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

La técnica INTRACOR consiste en la utilizacién
del laser de femtosegundo (LFS) para realizar el cor-
te de 5 anillos concéntricos en el estroma central de
la cérnea, entre la capa de Bowman y la membrana
de Descemet (1). El epitelio y la capa de Bowman
permanecen intactos, con lo que se produce una
disminucién del riesgo de infeccién y cicatrizacién
corneales (2).

Lla plataforma utilizada para ello es exclusiva-
mente el LFS Technolas® 520F (Technolas Perfect Vi-
sion GMBH, Munich, Alemania) (3).

El objetivo de la técnica INTRACOR es producir
un leve encorvamiento de la cérnea central, con la
induccién de una aberracién esférica negativa, con
un aumento de la profundidad de campo de apro-
ximadamente 1,5 a 2 dioptrias (D), y por tanto una

Figura 1. Tratamiento INTRACOR para la correccion de la
presbicia. Obsérvense los 5 circulos concéntricos tallados
en el inferior del centro de la cérnea con el léser de femto-
segundo Technolas®.

TECNICA INTRACOR PARA EL TRATAMIENTO DE LA
PRESBICIA

David Antolin Garcia

mejoria de la visién esponténea en las distancias
intermedia y cercana (1).

Fue descrita por primera vez por Ruiz et al. en el
afio 2009 (4), y los primeros resultados obtenidos
sugirieron una mejoria estable de la agudeza visual
cercana respetando la integridad corneal. Sin em-
bargo, dichos resultados se acompafiaban de pérdi-
da de lineas en la agudeza visual lejana corregida
(CDVA, por sus siglas en inglés) (2) y ciertos efectos
secundarios que describiremos mds adelante.

TECNICA QUIRURGICA (4,5)

Bajo anestesia tépica, por un proceso de foto-
disrupcién localizada, el LFS Technolas® crea 5 in-
cisiones con la forma de anillos concéntricos en el
drea entre los 1,8 y 4 mm centrales de la cérneq,
a diferentes profundidades intraestromales segin
un nomograma basado en la curvatura corneal y
la paquimetria, empezando sobre la membrana de
Descemet y terminando aproximadamente 100 pm
por debajo de la capa de Bowman. Para ello, el LFS
proporciona pulsos de 600-700 femtosegundos de
duracién, a una longitud de onda de 1.053 nm y un
mdximo de 6 pJ de energia.

La referencia de centrado para el tratamiento
INTRACOR se realiza marcando el eje visual me-
diante la primera imagen de Purkinje. Tras el trata-
miento se instila un colirio de dexametasona 5 veces
al dia durante una semana.

INDICACIONES (1)

El tratamiento INTRACOR se aplica sélo en el ojo
no dominante afecto de hipermetropia leve (de +0,5




a +1,25 D) y astigmatismo de 0,5 D o menor. Si la
aplicacién se realiza en el ojo no dominante emétro-
pe se asumird una leve miopizacién.

Los criterios de seleccién son los siguientes:
pacientes afectos de hipermetropia entre +0,5 D
y +1,25 D, con una adicién minima de cerca de
+2,00 D a 40 cm, astigmatismo subjetivo menor de
0,5 D, CDVA de al menos 20/25 y grosor corneal
minimo de 500 pm (2).

Dado que el tratamiento es irreversible la indi-
cacién debe ser muy estricta. No se recomienda el
tratamiento bilateral (1), pero si se recomienda rea-
lizar una prueba de folerancia al desenfoque en el
ojo a tratar (1).

Las contraindicaciones segin la Comisién Alema-
na de Cirugia Refractiva (KRC) son: grosor corneal
inferior a 500 pm, ectasia corneal, catarata sinftomd-
tica, glaucoma con dafio pronunciado del campo
visual, degeneracién macular asociada a la edad
exudativa y menores de 18 afos (1).

RESULTADOS

El principio del tratamiento se basa en que la pre-
sién intraocular presionard la porcién mds interna
de la cérnea hacia delante en torno a 5-8 pm, resul-
tando en un encorvamiento central de la cérnea sin
alterar la periferia. Esto produce un aumento de la
aberracién esférica negativa del centro de la cérneq,
lo que incrementa la profundidad de foco, resultando
en una mejoria de la visién cercana (4,5). No hay
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correlacién directa entre los cambios de agudeza vi-
sual cercana ni lejana con los cambios en la curvatu-
ra corneal ni en la asfericidad corneal (valor Q) ().

El procedimiento se ha recomendado para su
realizacién unilateral en el ojo no dominante, aun-
que se ha realizado en ocasiones de manera bilate-
ral (2,4-7).

Los estudios previos de Ruiz (4), Holzer (5,8) y
Menassa (6), proporcionando los primeros resulta-
dos con hasta 18 meses de seguimiento, se vieron
completados con el ensayo clinico realizado por el
mismo grupo que completaba el seguimiento hasta
los 36 meses (2), y que detallaremos a continua-
cién.

El equivalente esférico sufre un cambio miépico
transitorio, siendo los resultados a 12 y 24 meses le-
vemente midpicos, aunque a los 36 meses no parece
haber diferencia con los valores preoperatorios. El
cilindro postoperatorio no varia (2,4,5).

La agudeza visual lejana no corregida (UDVA,
por sus siglas en inglés) y la CDVA monoculares en
los ojos tratados sufren una pérdida mediana de una
linea (fig. 2A); en UDVA binocular no se aprecian
diferencias significativas en los valores medios, aun-
que un 7% de los pacientes pierden 2 lineas y un
21% pierden 1 linea. En CDVA binocular el 29% de
pacientes pierden 1 linea (tabla 1) (2). En la figura
3 se muestran los valores de la UDVA acumulada
(fig. 3A) y la CDVA acumulada (fig. 3B) alcanzada
con la técnica INTRACOR.

La agudeza visual cercana no corregida (UNVA)
y corregida para visién lejana (DCNVA) mejoran
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Figura 2. Diagrama de cajas representando la agudeza visual no corregida y corregida lejana (A) y cercana (B) (2). Cada
diagrama de cajas representa, de arriba abajo, el valor méximo, el percentil 75, la mediana, el percentil 25, y el valor

minimo.
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Tabla 1. Porcentaje de lineas perdidas y ganadas en la agudeza visual monocular (A) y en la
agudeza visual binocular (B) con la técnica INTRACOR (2)

| -30%) | =206 | <106 | 0(%) | 1% | 204 | 304 | 4 | 500 | 606 | 7(% | 8(%

(A) Lines lost/gained (monocular, treated eye, preop vs 36 months, n = 23)

UDVA 4 17 30 22 22 0 0] 0 4 0 0 0]
CDVA 0 22 43 35 0 0 0 0 0 0 0 0
UNVA 0 0 0 0 4 0 13 4 35 17 17 9
DCNVA 0 0 0 4 4 4 13 30 17 17 9 0
CNVA 4 9 39 39 9 0 0 0 0 0] 0 0
(B) Lines lost/gained (binocular, preop vs 36 months, n = 14)

UDVA 0 7 21 50 14 7 0 0 0 0 0 0
CDVA 0] 0 29 71 0] 0 0] 0 0 0 0 0]
UNVA 0 0 0 0 0 0 14 7 29 21 21 7
DCNVA 0 0 0 0 7 7 14 29 21 14 7 0
CNVA 0 0 29 57 14 0 0 0 0 0 0 0

CDVA = Agudeza visual lejana corregida; CNVA = Agudeza visual cercana corregida; DCNVA = Agudeza visual cercana corregida
para visién lejana; mo = Meses; pre = Preoperatoria; UDVA = Agudeza visual lejana no corregida; UNVA = Agudeza visual cercana no

corregida.

una mediana de 4 y 5 lineas, respectivamente
(fig. 2B) (2). Existe una variabilidad en la ganan-
cia de UNVA, habiendo un grupo de pacientes que
solo ganan de 1 a 3 lineas, sin que se identifiquen
factores pre o postoperatorios que se correlacionen
directamente con este hecho (5).

La agudeza visual cercana corregida (CNVA) mo-
nocular en los ojos tratados sufre una pérdida de una
linea comparada con los valores preoperatorios y que
permanece estable desde el primer mes hasta el mes
36, permaneciendo invariable en binocular en cuanto
a sus valores medianos (pese a ello, el 29% de los pa-
cientes sufre una pérdida de una linea en dicha CNVA
con respecto a los valores preoperatorios) (tabla 1) (2).
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Lla UNVA binocular mejora desde los valores
preoperatorios (medianas desde 0,70 logMAR pre-
via a 0,05 postquirirgica) y la DCNVA binocular
también (desde 0,55 logMAR preoperatoria a una
mediana de 0,10 LogMAR postquirdrgica) (2). A pe-
sar de ello no se puede asegurar a los pacientes que
en todos los casos puedan abandonar la necesidad
de las gafas de lectura.

El andlisis de dispersién de luz (C-Quant) no
cambié significativamente en el transcurso del es-
tudio a 36 meses de seguimiento (2). La técnica
produce un efecto de reduccién en los ojos trata-
dos de la sensibilidad al contraste en condiciones
mesdpicas y un aumento de sensibilidad al deslum-
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Figura 3. Gréfico representando la agudeza visual lejana no corregida acumulada (A) y la agudeza visual lejana corregida
acumulada (B). UDVA = Agudeza visual lejana no corregida; CDVA = Agudeza visual lejana corregida; mo = Meses; pre

= Preoperatoria.
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bramiento que puede afectar a la capacidad de
conduccién (9,10).

La curvatura corneal central experimenta un in-
cremento variable entre 1,10 y 1,50 D, aumentan-
do durante los primeros 12 meses y permanecien-
do estable a los 36 meses postoperatorios (2,5). La
asfericidad corneal (valor Q en los 6 mm centrales)
aumenta ligeramente en los 12 primeros meses. La
aberracién esférica negativa aumenta durante los pri-
meros 12 meses (5). La paquimetria corneal central
Scheimpflug se engruesa una mediana de 14 pm, lo
que puede estar relacionado con un proceso de ci-
catrizacién activado por el tratamiento, mientras que
el recuento endotelial no se ve afectado (2). La cica-
trizacién corneal puede conducir a opacidad (haze)
corneal tardio (7). El encorvamiento central levemen-
te irregular de la cérnea es el principal responsable
de la pérdida de lineas de agudeza visual lejana (2).

Los cambios queratométricos no afectan excesi-
vamente al cdlculo de lentes intraoculares (LIO) tras
INTRACOR. La cirugia de catarata puede en princi-
pio realizarse sin mds precauciones adicionales que
elegir la lente con potencia negativa mds cercana
a la emetropia para paliar el leve aumento de pro-
babilidad de infraestimacién de la potencia de LIO
calculada (11,12). Existe un caso descrito de cirugia
de cristalino en el que el implante de una LIO este-
nopéica IC-8 (AcuFocus, Irvine, CA, USA) en el ojo
tratado previamente con INTRACOR junto con el de
una LIO de profundidad de foco aumentado AcrySof
IQ Vivity IOL (Alcon, Fort Worth, TX, USA) en el con-
tralateral fueron clinicamente eficaces para mejorar
la presbicia (13).

Tras el INTRACOR la correlacién entre la refrac-
cién subjetiva y las medidas de autorrefractémetro
es buena, a excepcién del cilindro (evaluado con
Nidek 660A, Nidek Co Ltd, Gamagori, Japén). Las
diferencias son pequefias y en general dentro del
intervalo de confianza IC95 entre los valores pre y
postoperatorios, aunque obliga a comprobar los re-
sultados obtenidos (14).

Las aberraciones de alto orden (HOASs) no varian
con el tratamiento. La aberracién esférica negativa
aumenta, especialmente en los primeros meses tras
la intervencién, conservdndose un incremento neto a
los 36 meses de seguimiento (2).

Las encuestas de satisfaccién a 36 meses revelan
un 92,86% de satisfaccién y un 7,14% de insatisfac-
cién, con un 85,71% de pacientes que se somete-
rian de nuevo al tratamiento (2).

El intento de incrementar el efecto de la técnica
aumentando el nimero de anillos a é para reducir la
variabilidad en los resultados se acompafié con una
mejoria de la UNVA (de 4 lineas con un patrén de
5 anillos a 6-7 lineas con el de 6 anillos) pero con
mayores efectos secundarios en cuanto a pérdida de
lineas de CDVA (3,6,15).

COMPLICACIONES

La visién lejana puede deteriorarse significativa-
mente, incluso con correccién, y pueden inducirse
fenémenos disfotépsicos (2). La sensibilidad al con-
traste y el deslumbramiento empeoran, lo que puede
comprometer la satisfaccién de los pacientes y la co-
pacidad de conduccién nocturna.

Como efectos secundarios menos frecuentes pue-
den producirse cicatrizacién corneal excesiva con
opacidad (haze) o descentramientos del tratamien-
to, que pueden cursar con astigmatismo irregular y
pérdida visual significativa, cambios que pueden
ser irreversibles (1,7). Los cambios corneales y la
activacién de los queratocitos se han documentado
mediante microscopia confocal (16).

En los estudios iniciales se describié una leve
reduccién de la resistencia biomecdnica [factor de
resistencia corneal (CRF)], sin modificaciones de la
histéresis (CH) (4). Sin embargo, se han descrito ca-
sos de ectasia en pacientes que han sido sometidos a
INTRACOR como procedimiento Gnico, lo que aviva
la incertidumbre acerca de su repercusién sobre la es-
tabilidad mecdnica corneal (7,17,18). Hay descrito
un caso de ectasia transitoria tras facoemulsificacién
en un ojo tratado por INTRACOR atribuido a un in-
cremento de presién intraocular postoperatoria (19).

Asimismo, la combinacién de INTRACOR y LASIK
podria aumentar las probabilidades de ectasia cor-
neal, existiendo un caso descrito en el que se produ-
jo una importante afectacién visual (20).

CONCLUSIONES

Pese a que los resultados iniciales de INTRACOR
fueron muy prometedores, la variabilidad y dificul-
tad para la prediccién de los mismos, la aparicién
de complicaciones y las dudas acerca de la posi-
bilidad de retratamiento y reversién han puesto en
cuestién esta modalidad de tratamiento (7,21).
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