo de todo el seguimiento postoperatorio.
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Figura 4. Densidad de queratocitos a los 3-5 afios tras LA-
SIK mecdnico versus Femto-LASIK.

El hecho de que la deplecién de queratocitos en
el flap no se observe a los 3 meses de la cirugia
LASIK (independientemente de la técnica empleada
para la creacién del flap), sino mds adelante, es con-
sistente con la hipdtesis de que, tras una lesién cor-
neal, se produce una apoptosis inicial de queratoci-
tos alrededor de la zona dafada, que desencadena
una respuesta de repoblacién celular. Tras LASIK,
esta repoblacién celular parece ocurrir en el tejido
estromal por encima de la zona ablacionada (dentro
del flap) (14), y en las capas estromales media y
profunda. Se desconoce la razén por la cual se pro-
duce posteriormente una deplecién de queratocitos
en el lecho estromal y en el flap, aunque igualmente
la densidad media en toda la cérnea se mantenga
dentro de la normalidad.

El aumento de queratocitos en las capas més pro-
fundas ya habia sido descrito tras cirugia LASIK mecé-
nico (15,16) y tras cirugia de ablacién de superficie
(17). Esta redistribucién queratocitaria puede ser en
parte gracias a la regeneracién corneal a partir de
células de la médula ésea y a la regeneracién de las
fibras nerviosas lesionadas por el corte corneal y la
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ablacién con el ldser excimer. Todos estos hallazgos
nos hacen pensar que es muy improbable que una
cérnea operada de LASIK desarrolle una deplecién
critica de queratocitos afos después de la cirugia.
Como conclusién, después de la cirugia LASIK se
produce una reorganizacién queratocitaria, con un
aumento inicial en la densidad celular total, seguido
de una disminucién queratocitaria en el flap estromal
y en el lecho estromal entre la revisién de los 3 y los
15 meses postoperatorios, pero manteniéndose una
densidad media celular en toda la cérnea a los 3-5
afios postoperatorios. No se observan diferencias
estadisticamente significativas en la evolucién de la
densidad queratocitaria entre el uso del MQT o del

LFS para la creacién del flap corneal de LASIK (13).

CAMBIOS EN EL PLEXO NERVIOSO
SUB-BASAL

La cérnea es el tejido mds inervado del cuerpo
humano. Ademds de la funcién sensorial de los ner-
vios corneales, éstos también desempefian un papel
importante en el mantenimiento de la integridad fun-
cional de la superficie ocular, ya que se encargan
de liberar sustancias tréficas que desencadenan una
respuesta que activa los circuitos neuronales y acti-
van el lagrimeo y el parpadeo (18).

Los cortes corneales vertical y lamelar que se
realizan durante la cirugia LASIK para crear el flap
y seguidamente la fotoablacién del estroma con el
l&dser excimer (19), dafan los troncos nerviosos que
van a inervar el drea central de la cérnea producién-
dose asi un desajuste en la conexién de la unidad
funcional cérnea-glandula lagrimal. En este sentido,
la produccién lagrimal basal, la produccién lagrimal
refleja y la frecuencia de parpadeo se ven afecta-
dos en el postoperatorio precoz de la cirugia LASIK,
pudiéndose inducir complicaciones postoperatorias
como el ojo seco y la epiteliopatia neurotréfica tras
LASIK (LINE por sus siglas en inglés) (20). De hecho,
un 25% de los pacientes desarrollan sintomas de ojo
seco leve, moderado o severo a los 3 meses de la
cirugia LASIK (21). Asi, la alteracién en la inerva-
cién corneal inducida por la cirugia LASIK da lugar,
en el postoperatorio precoz, a una disminucién en
la produccién lagrimal, lo que altera la expresién
de las citoquinas, provoca una pérdida de células
caliciformes conjuntivales y una disminucién de la
frecuencia de parpadeo (22).
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Teniendo en cuenta la importancia potencial que
tiene el dafio en el plexo nervioso corneal sobre la
integridad de la unidad funcional superficie ocu-
lar-glandula lagrimal, la tasa de recuperacién de la
sensibilidad corneal tras LASIK ha sido objeto de es-
tudio. Tradicionalmente se ha usado el estesiémetro
de CochetBonnet que mide la recuperacién de la
sensibilidad corneal frente a un estimulo mecdnico
(23), para analizar indirectamente la tasa de reiner-
vacién corneal tras LASIK.

Sin embargo actualmente, mediante el uso del
microscopio confocal (24), podemos realizar una
visualizacién directa del plexo nervioso cornedl,
siendo posible observar «in vivo» la regeneracién
de las fibras nerviosas corneales tras la cirugia LA-
SIK (25-27). Para ello se pueden evaluar diferentes
pardmetros como son la morfologia de los nervios
corneales [definida como la densidad de los nervios
principales (fig. 5a), la densidad de las ramas ner-
viosas (fig. 5b), y el grado de tortuosidad nerviosa
(fig. 5¢)], la densidad de células dendriticas (fig. 5d),
y la reflectividad del plexo nervioso sub-basal.

Asi, son varios los estudios que han mostrado
que la densidad nerviosa en el plexo sub-basal estd
disminuida tiempo después de la cirugia LASIK (25-
28). Ademds, con el fin de evaluar si el método de

con microscopia confocal. a) Densidad de nervios princi-
pales. b) Medicién del nimero de ramas nerviosas por
mm?2. ¢) Tortuosidad nerviosa evaluada objetivamente con
la distancia euclidea. d) Densidad de células dendriticas

por mm?.
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creacién del flap de LASIK influye en la regeneracién
nerviosa postoperatoria, Patel y colaboradores (27)
compararon los cambios en la densidad nerviosa en
21 pacientes a los que se les realizé LASIK mecdni-
co en un ojo y Femto-LASIK en el ojo contralateral.
Los autores observaron que la densidad nerviosa del
plexo sub-basal estaba disminuida al mes de la ci-
rugia, independientemente del tipo de técnica LASIK
realizada, y se mantenia disminuida con respecto
a los valores preoperatorios al aio de la cirugia.
Por tanto, el dafio provocado en el plexo nervioso
sub-basal tras LASIK parece motivado por la crea-
cién del corte vertical y del corte lamelar para la
obtencién del flap, independientemente de que éste
se obtenga de forma mecdnica con un MQT o me-
diante la fotodisrupcién léser del estroma corneal.

Asimismo, aunque los pardmetros principales
del plexo nervioso mejoran progresivamente con el
tiempo, parece que no llegan a alcanzar los valores
preoperatorios, al menos en los primeros 3-5 afios
tras la cirugia LASIK (16, 29-33).

Con el fin de evaluar si con un mayor plazo de se-
guimiento el plexo nervioso sub-basal se recupera total
o parcialmente tras LASIK, nuestro grupo de investiga-
cién realizé un estudio prospectivo (34) de pacientes
consecutivos que habian sido intervenidos de LASIK
mecdnico al menos 10 afios antes y como grupo con-
trol se incluyeron pacientes con cérneas no operadas
y sanas, y que no fuesen portadores de lentes de con-
tacto ni tuviesen signos y/o sintomas de ojo seco.

Las imégenes de microscopia confocal mostra-
ban que a los 10 afios tras la cirugia LASIK el plexo
nervioso sub-basal corneal no recuperaba completa-
mente su patrén normal si lo comparamos con cér-
neas virgenes. Asi, encontramos valores significati-
vamente mds bajos en la densidad de los troncos
nerviosos principales (9,15 + 3,46 versus 11,75 =
2,86 nervios/mm?; P=0,009) y en la densidad de
ramificaciones nerviosas (2,96 + 1,99 versus 5,35
+ 3,05 nervios/mm?; P=0,002) en el grupo LASIK en
comparacién con el grupo control, respectivamente.

Sin embargo, ofros pardmetros anatémicos del
plexo nervioso sub-basal como son la longitud de los
nervios corneales, el grado de tortuosidad nerviosa
y la reflectividad del plexo nervioso sub-basal si que
parecen volver gradualmente a valores normales.

También observamos que la densidad de células
dendriticas (34), parédmetro que estd intimamente
relacionado con las fibras nerviosas y que juega
un papel relevante en la homeostasis corneal (35),

se recupera completamente alcanzando valores
preoperatorios.

Por ofro lado, la sensibilidad corneal central,
evaluada tradicionalmente con el estesiémetro de
Cochet-Bonnet y més recientemente con el estesié-
metro de no contacto de Belmonte, ha mostrado una
disminucién de la sensibilidad justo tras LASIK, pero
parece volver a los valores preoperatorios a los 6 o
12 meses de la cirugia, dependiendo de los estudios
(27,35-37). Es decir, parece que la recuperacién de
una sensibilidad corneal normal aparece antes que
la recuperacién de los parametros morfolégicos del
plexo nervioso sub-basal.

Esta discrepancia entre la recuperacién de la sen-
sibilidad corneal (23,27,36,37) y la recuperacién
morfolégica del plexo nervioso (29,30) puede de-
berse a dos hipdtesis:

La primera es que podria ser que el plexo nervio-
so intraepitelial, responsable de la sensibilidad cor-
neal, pudiese recuperarse por completo, aunque los
pardmetros morfolégicos del plexo nervioso corneal
sub-basal no se hayan recuperado del todo. Desa-
fortunadamente, los nervios intraepiteliales son muy
finos para ser detectados con microscopia confocal,
por lo que a dia de hoy esta hipétesis no puede ser
comprobada.

La segunda hipétesis podria ser que una recupe-
racién parcial del plexo nervioso sub-basal y de los
nervios intraepiteliales sea suficiente para recuperar
una sensibilidad corneal normal (30).

Ademds, consideramos que el estesiémetro de
Cochet-Bonnet no deberia considerado como un pa-
rémetro Util para conocer con exactitud el estado
de la recuperacién nerviosa tras LASIK, por un lado
porque este método podria tener una sensibilidad
insuficiente para detectar el grado de recupera-
cién nerviosa y, por ofra parte, porque solamente
evalta la funcién de los nociceptores mecdnicos,
pero no la de los receptores polimodales ni la de
los termorreceptores corneales, que podrian ser los
responsables de la alteracién en la sensibilidad o
disestesia que con cierta frecuencia se observa tras
LASIK (sensacién de ojo seco sin signos clinicos de
ojo seco) (37).

Como conclusién podemos decir que el plexo
nervioso sub-basal no recupera completamente su
patrén normal al menos a los 10 afios tras la ciru-
gia LASIK, aunque algunos pardmetros morfolégicos
como la longitud de los nervios cornedles, el grado
de tortuosidad nerviosa y la reflectividad del plexo
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nervioso sub-basal si que vuelven a valores preope-
ratorios. Aun asi, varios estudios sugieren que la sen-
sibilidad corneal consigue volver a valores preope-
ratorios a los 6-12 meses de la cirugia.

CAMBIOS EN LA DENSIDAD OPTICA TRAS
LA CREACION DE UN FLAP CON EL LFS

La densidad 6ptica es un pardmetro que nos per-
mite evaluar el grado de transparencia de un tejido
(38). Tenemos que tener en cuenta que con la cirugia
LASIK se crea un corte corneal y se ablaciona tejido
estromal, lo que conlleva una respuesta inflamato-
ria que puede alterar la transparencia del estroma
corneal. Ademds, si realizamos un Femto-LASIK, hay
que recordar que no todas las plataformas LFS son
iguales en cuanto a disefio (interfaz plana versus in-
terfaz curva) ni funcionamiento (el incremento indu-
cido de presién intraocular varia entre plataformas,
como se verd en defalle en el capitulo 4.1.6.). Por
todo ello, varios estudios han sido disefiados con el
objetivo de conocer los cambios que se observan
en la densidad éptica corneal tras Femto-LASIK em-
pleando varios modelos de LFS (39,40).

Asi, Pardfita-Ferndndez y colaboradores (39)
evaluaron el comportamiento de la densidad ptica
estromal durante los primeros 3 meses postoperato-
rios tras Femto-LASIK empleando dos plataformas
LFS diferentes: el Intralase® iFS 150kHz (Abbott Me-
dical Optics, Inc, Santa Ana, CA) y el LenSx® (Alcon
Laboratories, Inc, Aliso Viejo, CA).

Para determinar la densidad dptica estromal, se uti-
lizaron imagenes de OCT de segmento anferior y se
analizaron con el «Image J software». En este software,
el «Region Of Interest Manager» (ROl Manager) se
utilizé para delimitar una regién del estroma corneal
de 2 mm alrededor del dpex corneal (fig. 6). Se-
guidamente, la densidad éptica estromal se analizé
en dos zonas, en el inferior del flap y en el lecho

0,709 mm

Figura 6. Densidad éptica corneal evaluada en el interior
del flap y en el lecho estromal residual.
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estromal residual, utilizando unidades de escala de
grises (GSUs). Las GSUs eran generadas de manera
automatizada por el software. La densidad éptica
del tejido corneal evaluada con la OCT de segmento
anterior es equivalente a la medicién de retrodisper-
sién («backscatter») de la luz por la cérnea (39).

Los resultados mostraron un incremento progresi-
vo de la densidad éptica en el flap desde el primer
dia postoperatorio hasta los 3 meses tras la cirugia
Femto-LASIK empleando el Intralase iFS, mientras que
con el LenSx se observaba, por contra, un incremen-
to inicial de la densidad éptica al dia siguiente de la
cirugia y un descenso progresivo de la misma en los
primeros 3 meses postoperatorios. Asi, la densidad
dptica era significativamente mayor tras LenSx com-
parado con iFS al dia y a la semana tras la cirugia,
pero ya no se encontraban sin diferencias al mes y a
los tres meses postoperatorios (fig. 7). Dicho de otro
modo, la transparencia corneal inicial del flap de
Femto-LASIK obtenido con el Intralase es mayor que
con el LenSx, aunque progresivamente ambos flaps
alcanzan una transparencia similar. Con respecto a
la densidad éptica del lecho estromal residual, sélo
se encontraron diferencias estadisticamente signifi-
cativas a la semana de la cirugia, detectdndose una
mayor densidad éptica en el grupo LenSx.

Aun asi, no se observé una correlacién entre
la densidad 6ptica del flap corneal y la agudeza
visual sin correccién. Igualmente, no se detectaron
diferencias significativas en la agudeza visual sin co-
rreccién entre ambas plataformas de LFS en ninguna
de las revisiones postoperatorias, y tampoco en la
refraccién residual y en los indices de eficacia y se-
guridad a los 3 meses postoperatorios.

En otro estudio del mismo grupo de investigacién
se analiz6, empleando la misma metodologia, la
densidad éptica corneal tras Femto-LASIK, en este
caso empleando la plataforma FS200 (Alcon Labo-
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Figura 7. Evolucién de la densidad éptica del flap corneal
y del lecho estromal residual (RSB) en el grupo tratado con
el laser de femtosegundo Intralase iFS 150kHz comparado
con el LenSx.
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ratories, Inc) (40). La evolucién de la densidad ép-
tica se muestra en la figura 8. Se observé un incre-
mento inicial de la densidad 6ptica en el flap al dia
siguiente, con una reduccién progresiva de la misma
a la semana y especialmente al mes de la cirugia,
cuando alcanzaba ya valores de transparencia que
se mantenian estables a los 3 meses. En el lecho es-
tromal residual, el incremento de la densidad éptica
se observaba al dia siguiente de la cirugia y mejora-
ba a la semana, alcanzando valores de transparen-
cia corneal que se mantenian estables a los 3 meses
postoperatorios.

Al igual que con las otras dos plataformas de
LFS evaluadas en el estudio anterior, no se encontré
correlacién entre la densidad éptica del flap y la
agudeza visual sin correccién postoperatoria.

Los autores postulan que la densidad éptica au-
mentada en el flap y el lecho estromal residual en
el postoperatorio inmediato con las plataformas
FS200 y LenSx puede ser debida a un edema cor-
neal transitorio tras la cirugia. En comparacién con
estas dos plataformas, que utilizan incrementos de
presién bajos o moderados durante la creacién del
flap corneal (41,42), la plataforma iFS induce un
incremento marcado de la presién intraocular (41),
lo que podria generar menor edema corneal, y con-
secuentemente una menor densidad dptica corneal
en el postoperatorio inmediato de Femto-LASIK con
este modelo de LFS.

Como conclusidn, los pocos estudios disponibles
que analizan la densidad 6ptica como medida del
backscatter corneal tras la cirugia Femto-LASIK mues-
tran un incremento transitorio de la densidad éptica
que va disminuyendo progresivamente en las prime-
ras semanas-meses postoperatorias con aquellas pla-
taformas LFS que utilizan un incremento de presién
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Figura 8. Evolucién de la densidad éptica del flap corneal
y del lecho estromal residual (RSB) tras Femto-LASIK reali-
zado con el laser de femtosegundo F$200.

infraocular bajo o moderado durante la creacién
del flap, lo que puede deberse a un mayor edema
corneal transitorio comparado con plataformas que
inducen presiones mayores.
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