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4.1.8. Caracteristicas ideales de un flap de LASIK

Miguel A. Teus

En la cirugia denominada LASIK (acrénimo de
Laser in situ Keratomileusis), un componente funda-
mental es el tallado de un colgajo laminar corneal
superficial, denominado cominmente como «flap».
Este flap tiene un componente de estroma superfi-
cial y el epitelio corneal con su membrana basal in-
tacta. Tras levantar este flap corneal, se realiza la
ablacién con laser excimer sobre el lecho estromal,
tras lo cual el flap se recoloca en su posicién origi-
nal. Este flap tiene como objetivos principales que
el postoperatorio inmediato sea lo mds cémodo po-
sible (sin molestias), que la recuperacién visual sea
asi mismo muy rdpida, y, por dltimo, que la reaccién
inflamatoria del estroma anterior tras la ablacién sea
practicamente inexistente. Todas estas caracteristi-
cas diferencian el postoperatorio de LASIK del de la
ablacién de superficie (AS), en la que no se realiza
flap corneal alguno, con lo que la cérnea queda tras
la cirugia con un defecto epitelial importante (lo cual
hace que en los primeros dias del postoperatorio las
molestias sean mds intensas, y que la recuperacién
visual sea més lenta) y ademds la activacién de los
queratocitos en el estroma ablacionado da lugar a
la formacién de una cicatrizacién superficial, deno-
minada haze.

Sin embargo, conviene tener presente que a me-
dio plazo la seguridad y la eficacia del LASIK y
de la AS son muy similares (1), por lo que parece
evidente que las ventajas de tener o no tener un
flap se reducen a las primeras semanas del posto-
peratorio.

Por ofro lado, el tallado de un flap en la cérnea
no es un tema menor, pues de las caracteristicas de
este y de la reproducibilidad de la técnica empleada
para su realizacién dependen, en gran medida, el
éxito y la seguridad de la cirugia a corto y a largo
plazo.

Los pardmetros mds relevantes de un flap de LA-
SIK son:

— Didmetro.

— Espesor.

— Rugosidad del plano de corte.

— Densidad éptica del componente estromal.

DIAMETRO DEL FLAP

En términos generales, los pardmetros morfolégi-
cos mds importantes de un flap de LASIK, el didme-
tro y el espesor, deben tener los valores mds bajos
posibles, pero que al mismo tiempo sean suficientes
para permitir una correcta realizacién de la cirugia
y una 6ptima recuperacién visual. En un principio se
pensé que, a mayor didmetro del flap, mejor, pues
esto posibilitaria el tratamiento con laser excimer en
una amplia zona de la cérnea. El inconveniente de
un flap de gran didmetro, mayor que el necesario
para la ablacién planeada, es que aumenta el drea
de la cérnea con las lamelas «seccionadasy, lo cual
puede repercutir en la estabilidad biomecdnica de la
misma, en la cantidad de nervios corneales seccio-
nados, ademds de que un flap cuyo borde esté de-
masiado cerca del limbo puede producir sangrado
de los capilares sanguineos, con la dificultad afiadi-
da a la cirugia que ello comporta.

La pregunta relevante es: 3qué didmetro de flap
es el ideal? La respuesta no es fécil, pero podemos
afirmar que depende en primer lugar, del tipo de
ablacién a realizar. Asi, por ejemplo, las ablaciones
midpicas son menos exigentes en cuanto al tamafio
minimo del flap que las hipermetrépicas, pues estas
dltimas se realizan en la media periferia y requieren
por tanto de un drea de lecho estromal tratable con
el laser mayor que las primeras. Ademas, a igualdad
de perfil de ablacién (miépico o hipermetrépico), la
amplitud de la zona éptica (ZO) programada es re-
levante, pues como es natural, a mayor ZO, mayor
el drea que hay que ablacionar y por consiguiente
se necesita de un mayor didmetro de flap para que
dicha ablacién sea adecuada.

Por consiguiente, la respuesta mds adecuada a
nuestra pregunta inicial es que el diégmetro del flap
debe ser individualizable, en funcién de las caracte-
risticas y particularidades de la correccién refractiva
a realizar. Este es uno de los motivos por los que
los laseres de femtosegundo (LFS) superan a los mi-
croqueratomos mecdnicos (MQT), pues los pardme-
tros de los flaps con ellos obtenidos dependen de un




Femto-LASIK m

ajuste mecénico de las piezas que lo componen y en
concreto, el digmetro del flap que realizan los MQT
depende ademds, al menos en parte, de la quera-
tometria de la cérnea. De esta manera, resulta com-
plejo obtener un flap de un didmetro amplio en el
caso de cérneas con valores queratométricos bajos,
lo cual hace que en cérneas con Ks planas pueda
ser complejo realizar un LASIK hipermetrépico, que
como hemos comentado anteriormente, necesita de
un lecho estromal amplio.

De hecho, para corroborar lo anteriormente ex-
puesto, nuestro grupo demostré hace afios que los
resultados refractivos (eficacia) de la ablacién hiper-
metrépica son mejores en Femto-LASIK que en LASIK
mecdnico (2).

Ademds, conviene fener en cuenta que cuando
usamos un MQT sabemos el didmetro del flap a pos-
teriori, es decir, una vez realizado el mismo. Por el
contrario, en los LFS, el propio aparato nos muestra
el digmetro del flap a realizar a priori, teniendo el
cirvjano la opcién de aumentar o disminuir éste a vo-
luntad, e incluso de abortar el procedimiento si lo con-
sidera adecuado antes de tallar fisicamente el flap.

ESPESOR DEL FLAP

Este apartado es fundamental, pues de las cao-
racteristicas macroscépicas del flap, probablemente
sea el grosor de éste la mds relevante. La razén es
muy simple, se ha demostrado que el espesor del
flap es un factor determinante para el debilitamiento
biomecanico de la cérnea. De hecho, en ojos con to-
pografia corneal preoperatoria normal, la suma del
espesor central del flap y de la cantidad de estroma
ablacionado, expresado en porcentaje del espesor
corneal central preoperatorio (PTA por sus siglas en
inglés), en caso de superar el 40% aumenta mucho
las posibilidades de desarrollar una ectasia posto-
peratoria (3). Hay que tener en cuenta que se ha
confirmado que son proporcionalmente mds impor-
tantes las micras de mds de espesor del estroma que
las micras de estroma ablacionado (4), o, dicho de
otra manera, aun cuando la suma de flap + estroma
ablacionado sea la misma, es mds debilitante una
cirugia LASIK con un flap més grueso [y una menor
ablacién) que otra con un flap mds delgado (y una
mayor ablacién).

Por otro lado, un flap excesivamente fino (inferior
a 90 micras de espesor central) ademés de ser téc-

nicamente més delicado de realizar, permite en el
postoperatorio la aparicién de haze (5), probable-
mente porque la ablacién se realiza en el estroma
més superficial, con lo que perdemos una de las ven-
tajas del LASIK con respecto a la AS. Por consiguien-
te, parece que el espesor central de un flap ideal de
LASIK debe oscilar entre 90 y 110 micras en su parte
central, es decir, delgado, pero no excesivamente.

Como es natural, una vez definido el espesor cen-
tral que deseamos en un flap, y antes de valorar la
precisién en cuanto a este pardmetro de las distintas
plataformas laser, la cuestion es cémo medimos el
espesor del mismo. La pregunta no es baladi, pues
la manera tradicional de medir el espesor del flap
es mediante paquimetria ultrasénica intraoperatoria,
midiendo el espesor del lecho estromal corneal in-
mediatamente después de levantar el flap. De esta
manera, conociendo la paquimetria corneal central
preoperatoria, mediante una sencilla resta podemos
conocer el espesor del flap. No obstante, este mé-
todo dista mucho de ser preciso, pues a la varic-
bilidad de la paquimetria ultrasénica per se (falta
de perpendicularidad de la sonda, compresién del
estroma corneal al aplicar el terminal, efc.) (6) hay
que afadir la desecacién (y la reduccién consiguien-
te del espesor) del estroma corneal una vez que se
levanta el flap. Todos estos factores hacen que la me-
dida del espesor del flap obtenida por este método
diste mucho de ser exacta, y arroja una variabilidad
nada despreciable. Si a esto afiadimos la propia
variabilidad real del espesor del flap, comprende-
remos que la desviacién estandar de la media de
espesor obtenido (y medido de esta manera) por un
dispositivo LFS concreto sea tan grande que sea de
poca utilidad clinica.

La precisién y reproducibilidad de las medidas
de espesores obtenidas mediante tomografia de co-
herencia éptica (OCT por sus siglas en inglés) de
segmento anterior son claramente mejores que las
obtenidas con paquimetria ultrasénica y de hecho es
la tecnologia mds empleada en la actualidad para
evaluar espesores de flaps y lenticulos estromales ta-
llados con LFS (7). Debemos destacar que la medida
del espesor del flap mediante OCT nos muestra un
patrén cambiante en las primeras semanas tras la
cirugia, por cuanto en el postoperatorio precoz hay
un cierto grado de edema del flap y los valores del
espesor tienden a ser mas elevados. Por este motivo
son los valores obtenidos a partir del mes los més
representativos y fiables. Nosotros hemos tenido la
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Figura 1. Modelo «ex vivo» de cérnea porcina disefiado
por nuestro grupo para medida de parametros (microsco-
pia de fuerza atémica, presién intraocular, efc.) al realizar
un tallado de flap con un LFS.

oportunidad de comparar varias plataformas LFS en-
tre si, y hemos comprobado, a modo de ejemplo,
que los flaps obtenidos tanto con el laser FS200®
como con el laser LenSx® (ambos de Alcon) presen-
tan un espesor mds elevado en el postoperatorio in-
mediato que otros (8,9).

Hasta ahora hemos comentado las caracteristicas
ideales en cuanto al espesor central, pero el flap es
mucho mds amplio que solamente la zona central,
por lo que seria interesante estudiar las ventajas o
inconvenientes de tener un flap de espesor homo-
géneo en toda su extensién, o, por el contrario, los
inconvenientes de que en un mismo eje el espesor
sea distinto en unas zonas a ofras. Una aproxima-
cién superficial al problema nos haria pensar que
tanto el espesor central del flap como la homogenei-
dad de este debieran ser similares cuando usamos
un LFS para tallarlo, independientemente del modelo
y caracteristicas de cada aparato, pues a la pos-
tre la energia léser es muy similar en todos ellos.
Nada mds lejos de la realidad, y es fécil entender
el porqué. Los LFS enfocan el haz del laser en un

Figura 2. Imagen de OCT del espesor de flap obtenido
con un LFS con alta presién de trabajo y con interfaz del
paciente curvo. Obsérvese la relativa heterogeneidad del
espesor de este a lo largo del eje examinado.

plano concreto, a una profundidad corneal deter-
minada. Por este motivo la morfologia de la deno-
minada «interfaz del paciente» (Pl por sus siglas en
inglés) del cono de aplanacién del laser es un factor
determinante para que la aplanacién de la cérnea
sea homogéneq, y que el grado de compresién del
estroma sea similar en toda el drea de trabajo del
laser. Ademds de la forma de la P, la presién que el
cono hace sobre la cérnea (la denominada presién
de aplanacién) es otro factor fundamental. La pre-
sién de aplanacién sobre la cérnea es realmente la
suma de dos factores, por un lado, el incremento en
la presién intraocular (PIO) que ejerce el anillo de
succién del laser, y por ofro la presién que ejerce
la PI, de manera que la presién final de trabajo del
léser puede ser muy diferente comparando varios
modelos de LFS entre si. Nosotros hemos desarrolla-
do un modelo ex vivo con ojos porcinos para poder
estudiar este y ofros aspectos del tallado de un flap
de LASIK (fig. 1). Hemos comprobado que lo que en
teoria debiera ser muy similar entre plataformas 14-
ser (si solamente juzgdramos la similitud del tipo de
l&ser empleado) se vuelve diferente pues son carac-
teristicas fisicas de los diversos conos de aplanacién
(morfologia plana o curva de la Pl), la presién de
vacio de la bomba de succién, etc. las que juegan
un papel fundamental determinando la precisién del
espesor del flap.

Asi, hemos podido comprobar que dos platafor-
mas LFS con morfologias de la Pl diferente (Pl pla-
na versus Pl curva), difieren tanto en el grado de
homogeneidad del espesor del flap en toda su ex-
tensién (FTH, acrénimo en inglés de Flap Thickness
Homogeneity) como en la precisién de la correccién
refractiva obtenida usando el mismo ldser excimer
(fig. 2) (10). De la misma manera, hemos podido
comprobar que una mayor FTH se correlaciona con
la mayor induccién de aberraciones de alto orden
(HOAs por sus siglas en inglés) (11). Estos hallazgos
sugieren que la FTH tiene relevancia clinica en el re-
sultado visual final.

RUGOSIDAD DEL PLANO DE CORTE

A diferencia de los cortes producidos por una
cuchilla, que son muy lisos en el aspecto microscépi-
co (aunque puedan presentar macro-irregularidades
tipo «escaldén» o similares), el «corte» realizado con
un LFS no presenta el mismo aspecto, siendo estos,
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en general, muy homogéneos en el aspecto macros-
cépico, pero presentando micro o mejor dicho, na-
no-irregularidades solo perceptibles con aparatos de
medida de alta precisién, como la microscopia elec-
trénica de barrido (SEM por sus siglas en inglés) o la
microscopia de fuerza atémica (AFM por sus siglas
en inglés). Efectivamente, la interaccién del LFS con
el estroma se realiza en el punto en el que impacta
cada spot del laser, localizacién en la que al produ-
cirse una fotodisrupcién del tejido estromal, se ge-
nera gas a alta presién que diseca el tejido situado
entre los spots. De esta manera el plano de «corte»
creado por el LFS es rugoso, no liso, siendo posible
visualizar las dreas de impacto directo del léser, asi
como los restos de tejido disecado por el gas. El
plano en que el gas ejerce su accién de diseccién
tisular varia en funcién de la apertura numérica (con-
vergencia) del haz del léser, y la cantidad de gas
generado depende fundamentalmente de la energia
de los impactos del laser (12). Ademés, el gas crea
una presién intraestromal que puede hacer que haya
zonas del estroma en las cuales el ldser no ha impac-
tado todavia que se vean impregnadas por él, por
lo que pudiera haber dreas en las que los impactos
presenten una eficacia desigual. El cirujano nota en-
seguida la diferencia entre el corte producido por un
MQT versus un LFS, pues en el primer caso no hace
falta ejercer fuerza de diseccién alguna con la espé-
tula para separar el flap del lecho, mientras que al
infentar levantar un flap realizado con LFS tenemos
fisicamente que disecar en el plano de clivaje, pues
el corte no es completo, y tenemos que romper los
micropuentes de tejido estromal persistentes.

La rugosidad del plano de diseccién del flap
tiene un efecto positivo, pues a mayor rugosidad,
mayor la friccién entre el flap y el lecho estromal,
lo que dificultaria el desplazamiento del flap en el
postoperatorio inmediato. De hecho, este parece ser
el caso cuando se compara la incidencia de des-
plazamiento del flap en el postoperatorio de LASIK
entre el MQT y el LFS, habiéndose observado meno-
res tasas de esta complicacién cuando se usa el LFS
(13). Es probable que la mayor friccién del flap con
el lecho sea responsable, al menos en parte, de ello.

Por otro lado, la rugosidad de una interfase épti-
ca produce cierto grado de reflexién y refraccién de
la luz «difusas», al contrario de lo que sucede cuan-
do la interfase éptica es absolutamente lisa, donde
la reflexidn y la refraccién son «especulares». 3Cudl
es la diferencia entre ambas? La respuesta es simple,

en el caso de una inferfase Sptica rugosa se crea luz
«difusa», con direcciones miltiples y errdticas, co-
nocida en inglés por straylight; sin embargo cuando
la superficie 6ptica es absolutamente lisa, todos los
rayos de luz siguen la ley de refraccién de Snell, y
no existe ningin rayo que salga de la superficie (o
interfase en nuestro caso) con direccién no predeci-
ble y errdtica. El straylight contribuye a enturbiar la
imagen que se forma en la retina, dando lugar a los
conocidos fenémenos de borrosidad, disminucién
de la sensibilidad al contraste, etc.

Siendo por tanto la rugosidad del plano de di-
seccidn un pardmetro épticamente relevante, al me-
nos en un plano teérico, y siendo ademds inevitable
que el LFS produzca un corte rugoso, parece fécil
colegir que la rugosidad ideal es aquella que, pro-
porcionando un mayor grado de friccién con el lecho
estromal, no produce un efecto pernicioso sobre la
calidad de la imagen retiniana.

Para valorar y medir con precisién la rugosidad
de una superficie de fines épticos, la AFM es proba-
blemente la técnica ideal, pues permite la valoracién
cuantitativa de la irregularidad de una superficie, en
nanémetros. Nuestro grupo ha trabajado en este sen-
tido, y, @ modo ilustrativo, baste decir que la rugosi-
dad de la cara anterior de varios modelos de lentes
intraoculares oscila entre 0,45 y 4,58 nanémetros,
y que se observa una relacién lineal intensa entre la
rugosidad medida con la AFM y la dispersién de luz
en la misma superficie de las lentes (medida como
intensidad de backscatter usando imagen fotogrdfi-
ca). Esto quiere decir que una diferencia pequefia
de rugosidad, en nandémetros, produce una mayor
o menor dispersién de la luz, que es clinicamente
medible (14).

Nosotros hemos estudiado también la rugosi-
dad de la superficie de «cortex» al tallar un flap de
LASIK con LFS, y hemos comprobado que el Visu-
Max® presenta una superficie menos rugosa que el
LFS considerado gold estdndar, el Intralase® (15).
Concretamente observamos unos valores de rugo-
sidad (medida como desviacién cuadrdtica media
«root mean square») comparado con una superficie
perfectamente lisa de 230 + 100 nm usando el Vi-
sumax® versus 360 + 120 nm cuando se empled
el Intralase®, usando un modelo in vitro de cérnea
porcina. En las figuras 3 y 4 se pueden ver ejemplos
de imdgenes de AFM obtenidas con ambos laseres.

No obstante lo anterior, conviene recordar que
cuando el LFS se usa para fallar un lenticulo estro-
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Figura 3. Imagen de microscopia de fuerza atémica mos-

trando el patrén de rugosidad del tallado realizado con el
Intralase® en un modelo ex vivo de cérnea de cerdo.

mal (técnicas Relex o similares), la cérnea operada
queda con una interfase en la que ambas superfi-
cies presentan la rugosidad tipica del tallado con
LFS, mientras que en el caso del Femto-LASIK, una
de las dos caras de la interfase (el lecho estromal)
presenta una rugosidad muy disminuida (por efecto
de la ablacién con el ldser excimer), mientras que la
otra superficie (la cara interna del flap) presenta la
rugosidad original producida por el LFS. Esta «do-
ble» rugosidad de la interfase en el caso del Relex
podria explicar la menor tasa de agudeza visual sin
correccion (AVsc) superiores a 1 (> 1,2 en notacién
decimal) que se observa con esta técnica cuando se
la compara con el Femto-LASIK (16). Por otro lado,
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Figura 4. Imagen de microscopia de fuerza atémica mos-
trando el patrén de rugosidad del tallado realizado con el
VisuMax® en un modelo ex vivo de cérnea de cerdo.
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no parece haber diferencias relevantes en cuanto
al nivel de AVsc que se alcanzan entre Femto-LASIK
y LASIK mecdnico para corregir miopia (17), de lo
cual podemos deducir que el Relex es mds exigente
en cuanto a la tasa de rugosidad que el Femto-LASIK,
y que no existirian diferencias en el potencial efecto
ptico negativo de la interfase entre el Femto-LASIK
(realizado con Intralase®) versus el LASIK mecdnico.

DENSIDAD OPTICA DEL ESTROMA DEL FLAP

Por este término nos referimos a la capacidad de
generar backscatter de la luz por el componente es-
tromal del flap de LASIK. En ofro capitulo se estudian
los cambios bioldgicos que, con respecto al estroma
normal, presenta el estroma del flap tras una cirugia
LASIK. Para no resultar iterativo, tan solo queremos
destacar aqui que la densidad éptica (DO) del flap
medida con OCT in vivo cuando aumenta parece in-
dicar cierto grado de edema y actividad inflamato-
ria, fenémeno que se observa en el postoperatorio
inmediato del Femto-LASIK (8). Por el contrario, a
largo plazo, se ha observado que el estroma del flap
induce menos backscatter que el estroma normal
subyacente, es decir, que es mas transparente (18).
Este dltimo hallazgo pudiera relacionarse con la me-
nor densidad queratocitaria del estroma del flap,
con la menor densidad del plexo nervioso sub-basal,
o con ambos.

Con respecto al primer fenémeno, el aumen-
to transitorio de la DO del estroma del flap en el
postoperatorio inmediato, hemos comprobado que
un modelo de l&ser (FS200®) cuyos flaps tienen una
DO claramente mayor que el Intralase®, presenta
una mads lenta recuperacién visual (8), lo que pare-
ce indicar que el aumento excesivo de la DO tiene
trascendencia clinica, o lo que es lo mismo, que el
flap ideal debiera tener el menor aumento posible de
DO en su componente estromal, o dicho en otras pa-
labras, inducir el menor grado de edema e inflama-
cién posible en el tejido intervenido. Estos aspectos
se exponen mds en detalle en el capitulo sobre los
cambios biolégicos del flap de esta ponencia.

CONCLUSIONES

A nuestro juicio, los pardmetros mds importantes
que debieran servir para demostrar la calidad de un




Femto-LASIK m

modelo de LFS en cuanto a tallado de flaps cornea-
les se refiere, son:

— Didmetro del flap: ha de ser reproducible, y
claro estd, personalizable para cada caso en parti-
cular.

— Espesor del flap: los flaps debieran de ser
medidos mediante OCT de segmento anterior, y las
medidas debieran de ser realizadas un minimo de 4
semanas fras la cirugia.

® Espesor central del flap: ha de ser reproduci-
ble y con escaso rango (baja desviacién estandar).

* Homogeneidad del espesor del flap (FTH): la
diferencia en el espesor del flap entre distintos pun-
tos del mismo ha de ser lo més baja posible.

— Rugosidad del plano de corte: debiera ser
medida con AFM (la Unica técnica que proporciona
pardmetros numéricos de forma objetiva), y ser lo
més baja posible, hecho este especialmente relevan-
te si el LFS del que se trate pretende realizar no sola-
mente flaps de LASIK, sino también cirugia refractiva
tipo Relex (extraccién de lenticulo intraestromal con
fines refractivos), como el SMILE o similares.

— Densidad éptica del flap: debiera ser la me-
nor posible, y debiéramos conocer los cambios de la
misma en los primeros dias del postoperatorio.
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