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INTRODUCCION

El primer paso para la realizacién de la Keratomileusis /n situ asistida por Laser (LASIK),
consiste en la realizacion de un flap (colgajo) corneal utilizando un microqueratomo. Las
dimensiones del flap determinan cuanto error refractivo puede ser corregido. Los microqueratomos
utilizados en la creacion de flaps corneales han mejorado considerablemente desde los primeros
modelos, los cuales realizaban con frecuencia flaps de menor diametro, de espesor mas delgado e

incluso flaps libres.*”’

Uno de los mayores retos para el LASIK es la creacion de flaps de un didmetro y grosor predecibles
para obtener refracciones y correcciones visuales predecibles, evitando de esta forma lechos
residuales demasiado delgados después de la ablacion. A diferencia del diametro del flap, el cual
puede ser medido utilizando calipers o software especializado, el grosor del flap no es tan facil de
determinarlo. La forma mas comun para medir el flap corneal /n vivo es mediante la obtencion el

grosor corneal central (GCC) y substraer la medicién del grosor del lecho corneal pre-ablacion.

La precision para determinar el grosor corneal central (GCC) de diferentes auxiliares diagndsticos

ha sido sometida a prueba y se ha reportado previamente en la literatura.

El uso de paquimetria ultrasénica representa uno de los mejores métodos para determinar el GCC
de forma transquirdrgica en comparacion a otros métodos poco portatiles como la microscopia

especular y la ultrabiomicroscopia. ®

Mdltiples estudios reportan la importancia de determinar con exactitud del grosor del flap corneal

gue se realiza en LASIK, asi como del lecho estromal en el que se realizara la ablacion con laser.



El método mas comun para la obtencién de dichas medidas se realiza mediante la substraccion a

partir de paquimetria ultrasonica en el periodo transquirurgico.

Se ha demostrado previamente que: 1) una amplia variacion del grosor del flap realizado ocurre
usando el mismo microqueratomo, 2) el grosor del flap planeado es menor que el medido, 3)
existen diferentes riesgos dependiendo del microqueratomo utilizado, 4) el grosor del flap puede
disminuir del primer ojo al segundo cuando se realiza una cirugia bilateral en el mismo dia de

forma secuencial.®



HIPOTESIS

Establecemos como hipoétesis central del presente estudio que el conocer las dimensiones
del tejido corneal involucrado en el procedimiento de LASIK, reportara como resultado la

variabilidad y reprocucibilidad de los distintos microqueratomos utilizados en dicho procedimiento.



OBJETIVO

Determinar el grosor corneal central, el grosor del flap y el lecho estromal residual en

pacientes con LASIK por medio de paquimetria ultrasénica de forma transquirurgica.

Comparar los resultados con el fin de inferir la reproducibilidad con la que se realizan los cortes con

distintos microqueratomos.



MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio prospectivo, comparativo y experimental.

Se incluyeron pacientes adultos que se sometieron a Queratomileusis in Situ Asistida por Laser

(LASIK) en la Fundacion Hospital Nuestra Sefiora de la Luz de julio a octubre de 2007.

A todos los pacientes se les tomaron 3 tomas con el paquimetro ultrasénico AccuPach V

(Accutome, Inc. 10,5 MHz) en cada uno de los siguientes pasos:

1. Grosor corneal central antes de la realizacion del flap

2. Grosor del lecho corneal después de realizar el flap con los microqueratomos Moria con

placa de 90 y 130 um, y Hansatome con placa de 160 um. El grosor del flap se determind

por medio de una substraccién

3. Grosor del lecho corneal después de realizar la ablacion (VISX STAR S4 IR Excimer Laser

System)

Se realiz6 antisepsia de la proba del paguimetro entre los diferentes pasos y entre paciente y

paciente como se describe en la literatura

Se excluyeron pacientes con complicaciones en la realizacion del flap, en la ablacion fotorrefractiva

0 con datos incompletos



Se anotaron los promedios de las 3 tomas en un formato especial, en que se dividieron los
resultados segln el microgueratomo utilizado (Fig. 1). Se recopilaron en una base de Excel

(Microsoft) y para su analisis se realizaron pruebas de ANOVA y ¢ de student.

Protocolo Cémea: Paquimetria Ultrasdnica Transquinirgica En LASIK
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Fig. 1 - Hoja de recopilacién de datos



RESULTADOS

Se registraron 60 pacientes (109 ojos). 20 del género masculino y 40 femenino. Con un grosor
corneal central promedio de 562.38 um (%29.48 DS) con un rango de 498 — 654 um (p=0.28257).

Lecho corneal post-ablacion promedio de 367.57 um (£45.70 DS) con un rango de 277 — 469 um.

= Moria 90

Se operaron 18 ojos con un grosor del flap promedio de 103.94 um (%£30.77 DS) con un rango de
61 - 166 um. Lecho corneal pre-ablacion de 453.94 um (+42.99 DS) con un rango de 384 - 542
um. Lecho corneal post-ablacion de 374.72 um (£38.19 DS) con un rango de 314 - 453 um.

Diferencia promedio entre el lecho post-ablacion programado y real de 12.89 um (£21.08 DS) con

un rango de (-23) - 51 um (p=0.33244). (Fig. 2)
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Fig. 2 - Grafica de dispersion. Pacientes del grupo Moria 90. La pendiente no muestra tendencia alguna



= Moria 130

Se operaron 63 ojos con un grosor del flap promedio de 130.94 um (%32.03 DS) con un rango de
57 - 212 um. Lecho corneal pre-ablacion de 429.38 um (£38.91 DS) con un rango de 328 - 496
um. Lecho corneal post-ablacién de 364.24 um (+44.62 DS) con un rango de 277 - 451 um.

Diferencia promedio entre el lecho post-ablacion programado y real de 11.24 um (£29.84 DS) con

un rango de (-58) - 75 um (p=0.12709). (Fig. 3)
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Fig. 3 - Grafica de dispersion. Pacientes del grupo Moria 130. La pendiente no muestra tendencia alguna



= Hansatome 160

Se operaron 28 ojos con un grosor del flap promedio de 119.89 um (%24.01 DS) con un rango de
79 - 171 mm. Lecho corneal pre-ablacion de 450.00 um (£31.37 DS) con un rango de 383 - 506
mm. Lecho corneal post-ablacion de 370.46 um (£52.86 DS) con un rango 286 - 469 mm.
Diferencia promedio entre el lecho post-ablacién programado y real de 30.29 um (£23.33 DS) con

un rango de (—20) - 71 um (p=0.02554). (Fig. 4)
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DISCUSION

El grosor corneal central se puede determinar con mediante diferentes métodos, se
considera a la paquimetria ultrasénica, es actualmente considerada como el estandar de oro para la
medicién del grosor corneal, ya que ha demostrado fiabilidad, rapidez y repetibilidad en sus

mediciones. *°

Sin embargo este método tiene la desventaja de requerir el contacto directo de la proba sobre la
cornea, limitando su uso en el postoperatorio temprano, debido al riesgo de infeccion y dafio
epitelial corneal, sin olvidar que la exactitud de sus mediciones dependen de la perpendicularidad
con la que la proba se coloque, por lo que su reproducibilidad se relaciona con la experiencia del

examinador. 13

En nuestro estudio existid una diferencia estadisticamente significativa entre el grosor del flap que

realizan los diferentes microqueratomos (p=0.00349). (Fig. 5)
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Un numero de factores han sido asociados con la variabilidad en la medicion del grosor del flap con
los diferentes microqueratomos. Se ha sugerido que niveles altos de vacio, pueden dar como

resultado flaps, tanto delgados como gruesos. **

Asi mismo, se ha observado que cuando es usada la misma navaja para la creacion del flap corneal
en procedimientos de ambos ojos, el segundo flap es significativamente méas delgado que el

primero, lo cual puede ser debido a la pérdida de filo de la navaja. *°

En otro estudio, se demostré que esta discrepancia es asociada al grado de ametropia
preoperatoria, y por lo tanto, a la dosis y a la duracion del tratamiento con laser. Estas variaciones
pueden ser atribuidas a los cambios transquilrgicos en la hidratacion estromal, a las condiciones

ambientales o a las fluctuaciones en la energia del laser. *°

Se puede considerar un margen adicional de 15um a los calculos preoperatorios para la correccion

de ametropia con LASIK, usando sistemas de laser similares. 1

La reproducibilidad en la realizacién de los flaps es similar en los diferentes microqueratomos,

aunque el Hansatome presenta menor DS +24.01.

La diferencia promedio entre el lecho post-ablacibn programado y real fue estadisticamente
significativa Unicamente en el grupo de Hansatome, atribuible al sistema de ablacion mas que al

microqueratomo.



CONCLUSION

En promedio los microqueratomos utilizados en este estudio realizaron flaps mas delgados

de lo esperado.

De igual forma el sistema de ablacion utilizado consume menos tejido de lo esperado.

Existe un rango seguro en cuanto al lecho post-ablacion realizado en este estudio.

La decisidbn en cuanto en el uso de un microqueratomo depende de las necesidades de cada

paciente.
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