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INTRODUCCION

La historia del LASIK se remonta a 1950, cuando el oftalmélogo espafiol residente en
Bogota José |. Barraquer describidé por vez primera el término de queratomileusis, que se define
como la modificacion de la forma corneal para cambiar el estado refractivo del ojo. Este médico fue
el primero en disefiar un queratomo mecanico con un anillo de succién, mismo principio que se
sigue utilizando hasta nuestros dias. Barraquer removia un disco corneal de 350 micras que
posteriormente congelaba para realizar un “tallado” a manera de fabricacion de lente de contacto
para obtener la refracciobn deseada. Posteriormente este disco era suturado nuevamente en el
lecho. Esta técnica no fue completamente aceptada y no fue sino hasta 1989 que Loannis Pallarakis
realiz6 una cirugia que incluyé un flap con bisagra y la realizacion de la ablacién corneal con laser
excimer. Desde entonces se acufié el término de “Laser-Assisted in Situ Keratomileusis” con su

acronimo LASIK.

Actualmente el LASIK es un procedimiento seguro, predecible y se obtienen resultados
excelentes en miopia leve a moderada (hasta -5DP), seguido de la hipermetropia leve (hasta
+3DP); los resultados son pobres en miopia extrema (mayor de -10DP) e hipermetropia alta (mas
de +4DP). Obviamente estas cifras no son absolutas y se requiere realizar un analisis personalizado
gue incluya ademas del estado refractivo, otras variables como grosor corneal, didmetro pupilar en

condiciones escotopicas y las necesidades visuales de cada paciente.

En cuanto a la técnica, actualmente se utilizan microqueratomos mecanicos automatizados
para crear un flap corneal con un grosor de entre 90 y 180 micras y diametros variables desde 8 y

9.5 mm. La bisagra se realiza ya sea superior o nasal. Una vez que se ha realizado el corte del flap



se lleva a cabo la ablacién del lecho estromal con laser excimer. En este punto cabe recordar que
un laser (Light Amplification by Stimulated Emission of Radiation, Amplificacién de Luz por Emision
Estimulada de Radiacion) es un dispositivo que utiliza un efecto de la mecénica cuantica, la emision
inducida o estimulada, para generar un haz de luz coherente de un medio adecuado y con el
tamafo, la forma y la pureza controlados. La mayor parte de los sistemas de laser actuales utilizan
un sistema de barrido o tecnologia de punto flotante, aunado a un sistema de seguimiento ocular

para compensar los movimientos del ojo.

Una vez realizada la ablacion, el flap corneal es recolocado y no es necesaria el uso de
suturas. De manera postoperatoria es comdn el uso de esteroides y antibidticos. Asi mismo se
utilizan lubricantes oculares por periodos largos, de acuerdo a la severidad del sindrome de ojo

seco inducido.

En cuanto a los resultados postquirdrgicos de esta cirugia existen muchos articulos en la
literatura; sin embargo, son pocos los que nos muestran un seguimiento a largo plazo con un
namero significativo de pacientes. Uno de estos articulos * escrito por un grupo de médicos
canadienses, se reporta los resultados en 236 ojos con una miopia desde -0.5 hasta -7 DP.
Después de 6 meses la agudeza visual no corregida fue de 20/20 o mejor en 81.9% y de 20/40 o
mejor en 94.6%. También refieren que el 73% se encontraban entre un £ 0.5 DP de la
correccion meta y un 91.2% entre + 1DP. Existe otro articulo publicado por Mc. Donald y
colaboradores @ en el que se reportan los resultados refractivos utilizando un laser de punto
flotante en 177 ojos con miopia de hasta -11 DP. Se menciona que en un seguimiento a 6 meses
se alcanz6 una agudeza visual no corregida de 20/20 o mejor en 60.5%, 20/25 o mejor en 80.3%

y 20/40 o mejor en el 93.9% de los casos.


http://es.wikipedia.org/wiki/Mec%C3%A1nica_cu%C3%A1ntica
http://es.wikipedia.org/wiki/Luz_coherente

La incidencia de retoques después del procedimiento varia de acuerdo al grado de miopia
prequirargico, la presencia o no de astigmatismo y la edad. Un estudio publicado en la revista
Ophthalmology ® encontr6 que un 10.5% de los 2485 ojos de una muestra representativa

requirieron de una segunda ablacion.

Actualmente el LASIK se trata de una de las técnicas de cirugia refractiva mas aceptadas
debido a que a comparacion de los procedimientos de superficie los pacientes presentan menos
dolor en el postoperatorio, se tiene una rapida rehabilitacién visual y presentan menos haze. Sin
embargo, las complicaciones relacionadas a la creacion del flap en el LASIK tienen el potencial de
producir una perdida visual importante. Dentro de de éstas se encuentra la creacion de un flap
incompleto en el que la cabeza del microgqueratomo se detiene antes de haber cubierto los 6 a 6.5
mm de didmetro centrales necesarios para realizar adecuadamente la fotoablacién. Existen y han
sido previamente descritas “ circunstancias relacionadas a esta complicacién entre las que
encontramos la obstruccion mecanica al paso del microqueratomo, la pérdida de la succién y el
ensamblaje incorrecto del cabezal. En general se considera que esta complicacion aumenta en
frecuencia cuando se tiene una menor curva de aprendizaje del personal medico que interviene en
la cirugia. Ito y colaboradores ® en un estudio en el que incluyeron 3751 0jos encontraron que en
25 de ellos se presentd una complicacion intraoperatoria relacionada con el flap y que sélo los flaps

incompletes se relacionaban a una menor experiencia quirargica por parte del oftalmélogo.

En nuestro hospital en todos aquellos pacientes en los que se presenta un flap incompleto
se decide recolocar el flap en el lecho estromal y reprogramar la cirugia 1 mes después al
incidente. Esto debido a que de lo contrario se corre el riesgo de presentar un astigmatismo
irregular o adelgazamiento adyacente al &rea de la bisagra, incluso cuando se la librado la zona de

ablacion central. ©



Existen algunos estudios que valoran los resultados visuales posteriores a la presentacion
de una complicacién relacionada al flap, Entre ellos Jabbur y colaboradores ? encontraron en una
serie de 16 pacientes que todos ellos presentaron une agudeza visual mejor a 20/30 y Sharma N.

en otro estudio ® describe los resultados refractivos en estos casos.



HIPOTESIS

Consideramos que si un ojo presenta una complicacion de flap incompleto durante una
cirugia de LASIK, mostrara alteraciones aberrométricas y topograficas postquirirgicamente que

pueden comprometer tanto el resultado refractivo del paciente como la calidad visual del mismo.



OBJETIVO

El objetivo del presente estudio fue valorar en los pacientes con un antecedente de flap

incompleto las siguientes variables:

Agudeza visual no corregida
Refraccion postquirdrgica
Sensibilidad al contraste

Presencia de aberraciones corneales

Alteraciones topogréficas.

Todo esto, comparando estos resultados con aquellos obtenidos en el mismo paciente en el

ojo contralateral sin al antecedente de flap incompleto.



MATERIAL Y METODOS

Se llevé a cabo un estudio de tipo ambiespectivo, longitudinal y de casos y controles. En el
que se revisaron los archivos del departamento de Cdrnea del Hospital Fundacién Nuestra Sefiora
de la Luz desde enero del 2004 hasta octubre del 2008 y se incluyeron pacientes que hubieran

tenido el antecedente de flap incompleto y que desearan colaborar con el estudio.

Cabe sefialar que en nuestro hospital las cirugias son realizadas con un microqueratomo
Hansatome (Bausch & Lomb, Rochester, NY) y la plataforma de punto flotante Chiron Technolas
(Bausch & Lomb, Rochester, NY). Y son llevadas a cabo tanto por médicos adscritos, como por
residentes en entrenamiento. En todos los casos se pospuso la ablacién para un segundo evento

quirargico, que se realiz6 al menos 1 mes después de presentada esta complicacion.

Las variables dependientes que se estudiaron fueron agudeza visual, refraccion,
gueratometrias, aberrometria y topografia corneales pre y postquirdrgicas. El grupo control lo
conformaron los ojos contralaterales de los mismos pacientes. Asi mismo, con el fin de valorar la
calidad visual se realizaron pruebas de sensibilidad al contraste mediante el sistema Sine Wave

Contrast Test (S.W.C.T.) para vision lejana.



RESULTADOS

Se incluyeron 62 casos de flap incompleto realizados entre enero del 2004 y octubre del
2008 en nuestro hospital. Se intentd contactar a los pacientes por via telefénica y se pudieron
incluir en nuestro estudio 9 pacientes, uno de los cuales presentd flap incompleto en ambos ojos.
La edad promedio de los pacientes era de 33 afios, con un rango de 25 a 52 afios. La mitad de

ellos eran hombres y la otra mujeres.

El microqueratomo usado en la mayor parte de los casos fue el Hansatome, placa de 180 y

anillo de 8.5 ¢ 9.5, con la plataforma Chiron.

Todos los flaps incompletos menos uno se presentaron en ojo derecho y todos los ojos

alcanzaron una agudeza visual de 20/25 o mejor.

A continuacién se presenta una tabla que muestra los porcentajes de algunas de las

variables analizadas en nuestro estudio.



ESTADO REFRACTIVO CONTROLES CASOS
Equivalente esférico Pre QX (DP) -3.20 -3.20
Equivalente esférico post QX (DP) -0.76 -1.23
Queratometrias pre QX 43.59 /41.83 43.44] 41.74
Queratometrias post QX 40.40 / 39.61 39.93/ 39.21

ORBSCAN

Paquimetrias pre QX (micras) 544 546
Paquimetrias post QX (micras) 478 499
Elevacién anterior post QX -0.005 -0.007
Elevacidn posterior post QX 0.042 0.033
3 mm 1.7 1.9

5 mm 2.2 2.6

ABERROMETRIA

Porcentaje de aberracion (%) 32.9 33.8
Coma (micras) 0.39654 0.35098
Trifoide (micras) 0.29785 0.24598
Aberracion esférica (micras) 0.11622 0.19728

Se realizd un analisis estadistico por medio de pruebas de ¢ de student de todas nuestras
variables, comparando los resultados postquirdrgicos de los ojos en los que se presenté un flap

incompleto, contra aquellos ojos en los que no hubo complicaciones.

En cuanto al equivalente esférico podemos observar que antes de la cirugia el promedio es
igual en ambos grupos (-3.2 DP). Postquirdrgicamente aunque podemos observar cierta tendencia

a tener mas miopia en el grupo de los casos (-0.76 VS -1.23 DP) el resultado no alcanza

significancia estadistica (p=0.46).




En relacion al grosor corneal central, encontramos que las paquimetrias postquirdrgicas de
los ojos con flap incompleto son mayores a los controles (478 vs. 499 micras); sin embargo, al

realizar el andlisis estadistico, esta diferencia no resulté significativa (p=0.52).

Finalmente, otro dato que nos llamo la atencién fue el mayor porcentaje de aberraciones
esféricas en el grupo en estudio en comparacién con el control (0.11622 vs. 0.19728). Cabe
sefialar que a pesar de que se muestra cierta tendencia a tener mayores aberraciones esféricas,

esto no fue estadisticamente significativo (p=0.40).

Todas las demés variables fueron analizadas y no se encontré alguna diferencia
estadisticamente significativa en los resultados postquirdrgicos entre los dos grupos. En cuanto a
los resultados obtenidos en la topografia, encontramos que las corneas con flap incompleto
tendieron a presentar queratometrias méas planas en el postoperatorio y los indices de irregularidad
son mas altos en este. Sin embargo el porcentaje de aberraciones curiosamente es mas bajo en los

casos, aunque la aberracion esférica es mas frecuente.

Al analizar las graficas de sensibilidad a contraste de nuestros pacientes, observamos que
en todos los casos se presentd una disminucion de la sensibilidad al contraste en casi todas las

frecuencias.

Como caso ilustrativo, presentamos el caso de una paciente femenina de 24 afios, cuya
refraccion prequirdrgica era en OD: -2.00 = -0.50 x 40° y en Ol -2.00 =-0.50 x 90°. Se realiz
cirugia LASIK utilizando un microqueratomo Hansatome 180 y se presenté un flap incompleto en
el ojo izquierdo, mismo que se reoperd un mes después del primer evento quirdrgico. Su refraccion

postquirdrgica fue en OD:-0.25 =-0.25 x 142° y Ol: -0.25 =-0.25 x 105° y alcanzaba una agudeza



visual no corregida en ambos ojos de 20/20 (Snellen). En la figura 1 presentamos sus analisis de
frente de onda postquirdrgicos, en donde podemos observar que mostraba mas aberraciones

esféricas en el ojo que presento el flap incompleto (0.36113 pu vs. 0.15476 ).

0OJO SIN FLAP INCOMPLETO
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0JO CON FLAP INCOMPLETO
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Asi mismo, encontramos en la siguiente grafica de sensibilidad al contraste que tuvo
peores resultados en el ojo con el flap incompleto (izquierdo) en comparacién con el ojo

contralateral.

FUNDACION HOSPITAL lei;utcidn_de
“NUESTRA SENORA DE LA LUZ" LA.P. eyl

SINE WAVE CONTRAST TEST (S.W.C.T.)
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Linea roja: ojo sin flap incompleto.
Linea azul: ojo con flap incompleto

Linea punteada: binocular



En las siguientes tablas resumimos la informacién topografica y aberrométrica

obtenida en el postoperatorio de los pacientes con y sin flap incompleto.
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DISCUSION

El equivalente esférico posquirdrgico en los ojos con flap incompleto tendié mas hacia la
miopia, aunque no de manera significativa; esto pudiera ser debido al engrosamiento corneal
secundario al evento quirdrgico previo y al reordenamiento de las fibras de colagena. En este
punto hay que considerar que el andlisis topografico realizado con Orbscan nos puede dar un error
en la medicion de hasta =+ 20 um y que sus resultados pueden ser hasta 23-28 micras mayores
que los obtenidos por paquimetria ultrasénica . Sin embargo, a pesar de estas diferencias el

Orbscan sigue siendo un estudio til para valorar el grosor y la topografia corneal ®°.

Algunos de nuestros resultados son comparables con los publicados por Sharma y
colaboradores ®. Estos investigadores realizaron un estudio en el que incluyeron 16 pacientes que
presentaron flap incompleto y se concentraron en estudiar la elevacion posterior de las corneas
para analizar si el corte per se tiene alguna influencia en la presentacion de ectasia post-LASIK.
Ellos concluyen que la presentacién de un flap incompleto no afecta la integridad de la arquitectura
corneal, ya que no encontraron cambios significativos en cuanto a la paquimetria o la elevacion
anterior o posterior en los 0jos con y sin esta complicacién. Finalmente refieren que la presentacion
de ectasia debe estar directamente asociada a la ablacién corneal. Cabe sefalar que ellos también

encontraron que los resultados en cuanto a agudeza visual de ambos grupos eran similares.

En cuanto a las pruebas de sensibilidad al contraste realizadas pudimos observar que al
comparar los ojos que presentaron flap incompleto con aquellos que no lo tuvieron, en todos los
casos hubo una disminucién de la sensibilidad. Este hecho puede correlacionarse con el aumento

en la frecuencia de aberraciones esféricas en este grupo, aunque no estadisticamente significativo.



Consideramos que seria conveniente integrar mas pacientes al estudio para aumentar el
namero de nuestra muestra y probablemente iniciar un protocolo de manejo en los casos de flap
incompleto en los que se realicen estudios complementarios inmediatamente posteriores a la
creacion del flap incompleto. De esta manera podremos lograr un mejor entendimiento de las

caracteristicas propias de las corneas que tienen que someterse a un nuevo corte.



CONCLUSION

No existieron diferencias estadisticamente significativas en los resultados topogréficos,

aberrométricos y refractivos entre los ojos que presentaron flap incompleto y los normales.

Observamos cierta tendencia a le presentacion de mayores aberraciones esféricas en los

ojos con flap incompleto.

La calidad visual de los pacientes con flap incompleto es menor, ya que demostramos que

presentaron una disminucién en la sensibilidad al contraste.

Es necesario realizar mas estudios que nos permitan valorar los efectos a largo plazo de

esta complicacion.
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