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SECCION 6: LASIK

COMPLICACIONES INTRAOPERATORIAS

6.4.1. Complicaciones intraoperatorias comunes al LASIK mecdnico y
Femto-LASIK

6.4.1.1. Pérdida de succion durante la cirugia LASIK

Rafael Bilbao-Calabuig, Félix Gonzdlez-Lépez, Julio Ortega-Usobiaga, Andrea Llovet Rausell,
Fernando Llovet Osuna

INTRODUCCION puede ocurrir tanto en la cirugia realizada con micro-

queratomo mecdnico como en la asistida mediante el
laser de femtosegundo (LFS). Su aparicién puede provo-
car complicaciones importantes y puede conllevar la ne-
cesidad de abortar el tratamiento fotoablativo (tabla 1).

La disminucién o incluso la pérdida de la succién du-
rante el tallado del lenticulo en un procedimiento LASIK
es una complicacién intraoperatoria poco comin que

Tabla 1. Caracteristicas de la pérdida de succién durante un
procedimiento LASIK mecdanico versus Femto-LASIK

LASIK mecdnico

Femto-LASIK

Factores de riesgo

Cérneas planas (KM < 42D)

Cérneas con didmetro horizontal < 11 mm
Ojos anatémicamente complejos (reborde or-
bitario marcado, nariz prominente, hendidura
palpebral pequefia, ojo muy hundido)
Pacientes mal colaboradores (movimiento brus-
co o inclinacién de la cabeza, compresién ex-
cesiva de los parpados o de la conjuntiva sobre
el anillo de succién)

Modelos de LFS que inducen incrementos bajos
de la PIO

Ojos anatémicamente complejos (reborde orbi-
tario marcado, nariz prominente, hendidura pal-
pebral pequefa, ojo muy hundido)

Pacientes mal colaboradores (movimiento brus-
co o inclinacién de la cabeza, compresién exce-
siva de los pdrpados o de la conjuntiva sobre el
anillo de succién)

Manejo terapéutico

Abortar el procedimiento
Ablacién de superficie + MMC en un 2° tiempo

Repetir inmediatamente todo el corte con el LFS
a la misma profundidad

Repetir inmediatamente solo el side-cut con un
didmetro 0.5 mm menor que el original

Pronéstico visual

Repercusion visual variable

No afecta al resultado visual final

KM = Queratometria media; D = Dioptrias; MMC = Mitomicina C; LFS = Laser de Femtosegundo; PIO = Presién intraocular.
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CAUSAS Y FACTORES DE RIESGO
PREDISPONENTES

Una succién inicial inadecuada, cérneas planas
con queratometrias medias inferiores a 42 dioptrias,
cérneas pequeiias con didmetros blanco-blanco ho-
rizontales menores de 11 mm, hendiduras palpebra-
les estrechas, ojos hundidos, el movimiento brusco
e inesperado del paciente, la rotacién del ojo, la
inclinacién de la cabeza, la compresién excesiva de
los parpados y la incapacidad de fijacién del anillo
de succién con el globo ocular pueden contribuir a
la pérdida de succién y a obtener un lenticulo incom-
pleto o deteriorado (1,2).

MANEJO DE LA PERDIDA DE SUCCION

Con el microqueratomo mecdnico, una succién
insuficiente puede provocar un corte del lenticulo
excesivamente fino, con una superficie de corte irre-
gular o incluso un agujero en el mismo (buttonhole).
Una pérdida de succién completa puede provocar un
lenticulo incompleto, roto o incluso inviable para su
reposicién, si el rauma quirdrgico ha sido sustancial.

Si se detectase una disminucién o pérdida in-
traoperatoria de la succién se debe intentar detener
la progresién del microqueratomo y el movimiento
oscilatorio de su cuchilla para limitar el dafio ana-
témico en la cérnea producido por un corte descon-
trolado. El microqueratomo mecdnico debe entonces
ser retirado cuidadosamente, valorar y reposicionar
meticulosamente el lenticulo si fuera necesario, y
abortar el procedimiento fotoablativo (3).

El manejo ulterior de esta complicacién depen-
derd del estado de la cérnea del paciente. Aunque
algunos autores consideraron posible reintentar el
corte de un nuevo lenticulo con un microqueratomo
mecdnico en un plano mds profundo (4,5), hoy en
dia resulta mucho mds seguro proceder a realizar
un tratamiento fotorrefractivo de superficie (6), en-
tre 2 y 4 meses después del procedimiento inicial,
aplicando siempre intraoperatoriamente mitomicina
C (MMC) al 0,02% (¢). Si existiese una irregularidad
topogréfica significativa secundaria a la complica-
cién inicial, podria incluso ser necesario realizar
una ablacién guiada por topografia (7) o por frente
de onda.

Resulta aconsejable no iniciar el corte del lenticu-
lo cuando la presién intraocular (PIO) es insuficiente

debido a una succién inadecuada. Hace unos afios
era necesario comprobar intraoperatoriamente que
la PIO alcanzaba valores superiores a aproximada-
mente 80 mmHg con un tonémetro, mientras que
actualmente los microqueratomos mecdnicos tienen
sensores con sefalizadores que nos advierten si exis-
te una presién de succién insuficiente. Ademds, se
debe tener cuidado para evitar la pseudo-succién,
causada por la obstruccién del puerto de succidn
por la conjuntiva, lo que podria conducir a una dis-
crepancia entre la PIO y la presién de succién regis-
trada en la consola de vacio del microqueratomo.

Sin embargo, con el LFS, la pérdida de succién
no conduce automdticamente a que el procedimien-
to deba abortarse, como ocurre con el microquerato-
mo. La pérdida de succién con el LFS puede ocurrir
durante el tallado horizontal del lenticulo o mientras
se realiza el corte vertical. Habitualmente, el primer
signo de pérdida de succidn suele ser la aparicién
de un menisco asimétrico periférico que lleva a una
pérdida de aplanacién parcial o total. Una vez de-
tectado, es importante interrumpir inmediatamente el
tratamiento.

Si se detecta pérdida de succién durante el corte
lamelar, se puede repetir el corte con el LFS en el
mismo momento, utilizando el mismo cono de apla-
nacién para asegurar la misma profundidad de tra-
tamiento (8). El anillo de succién se puede cambiar
si el cirujano sospechase un defecto de fabricacién
(9). Se puede desactivar la realizacién del bolsillo
vertical perilimbico utilizado para absorber las bur-
bujas de cavitacién, si este se llegé a realizar duran-
te el primer paso. Realizar miltiples pases lamelares
con el LFS no produce un lecho estromal irregular, ni
varios lenticulos que se cruzan ni genera un impacto
negativo sobre el resultado visual final (10-12). Por
ello, cuando se utiliza el LFS, no se suele abortar el
procedimiento, incluso si la pérdida de succién ocu-
rre dentro del eje visual.

Aungque los LFS tienen una alta predictibilidad en
cuanto a la profundidad de su corte (13,14), cabe la
posibilidad de que el segundo corte no quede exac-
tamente en el mismo plano que el corte inicial inte-
rrumpido, de manera que si comenzamos la disec-
cién del lenticulo en la zona del doble paso del LFS
podemos disecar de forma inadvertida el plano ori-
ginal incompleto y que luego no podamos continuar
con la diseccién completa del lenticulo o incluso que
creemos una falsa via. Es por ello que se recomienda
comenzar la diseccién mecanica del colgajo desde la
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porcién del lenticulo que ha recibido un Gnico pase,
es decir, la parte mds distal a la bisagra. De esta
manera nos aseguramos de que estamos en el plano
de clivaje correcto, podremos levantar sin problemas
el lenticulo creado y procederemos a la aplicacién
del laser excimer.

Si la pérdida de succién ocurre durante el cor-
te vertical lateral o periférico («side-cut»), se reco-
mienda reducir el drea del corte lateral posterior en
0,5 mm de didmetro. Hay que tener en cuenta que
no todas las plataformas de LFS permiten la realiza-
cién aislada del side-cut. En esos casos, habra que
repetir todo el procedimiento, tanto el corte horizon-
tal como el corte vertical.

Finalmente, se puede considerar el realizar una
ablacién de superficie sobre el colgajo incompleto,
cuando los intentos repetidos de succién han resul-
tado infructuosos. Sin embargo, se recomienda es-
perar al menos 2 semanas y siempre con aplicacién
intraoperatoria de MMC para minimizar el riesgo de
aparicién de haze (15).

PREVENCION

Para prevenir la aparicién de esta complicacién
debe realizarse un reconocimiento cuidadoso de los
factores de riesgo mencionados anteriormente y pla-
nificar adecuadamente el procedimiento quirirgico.
Una adecuada preparacién y aislamiento del cam-
po quirlrgico para evitar que las pestafas, la con-
juntiva y los parpados dificulten la correcta sujecién
del anillo de succién durante el paso del microque-
ratomo mecdnico o durante la aplicacién del LFS.

Con el microqueratomo, centrar adecuadamente
y elegir el tamafio apropiado del anillo de succién
puede contribuir también a minimizar la aparicién
de esta complicacién.

Con el LFS, debe mantenerse una meticulosa aten-
cién durante el acoplamiento de la interfaz al anillo
de succién, valorar recolocar la cabeza del paciente
si fuera necesario, o en casos de riesgo valorar ele-
gir un didmetro algo menor del cono de aplanacién
(16). Finalmente hay que recordar que no todos los
modelos de LFS generan el mismo incremento de
la PIO durante la aplicacién del anillo de succién
(17,18). Por tanto, esta complicacién seria potencial-
mente mds frecuente observarla con aquellas plata-
formas de LFS que inducen un incremento bajo de la
PIO durante el procedimiento LASIK (17,19).
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6.4.1.2. Lenticulos finos e irregulares

Rafael Bilbao Calabuig, Félix Gonzdlez Lépez, Julio Ortega-Usobiaga, Andrea Llovet Rausell,

Fernando Llovet Osuna

LENTICULOS FINOS

La creacién del lenticulo o flap es el primer paso
y el més determinante del procedimiento LASIK. His-
téricamente, los lenticulos finos eran considerados
una complicacién del LASIK, al pensarse que pre-
disponian a los pliegues del flap y al astigmatismo
irregular postoperatorio (1). La incidencia descrita
de lenticulos finos después de LASIK con microque-
ratomo mecdnico (MQT) variaba entre un 0,3% y
un 0,75% en tres estudios cldsicos (2-4). Tradicional-
mente se consideraba que el grosor recomendado
para los lenticulos debia oscilar entre las 130y 170
micras. Sin embargo, las primeras descripciones de
casos de ectasias corneales postquirirgicas, el ad-
venimiento de MQT cada vez mds fiables y predeci-
bles y el desarrollo de la tecnologia de léser de fem-
tosegundo (LFS) para el tallado del flap hicieron que
la mayoria de cirujanos refractivos buscasen obtener
lenticulos mds finos, en el entorno de las 100 pm,
para mantener las ventajas de una técnica quirdrgi-
ca con recuperacién funcional muy répida, y minimi-
zar la alteracién en la arquitectura biomecdnica de
la cérnea. Los estudios publicados desde entonces
confirmaron unos excelentes resultados anatémicos,
refractivos y visuales con este rango de grosor de
lenticulo (5-8). La gran ventaja de la realizacién de
lenticulos finos es la reduccién del porcentaje de te-
jido alterado (PTA) en la cérnea y el aumento del

Figura 1. Bullas epiteliales tras tallado de lenticulo fino du-
rante procedimiento LASIK.

grosor del lecho estromal residual tras la ablacién,
disminuyendo asi el riesgo de ectasia corneal.

Por fino que sea un lenticulo, mientras no se sec-
cione la capa de Bowman durante su tallado, en un
darea central suficientemente amplia para abarcar el
tratamiento fotoablativo previsto, puede considerar-
se viable y realizarse la fotoablacién. Su manipula-
cién suele ser un poco mas delicada y podria predis-
poner a la aparicién de erosiones o bullas epiteliales
(fig. 1), pero si consigue reposicionarse adecuada-
mente sin otra incidencia, los resultados refractivos
y visuales serén Sptimos. Solo si se produjese algin
defecto epitelial significativo, deberia considerarse
la utilizacién de una lente de contacto terapéutica.

En lenticulos finos pero viables, menores de 90
pm de grosor, realizados tanto con MQT como con
LFS, y especialmente en individuos miopes j6venes,
puede producirse una turbidez corneal o haze (2,10)
a nivel de la interfase alrededor de los tres meses
de postoperatorio, que no suele afectar clinicamen-
te al resultado refractivo ni visual de los pacientes
(fig. 2). Esto se debe a que durante el tallado de len-
ticulos ultrafinos se produce un mayor traumatismo
intraoperatorio en el epitelio y la capa de Bowman,
que desencadena una mayor respuesta inflamatoria
(parecida a la que sucede tras la PRK) que da como
resultado esta alteracién en la transparencia de la

Figura 2. Haze corneal tras LASIK con lenticulo fino.
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interfase y del estroma del flap (11). Por ello, se ha
propuesto un umbral minimo de grosor del flap de
100 micras con el LFS y de 80-90 pm con el MQT

para minimizar la aparicién de este fenémeno.

LENTICULOS EXCESIVAMENTE FINOS

El lenticulo debe ser tallado por debajo de la
capa de Bowman, evitando asi su ablacién ulte-
rior con el léser excimer. Actualmente hablariamos
de un lenticulo excesivamente fino cuando el MQT
o el LFS corta al nivel o por encima de la capa de
Bowman. Esto se reconoce por un reflejo brillante
en la superficie del estroma. El uso de la paquime-
tria ultrasénica o la tomografia de coherencia éptica
(OCT) intraoperatorias antes y después de levantar
el colgajo puede ser Uil para reconocer esta com-
plicacién. Una medicién por debajo de 60 pm de
grosor lenticular resultaria ya muy sospechosa. Ante
un lenticulo anormalmente tallado y excesivamente
fino, la actitud a tomar es la de reposicionarlo cui-
dadosamente y esperar a la recuperacién anatémi-
ca, topogrdfica y funcional antes de intentar realizar
un segundo procedimiento refractivo. El uso de una
lente de contacto terapéutica ayudard a mantener
mejor la integridad del lenticulo y a minimizar las
molestias del paciente.

LENTICULO IRREGULAR

La definicién de lenticulo irregular varia segin los
estudios, pero haria mencién a una morfologia o un
didmetro anormal del flap. Puede referirse a un len-
ticulo incompleto, de pequefio tamafio, partido, en
ojal (buttonhole), o simplemente aquel con un grosor
heterogéneo, lo que se traduce en la obtencién de
un lecho estromal de superficie irregular (fig. 3). La
situacién més extrema de lenticulo de espesor irregu-
lar es cuando se obtiene un buttonhole (12,13). Este
se produce cuando la cuchilla del MQT se desplaza
més superficialmente de lo previsto y corta a nivel
del epitelio/complejo de Bowman (fig. 4) Esto puede
proporcionar un canal para que las células epitelia-
les se infiliren en la interfase lenticulo-estroma. Los
ojales pueden tener un grosor parcial si cortan la
capa de Bowman o un grosor total si salen a través
del epitelio. Estas alteraciones lenticulares pueden
provocar cicatrices y astigmatismo irregular.

Figura 3. Tallado parcial (incompleto) del lenticulo en LASIK
con microqueratomo.

Afortunadamente la incidencia descrita de lenti-
culos irregulares es baja y oscila entre un 0,7% y un
2,6% con el MQT mecdnico (13-15). En un estudio
realizado por nuestro grupo en 2020, sobre més de
725.832 ojos operados mediante LASIK con MQT
mecdnico (16), encontramos un 0,154% de ojos con
buttonhole, un 0,678% de lenticulos incompletos, un
0,201% de lenticulos irregulares y un 0,059% de
lenticulos rotos. Sin embargo, esta incidencia resulta
significativamente menor con el LFS, siendo de tan
solo entre un 0,002% y un 0,005% cuando se em-
plea este laser para el tallado del flap (17).

FACTORES ETIOLOGICOS

Entre los posibles factores de riesgo preoperato-
rios del lenticulo extremadamente fino y/o irregular,
con MQT mecdnico, se mencionan (1,2,17,18):

Figura 4. Lenticulo en ojal (buttonhole) central tras LASIK con
microqueratomo.
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las cérneas planas (suelen dar lenticulos finos y/o
pequefios), cérneas curvas (buttonhole) o de dig-
metro pequefio, los astigmatismos elevados, cirugia
corneal previa (en especial la queratoplastia pene-
trante), érbita profunda o el modelo de MQT usado
(19). Cuando se utiliza el LFS, los factores de riesgo
preoperatorios son: la presencia de cicatrices u opa-
cidades corneales, la rotura en la capa de Bowman
o la programacién de un lenticulo fino.

Como causas intraoperatorias se han descrito
con el uso de MQT: una mala colaboracién del pa-
ciente, un intento de cierre palpebral o la torsién cor-
neal durante el paso del MQT, una elevada veloci-
dad de paso del MQYT, intentos de obtener lenticulos
muy finos, la desecacién corneal, imperfecciones en
la cuchilla o en los sistemas de succién, problemas
de oscilacién o de traslacién del MQT, y las causas
de disminucién o pérdida de succién (1,2,17,18).
Con el LFS se han reconocido como causas intraope-
ratorias una fuerza excesiva de los pdarpados, un
movimiento brusco de la cabeza del paciente, un
acoplamiento inadecuado entre el anillo de succién
y el cono de aplanacién, fallos en la succién o en
el sistema operativo del LFS, las cérneas planas, el
paso vertical de gas (vertical gas breakthrough), in-
tentos de obtener lenticulos muy finos, o realizar una
diseccién anémala del flap tras su tallado (4-6).

TRATAMIENTO Y PREVENCION

El primer paso en el tratamiento es la identifica-
cién temprana de la complicacién y la determina-
cién de la etiologia subyacente. Una vez que se ha
producido un defecto del flap, el procedimiento debe
detenerse inmediatamente. Si se reconoce un ojal
en el lenticulo hay que evitar levantarlo y colocar
una lente de contacto terapéutica para ayudar en la
curacién epitelial y la adherencia lenticular (13). Si
se procede a levantar el lenticulo, y hay suficiente
superficie estromal regular, se puede realizar la fo-
toablacién y recolocar cuidadosamente el lenticulo
posteriormente. Para lenticulos incompletos con un
lecho estromal insuficiente o si la bisagra estd den-
tro del eje visual, el lenticulo debe ser recolocado
meticulosamente, especialmente si estuviera roto o
existiesen varios fragmentos, y el procedimiento pos-
puesto. No existe un consenso especifico, pero se ha
sugerido esperar 3 meses antes de reintentar un pro-
cedimiento, que nosotros recomendamos se realice

en superficie corneal con aplicacién intraoperatoria
de mitomicina C (MMC) y valorando la utilidad de
usar un tratamiento guiado por topografia o frente
de onda si el incidente inicial ha generado una su-
perficie corneal muy irregular (20,21). En caso de
que el flap esté muy dafado y resulte visualmente
inviable, se procederd a su amputacién quirdrgica
(22), seguido de la aplicacién intraoperatoria de
MMC sobre el lecho estromal irregular no ablacio-
nado y se colocard una lente de contacto terapéutica
hasta la completa reepitelizacién corneal (23).

Con el LFS un lenticulo incompleto puede ser talla-
do de nuevo manteniendo los pardmetros del corte
inicial. Si creemos que hemos obtenido un lenticulo
demasiado fino o de espesor irregular, es preferible
abortar el procedimiento sin intentar disecar el flap,
y en un segundo tiempo, valorar crear un nuevo flap
a una profundidad mayor o valorar una ablacién de
superficie (en estos casos, siempre se recomienda el
uso de MMC, independientemente de la profundi-
dad de ablacién, ya que el riesgo de haze postope-
ratorio es alto) (24).

Con respecto a la prevencién, los cirujanos de-
ben comprobar antes de comenzar el tratamiento
con cada paciente que el dispositivo quirirgico esté
limpio y que funcione correctamente y mediante un
examen ocular cuidadoso asegurarse de que el paso
del MQT o el sistema de fijacién ocular con el LFS
no va a verse bloqueado o dificultado por ningin
obstéculo mecénico. Un aislamiento adecuado del
campo quirdrgico evita que las pestaiias y los parpa-
dos obstruyan el paso del MQT o del LFS, y también
disminuye las interferencias con la succién.
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La creacién de un ojal en el lenticulo (en inglés
buttonhole o doughnutshaped) es una complicacién
infraoperatoria poco comin que puede ocurrir du-
rante la fase de la queratomileusis del procedimiento
LASIK y que conlleva una alteracién en la morfologia
del lenticulo, obligando, cuando su localizacién es
central, a suspender la foto-ablacién estromal refrac-
tiva. Causado por un corte laminar anormal, provo-
ca una conexién entre la cara interna del lenticulo
(también conocido como lamela o flap corneal) o
el propio estroma subyacente y la superficie cor-
neal (figs. 1 y 2). Esta complicacién intraoperato-
ria se ha asociado tradicionalmente al empleo del

microqueratomo mecénico (MQT) para la creacién
del flap corneal de LASIK (1,2) aunque también se
han descritos casos aislados de buttonhole asocia-
dos al empleo del laser de femtosegundo (LFS) (3).
Asi, cuando observamos un paso vertical de gas (en
inglés vertical gas breakthrough) durante la cirugia
FemtoLASIK y cometemos el error de intentar disecar
y levantar el flap en esa zona donde no se ha produ-
cido el corte lamelar, corremos el riesgo de generar
un buttonhole iatrogénico (4).

En general los buttonhole pueden causar una pér-
dida significativa de lineas de agudeza visual corre-
gida por la afectacién anatémica del eje visual y la
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Figura 1. Ojal (buttonhole) en lenticulo de LASIK.

induccién de una irregularidad topogrdfica, cambios
en el error de refraccién original, deslumbramientos,
halos e incluso diplopia monocular (1-3).

La incidencia estimada de buttonhole, cuando se
usa MQYT, oscila entre un 0,03 y un 0,5%. Sin embar-
go existen claras diferencias en cuanto a la inciden-

cia de esta complicacién entre los diversos modelos
de MQT y de LFS empleados (3,5-13) (tabla 1).

FACTORES DE RIESGO

Entre los posibles factores de riesgo preopera-
torios, cuando se emplea un MQT, se mencionan:
las cérneas planas o curvas, los ojos pequefios, las
érbitas profundas, los astigmatismos elevados, la ci-

Figura 2. Haze corneal asociado a la presencia de un ojal
(buttonhole) en lenticulo de LASIK.

rugia corneal previa (en especial la queratoplastia
penetrante) o el modelo de MQT. Cuando se utiliza
el LFS los factores de riesgo para obtener un but-
tonhole son: los leucomas corneales, la rotura en la
membrana de Bowman o el intento de creacién de
un lenticulo fino (14,15).

Las causas intraoperatorias con MQT pueden ser:
la torsién corneal durante el paso del MQT, una ele-
vada velocidad de paso, la desecacién corneal du-
rante el corte, imperfecciones en la cuchilla, la crea-
cién de un lenticulo fino, la pérdida de succién, el
infento de cierre palpebral, la mala colaboracién, la
reduccién de la presién intraocular y la disminucién
de potencia en el motor del MQT (14). Mientras que
con el LFS estarian: la penetracién vertical de gas en-

Tabla 1. Incidencia de buttonhole segin el modelo de
microqueratomo o laser de femtosegundo empleado

Autor N° Proced. LASIK Incidencia (%/ ojos) MQT m /Femto
Gimbel (Ophthalmology1998) (5) 0,3 Nidek EC 500
Stulting (Ophthalmology 1999) (6) 1.062 0,56 () ACS
Lin (AJO 1999) (7) 1.019 0,2 ACS
Jacobs (JCRS 2002) (8) 84.711 0,07 (59) ACS & Hansatome
Albelda-Vallés RS 2004) (9) 34.099 0,11 (39) Moria LSK ONE
Carrillo RS 2006) (10) 26.600 0,041 (11) Nidek MK 2000
Lichter (JRS 2007) (11) 7.627 0,06 (5) Hansatome
Harissi-Dragher (JCRS 2008) (12) 0,5 Hansatome & Moria LSK
Tabakaru (Exp Ther Med 2020) (2) 4.032 0 Visumax femtosecond
Llovet (2011) (18) 275.902 0,044 Moria LSK ONE
Schallhorn (AJO 2020) (13) 61.833 0,005 Intralase iFS, FS-60
Llovet (2020) (19) 725.832 0,033 e e
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Buttonhole: actitud y
manejo terapéutico
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Figura 3. Protocolo para el manejo terapéutico del buttonhole (modificado de Harissi-Dagher) (12).

tre el plano de diseccién y el espacio subepitelial, la
creacién de un lenticulo excesivamente fino o irregu-
lar y la diseccién anémala del flap corneal (16,17).

Aunque algunos autores sugieren que en las cér-
neas muy curvas hay mds predisposicién al ojal du-
rante el LASIK, segin estudios propios la incidencia
de buttonhole en LASIK mecdnico es independien-
te del valor de la queratomeria preoperatoria y en
cambio si es claramente dependiente del modelo de

MQT empleado (5,9,18,19).

MANEJO TERAPEUTICO

En el manejo de un lenticulo inviable por ojal,
ademds de la prevencién (estudiando los posibles
factores de riesgo, evitando en la medida de lo posi-
ble las causas e instruyendo al paciente sobre el pro-
cedimiento), parece haber acuerdo entre la mayoria
de los autores en que la mejor opcién es abortar
el procedimiento quirurgico, evitando el paso de la
ablacién estromal refractiva (¢).

En el postoperatorio de un LASIK abortado por
un buttonhole, es habitual encontrar cambios (tran-
sitorios o no) anatémicos, refractivos (por la irregu-
laridad existente entre la cérnea que se resecé y la
que no) y topogrdficos (pese a no haber aplicado
l&ser). Por tal motivo se recomienda esperar (al me-

nos entre 1 y 3 meses), antes de intentar un nuevo
tratamiento refractivo, hasta que se logre la recupe-
racién anatémica (se objetiva por biomicroscopia y
tomografia de coherencia éptica del segmento ante-
rior [OCT-SA]) y la estabilizacién de la topografia,
de la queratometria, de la paquimetria, de la visidén
y de la refraccién (20,21).

En la figura 3 se muestra nuestro «Protocolo para
el manejo del buttonhole» (modificado de Harissi-Da-
gher) (12).

Si la recuperacién anatémica es total y sin pérdi-
da de lineas de la agudeza visual lejana corregida,
puede optarse por un nuevo tallado del lenticulo (ya
sea con MQT o LFS) o por una ablacién superficial,
bien con queratectomia fotorrefractiva (PRK)-desepite-
lizacién con alcohol o con una PRK transepitelial (en
estos dos Ultimos supuestos se aplicard siempre mito-
micina C -MMC- al 0,02% durante 30 segundos).

Sin embargo, cuando la recuperacién anatémica
es parcial (presencia de una cicatriz corneal, alte-
racién topogrdfica y refractiva) y afecta a la visién,
preferimos realizar una queratectomia fototerapéuti-
ca (PTK) de 50 micras aproximadamente y asociar
una PRK inmediatamente, si el pronéstico lo conside-
ramos bueno. Cuando el pronéstico es incierto po-
demos realizar una PTK para eliminar (en lo posible)
la zona lesionada y diferir en el tiempo un nuevo
tratamiento, refractivo o inclusive terapéutico. Una
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variante en esta Gltima situacién es el tratamiento
guiado por topografia (T-CAT) que puede realizar-
se en uno (ablacién reguladora y refractiva simulté-
neas) o en dos tiempos (aplicando el Protocolo de
San Diego), con un primer tratamiento regularizador
de la cérnea y demorar entre 3-6 meses un segundo
tratamiento refractivo con WFA (perfil de ablacién
guiado por frente de ondas) o WFO (perfil de abla-
cién optimizado por frente de onda) (22). El empleo
de MMC al 0,02% (entre 1-2 minutos) en estos casos
es mandatorio (23).

CONCLUSIONES

La aparicién de un ojal en el lenticulo de LASIK
es una complicacién potencialmente peligrosa para
la visién y una gestién adecuada puede preservar
una visién 0til. Sumanejo se considera actualmente
incluido en el apartado de la Cirugia Refractiva Te-
rapéutica (CRT) (24) y se fundamenta en:

— La prevencién, es el tratamiento mds efectivo.

— Un diagnéstico correcto (exploracién biomicros-
cépica, refraccion, OCT-SA y topografia corneal).

— Esperar a la estabilidad anatémica, visual, re-
fractiva y topogrdfica.

— Decidir el procedimiento adecuado.

- La PTK, como procedimiento quirirgico basa-
do en laser excimer, se emplea para tratar complica-
ciones postrefractivas.

- El empleo de MMC al 0,02%, que permite mini-
mizar o eliminar la aparicién del haze tras la ablo-
cién de superficie sobre el flap de LASIK dafiado.

— Los tratamientos guiados por topografia (T-CAT)
son Utiles para el manejo de determinadas complica-
ciones, especialmente las mds severas.

— Seguir un protocolo correcto es fundamental
para alcanzar el éxito en la CRT.
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6.4.1.4. Despegamiento epitelial

Cristina Peris Martinez, Miriam Rahhal Ortufio, Maria José Roig Revert

El despegamiento epitelial intraoperatorio duran-
te la creacién del flap o colgajo corneal en la técni-
ca laser in situ keratomileusis (LASIK) es una compli-
cacién presente en aproximadamente un 1,6% de
los procedimientos (1), que no debe ser pasada por
alto debido a las implicaciones posteriores que pue-
de conllevar.

El epitelio corneal cuenta con un complejo en-
granaje que favorece las adhesiones dentro del
propio epitelio, es decir a nivel intercelular, y de
este con las estructuras subyacentes, capa de Bow-
man y estroma, mediante el llamado complejo de
adhesién formado por hemidesmosomas, filamen-
tos de queratina y placas de anclaje (2). Cualquier
noxa que altere este sistema de adhesién va a fo-
vorecer el despegamiento epitelial y su posterior
recuperacion.

El mecanismo por el cual se producen los defec-
tos epiteliales es la disrupcidn de la unién existente
entre el epitelio y la membrana basal debido a que
las fuerzas externas de corte superan la adhesién
del epitelio corneal, siendo dichas fuerzas una com-
binacién de la presién que actia sobre la superficie
corneal y el coeficiente de friccién de dicha super-
ficie. Es decir, que a mds presién se ejerza sobre el
epitelio y a mds rugosidad tenga este, mayor riesgo
de despegamiento (3).

ETIOLOGIA y FACTORES DE RIESGO

Es un hecho suficientemente documentado que,
con el paso del tiempo, la unién entre la membrana
basal del epitelio corneal y la capa de Bowman es
significativamente menor debido a alteraciones en
el complejo de adhesién, asi como al engrosamien-
to progresivo de la membrana basal que comienza
alrededor de los 20 afos (4). Es por ello que uno
de los principales factores de riesgo implicados en
la aparicién de despegamiento epitelial es la edad.
Segun Tekwani et al. (5), el riesgo de aparicién de
dicha complicacién aumenta 2,39 veces por cada
década de vida. Hay que tener en cuenta también
en esta etiopatogenia el aumento de friccién de la
superficie ocular al presentarse unas tasas superio-
res de sequedad ocular con la edad.

La presencia de distrofia de la membrana basal
epitelial (DMBE) o en mapa-punto-huella, también
conocida como distrofia epitelial de Cogan (fig. 1
izquierda) es ofro de los puntos clave a tener en
cuenta al hablar del despegamiento epitelial duran-
te la técnica LASIK, especialmente en aquellos ca-
sos mds avanzados (fig. 1 derecha). De hecho, los
grandes defectos epiteliales o las erosiones crénicas
recurrentes tras la cirugia corresponden en muchas
ocasiones a casos de DMBE subclinicas no diagnos-

_

Figura 1. Izquierda: Imagen mediante biomicroscopia de paciente con distrofia de la membrana basal. Derecha: Imagen en
retroiluminacién.
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Tabla 1. Factores predisponentes al
despegamiento epitelial durante la cirugia LASIK

Factores de riesgo relacionados con el despegamiento
epitelial en LASIK

FACTORES INTRINSECOS
¢ Edad (>40 afos)
Sequedad ocular
Distrofia corneal de la membrana basal
Pigmentacién cutdnea
Cérnea gruesa
Hipermetropia
Despegamiento epitelial en el primer ojo
FACTORES EXTRINSECOS
* Microqueratomo > l&ser de femtosegundo

e Escasa irrigacién durante la intervencién
e Colirio anestésico tépico preoperatorio

ticadas con anterioridad (6,7). En estos casos con
DMBE debe evitarse la cirugia refractiva corneal me-
diante la técnica LASIK y emplear técnicas alternati-
vas como la queratectomia fotorrefractiva (PRK) que
ademds buscan un fin terapéutico.

Bashour et al. (2) postulan la relacién entre la
pigmentacién cutdnea y la incidencia de defectos
epiteliales, siendo su aparicién hasta diez veces su-
perior en personas con fototipos de piel claros (tipos
HI en la escala de Fitzpatrick) en comparacién con
fototipos més oscuros (tipos V-Vl en la escala de Fitz-
patrick). Se cree que esto es debido a la mayor pro-
teccién intracelular de estos Gltimos a la radiacién
ultravioleta, conocida por producir dafio directo a
los desmosomas y hemidesmosomas, claves en la
adhesién epitelial.

Otro factor de riesgo incluye el espesor corneal
(3) debido a que esto podria ocasionar una mayor
rigidez y por tanto una fuerza de oposicién al corte
y friccién (5).

Ademds de todas aquellas causas ya discutidas
que aumentan la fragilidad epitelial, la técnica em-
pleada también va a conllevar diferentes tasas de
despegamiento epitelial. Entre otros, Moshirfar et al.
(8) encuentran diferencias significativas entre aque-
llos pacientes intervenidos de LASIK empleando el
microqueratomo mecdnico (MQT) y aquellos interve-
nidos con léaser de femtosegundo (LFS), siendo la in-
cidencia de despegamiento epitelial menor en estos
Gltimos (2,6% con el MQT versus 0,6% con el LFS)
debido probablemente a la ausencia de fuerzas me-
cdnicas que actien directamente sobre la superficie
corneal. Se ha comparado también la incidencia de
despegamiento epitelial asociado a LASIK emplean-

do MQTs esténdar versus MQTs de compresién cero.
El uso de estos Gltimos se ha relacionado con tasas
menores de esta complicacién (). El disefio redon-
deado del cabezal de corte de compresién cero fue
desarrollado con el propésito de minimizar las fuer-
zas de compresién y corte sobre el tejido corneal,
protegiendo por tanto del dafio epitelial.

En la tabla 1 se enumeran los posibles factores
de riesgo intrinsecos y extrinsecos relacionados con
el despegamiento epitelial intraoperatorio (5,4).

TRATAMIENTO

Debido por tanto a las consecuencias que pueden
derivar de esta complicacién, el mejor tratamiento es
la prevencién. En aquellos pacientes con factores de
riesgo (tabla 1) donde se prevea un despegamiento
epitelial intraoperatorio, es recomendable maximi-
zar la lubricacién mediante lédgrimas artificiales sin
conservantes los dias previos a la intervencién, para
que la superficie ocular llegue en el mejor estado
posible a la cirugia, asi como intraoperatoriamente
para evitar el despegamiento y postoperatoriamente
para minimizar las fuerzas de friccién. En los casos
con DMBE y ojo seco con un tiempo de ruptura de la
pelicula lagrimal menor de 6 segundos, debe evitar-
se la cirugia refractiva corneal mediante la técnica
LASIK. En ellos son recomendables técnicas alternati-
vas como la PRK, que ademds de corregir el defecto
de refraccién, tiene un efecto terapéutico evitando y
retrasando la aparicién de defectos epiteliales recu-
rrentes. Otras medidas preventivas para disminuir la
incidencia de despegamiento epitelial en pacientes
que van a someterse a técnica LASIK con factores de
riesgo, puede ser el empleo del LFS frente al MQT
para elaborar el flap corneal, asi como minimizar el
tiempo previo de uso de anestésico tépico (que ac-
tuaria como factor de riesgo favoreciendo defectos
epiteliales (5,10).

Si estamos ante un despegamiento epitelial, es
muy importante recolocar el flap con sumo cuidado,
aseguréndonos que queda perfectamente adherido
al lecho estromal y que ningdn fragmento de epitelio
queda en la interfase. Si estamos ante un drea de des-
pegamiento epitelial amplia es recomendable retirar
el epitelio y realizar un peinado centrifugo de mane-
ra radial mediante una hemosteta-esponja quirdrgica
para evitar su entrada en la interfase. Colocaremos
seguidamente una lente de contacto terapéutica.
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Por todo lo mencionado, parece razonable que
el haber padecido un despegamiento epitelial por
LASIK en un ojo aumente la posibilidad de pade-
cerlo en el segundo ojo, al estar presente en ambos
ciertos factores de riesgo que aumentan la debilidad
del complejo de adhesién (3). En caso de aparicién
de un defecto epitelial significativo tras la cirugia del
primer ojo puede ser recomendable esperar a rea-
lizar la cirugia del otro ojo para evitar una visién
binocular demasiado pobre mientras se recupere el
defecto, e incluso replantear la técnica quirdrgica
LASIK y optar por una técnica de superficie como la
PRK (5) en el segundo ojo.

En cuanto al tratamiento postoperatorio del des-
pegamiento epitelial, una vez presente, a pesar de
haber defecto epitelial, no se aconseja la retirada
de tratamiento con corticoides tépicos debido a la
asociacién entre despegamiento epitelial durante la
técnica LASIK y queratitis lamelar difusa, cuya etio-
patogenia estd basada en la invasién de la interfase
por células inflamatorias (1,7). Aquellos defectos epi-
teliales menores de 3 mm suelen curar correctamente
sin tratamientos afiadidos, observdndose reepiteliza-
ciones completas del defecto el dia siguiente de la
cirugia (11). Algunos autores recomiendan el uso de
lentes de contacto terapéuticas si el defecto epitelial
es mayor a 3 mm (1,11). El uso de queratectomia
fototerapéutica (PTK) puede resultar dtil en caso de
grandes defectos sintomdticos (11) o ante sintomas
de queratalgia recidivante persistente tras LASIK (12).

COMPLICACIONES

La presencia de despegamiento epitelial puede a
su vez dar lugar, a ulteriores complicaciones (13,14)
como el crecimiento intraepitelial, queratitis lamelar
difusa, edema del colgajo corneal, melting del flap
y haze. El resultado refractivo puede verse alterado
en forma de hiper o hipocorreccién, aparicién de
astigmatismo debido a la remodelacién corneal y
disminucién de la agudeza visual mejor corregida
en aquellos defectos grandes y centrales, describién-

dose en algunos estudios un aumento del nimero
de retratamientos en aquellos ojos en los que se ha
constatado un despegamiento epitelial intraoperato-
rio (3,7,10).
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6.4.2. Complicaciones intraoperatorias especificas del LASIK mecanico

6.4.2.1 Lenticvlo libre

Margarita Cabands Jiménez, Miguel Contreras Diaz, Ana Cristina Martinez Borrego,

Laura Frau Aguilera

El flap libre (en inglés, free-cap) es la consecuen-
cia de un corte excesivo en la bisagra con el micro-
queratomo mecdnico (MQT) durante la cirugia LASIK
(acrénimo de laser in situ keratomileusis). De todas
las complicaciones intraoperatorias descritas duran-
te el LASIK mecdnico, la creacién de un flap libre
serd, en la mayoria de los casos, la que menos nos
deba preocupar. De hecho, muchos clinicos defien-
den que un flap libre puede ser considerado una
complicacién Gnicamente en caso de no conocer las
estrategias para manejarlo. Su incidencia varia entre
un 0,004 y un 5,9% (1-4) dependiendo del modelo
de MQT empleado y de la experiencia del cirujano
(5). Intraoperatoriamente, con la experiencia y el co-
nocimiento adecuados, esta situacién puede solven-
tarse con relativa facilidad, convirtiéndose en una
mera inconveniencia quirdrgica que con frecuencia
nos prolongard algo el tiempo quirtrgico, pero sin
transcendencia visual relevante para el paciente. En
el postoperatorio tendremos que tener presente el
riesgo potencial de pérdida del flap y advertir de
ello adecuadamente al paciente (6).

FACTORES DE RIESGO

Se han publicado comparativas entre diferentes
modelos de MQT (7-9), detectdndose una significati-
vamente menor incidencia de flap libre con el MQT
Hansatome (Bausch & Lomb) frente al Automated
Corneal Sharper (Chiron Vision Corp) (7,8), y fren-
te al Nidek MK-2000 (8). En cambio, Al-Mezaine y
colaboradores (9) no encuentran diferencias signi-
ficativas en la incidencia de flap libre empleando
el Hansatome o el MQT manual Carriazo-Barraquer
Moria LSK2 (Moria , Anthony, France).

En el LASIK mecdnico es imprescindible consultar
los nomogramas orientativos de los distintfos modelos

de MQT para seleccionar el anillo de succién y el tope
a emplear en funcién de la queratometria en el eje
mas horizontal y del diégmetro del blanco-blanco del
ojo a tratar. Hoy en dia, los microqueratomos automa-
tizados se ajustan bien a las distintas caracteristicas
anatémicas de los pacientes, y hay mucha experien-
cia previa, por lo que es poco frecuente el flap libre.

Cuanto maés plana sea una cérnea, més ancho
deberd ser el anillo de succién y més retrasado pro-
gramaremos el tope, para evitar una bisagra ancha.
Cuanto mds curva sea una cérnea, mds pequefio de-
berd ser el anillo y més adelantado pondremos el
tope, para disminuir la probabilidad de buttonhole
y precisamente de flaps completos. Si bien los no-
mogramas de los diferentes dispositivos nos ayudan
a la eleccién del material adecuado, la experiencia
del cirujano afiade seguridad a la técnica (5).

Por tanto, el principal factor de riesgo para el
flap libre es la inadecuada seleccion del material. En-
tendiendo que la eleccién es la adecuada, el tratar
cérneas de curvatura extrema aumentard la proba-
bilidad de obtener uno, especialmente las cérneas
muy planas (con queratometria media <41 D), aun-
que también se incrementa con cérneas muy curvas
(con queratometria media >45 D). Otros factores de
riesgo son (1,10,11): la pérdida de succién, la pseu-
dosuccién (4), la anatomia orbitaria complicada, el
empleo del MQT con respecto al laser de femtose-
gundo para la creacién del flap corneal o el descen-
trado del anillo de succién.

PREVENCION Y MANEJO DEL FLAP LIBRE

La mejor manera de prevenir su aparicién serd
por tanto poner todos nuestros sentidos a la hora de
seleccionar los limites pero independientemente de
ello debemos tener prevista la posibilidad de que
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ocurra, y eso lo haremos marcando el epitelio cor-
neal con finta. Las marcas corneales no se realizan
al azar si no buscando su funcionalidad tanto para
colocar en su posicién tanto un lenticulo con bisagra
como un lenticulo libre. Idealmente las marcas cor-
neales deberian abarcar el flap, el borde del flap, y
la zona corneal externa al flap, formando una ima-
gen no simétrica, para que podamos reconocer su
orientacién (12). En la figura 1 se muestran ejemplos
de formas correctas de marcacién corneal antes de
comenzar un LASIK mecdnico.

En relacién con las marcas corneales, si obtene-
mos un flap completo podriamos encontrarnos ante
4 escenarios diferentes (fig. 2), y en funcién de cada
caso la actitud intfraoperatoria serd distinta (6):

Escenario 1: Las marcas corneales estdn comple-
tamente borradas.

Debemos buscar cualquier posible resto de las
marcas y hacerlas coincidir. A continuacién, antes de
proceder a aplicar la ablacién, deberiamos hacer nue-
vas referencias, a ser posible, imborrables. Esto puede
conseguirse haciendo una mini-queratotomia, con un
cuchillete precalibrado a 300 micras, de manera que
hagamos una incisién que atraviese el flap y marque
también el lecho estromal. La orientacién de una mar-
ca lineal debe ser oblicua para evitar la simetria.

Escenarios 2 y 3: Las marcas corneales quedan
por fuera o por dentro del flap.

La mejor forma de prevencién es realizar previa-
mente a la obtencién del flap, marcas que crucen el
limbo y se aproximen al centro de la cérnea. Otra
opcién es realizar 2 marcas paralelas, una mds peri-
férica que cruce limbo y otra més central.

Escenario 4: Las marcas son simétricas con res-
pecto al radio corneal. No forma imagen en espejo
y no podemos distinguir si el flap estd o no invertido.

1 2

Figura 1. Ejemplos de marcas corneales correctas antes de
la realizacién de un LASIK mecdnico. Obsérvese a la iz-
quierda cémo las dos lineas paralelas no son radiales (no
se dirigen al centro de la cérnea) y cémo a la derecha
los dos circulos tienen diferente didmetro. En caso de ob-
tener un flap libre, serd sencillo hacer coincidir las marcas
presentes en el flap con las correspondientes presentes en
cérnea periférica. En caso de que reposicionemos de forma
invertida el flap (epitelio versus estroma) la no coincidencia
de las marcas corneales nos hard darnos cuenta del error
de posicionamiento (en el caso de las lineas no radiales,
las presentes en el flap formarian un dngulo de 90° con las
marcas periféricas y en el caso de las marcas circulares, el
semicirculo grande del flap coincidiria con el semicirculo
pequefio de la cérnea periférica).

Debemos realizar las marcas de tal manera que,
si reposicionamos el flap al revés (estroma hacia
arriba), seamos capaces de diferenciarlo. Para ello
podemos realizar 2 marcas, o bien una pero que
cruce el borde del flap de forma tangencial (fig. 1).
Si esto no fuera posible, debemos reposicionar el
flap y mantener al paciente en observacién hasta
que estemos seguros de que estd correctamente
orientado (estroma con estroma).

En caso de obtener un flap libre, es fundamental
hacer una meticulosa manipulacién del mismo du-
rante la cirugia para evitar dafarlo. Si hemos hecho
adecuadamente las marcas corneales y obtenemos
un flap libre, lo protegeremos con cuidado y proce-
demos a aplicar la ablacién con el laser excimer.

& 0

3 4

Figura 2. Escenarios posibles en relacién a la realizacién inadecuada de las marcas corneales de referencia y la obtencién

de un flap de LASIK libre.
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Seguidamente, colocaremos el flap en su posicién
haciendo coincidir las marcas corneales de refe-
rencia. Se recomienda entonces insuflar aire seco
(con una jeringa, por ejemplo) con cuidado sobre
el flap durante 3-5 minutos con el fin de que con la
desecacién del mismo se facilite su adherencia al
estroma subyacente (11-13). En algunos casos en los
que se observe una cierta movilidad del flap puede
ser aconsejable suturarlo (sutura continua o puntos
sueltos) (11-13) empleando nylon monofilamento
10-0, aunque generalmente no suele ser necesario.
Finalmente se aconseja colocar una lente de contac-
to terapéutica durante las primeras 48 horas, si bien
esta medida es opcional ya que algunos autores no
encuentran ventajas y no recomiendan su uso (14).

Una vez recolocado el flap habrd que observar al
paciente durante varias horas antes de que se mar-
che a casa para asegurarnos de la estabilidad de la
adhesién del flap ya que la pérdida del mismo po-
dria complicar de forma importante el postoperatorio
asi como comprometer el resultado de la cirugia con
la aparicién de un astigmatismo irregular (15).

Cuando todas las medidas fracasan, y no repo-
sicionamos el flap con la orientacién correcta ob-
tendremos un flap rotado, lo que genera un grado
variable de astigmatismo mixto. Para entender el
manejo del flap rotado tengamos en cuenta la mor-
fologia del flap: tedricamente, la rotacién libre del
lenticulo no afectaria al poder refractivo siempre que
este fuera perfectamente circular y tuviera un espe-
sor uniforme. Por ejemplo, si el MQT realiza el corte
en el eje de 0°-180° (con bisagra nasal) y dado que
el flap realizado con MQT mecdnico tiene un menor
grosor en el centro que en la periferia (meniscado),
y esta asimetria de espesor centro-periferia puede
ser asimétrica, el flap se puede comportar, por tanto,
como una lente cilindrica. En consecuencia, el lecho
estromal resultante seria la imagen especular del
flap, comportdndose como una lente cilindrica con
la misma potencia y eje que el flap, pero en sentido
contrario. Por este motivo si el flap estuviera correc-
tamente colocado, ambas lentes se neutralizarian, y
el flap no ejerceria cambio refractivo alguno.

Si por el contrario, obtenemos un flap libre que
no posicionamos correctamente (es decir, «rotado»),
los cilindros anteriormente descritos no van a des-
cansar sobre su posicién original, por lo tanto obten-
dremos un astigmatismo mixto con equivalente esféri-
co neutro, donde el cilindro positivo (flap) ha rotado
sobre el cilindro negativo (lecho estromal). El eje y

la potencia dependerdn del éngulo de rotacién y la
magnitud del corte del flap. Asumiendo que la abla-
cién no ha generado astigmatismo, y que ademds
ha eliminado el preoperatorio, el astigmatismo que
obtenemos después de una rotacién del flap seria la
consecuencia de este efecto bicilindrico entre el flap
y el lecho estromal (16-18).

Se han descrito diferentes métodos matemdticos
para calcular el dngulo de rotacién, uno de ellos es
la férmula derivada de la teoria de Rubin (19), que
afirma que la bisectriz de dos cilindros que han ro-
tado uno sobre otro, coincide con la bisectriz forma-
da por el eje curvo y el eje plano del astigmatismo
resultante.

eje inicial paso MQT + 45° + dngulo de rofacién)

Eje curvo (+) postgx = )

Por lo tanto, para calcular el nimero de grados
que estd rotado el flap con bisagra nasal, emplearia-
mos la siguiente férmula:

Angulo de rotacién = 2 x Eje curvo (+) postgx — 90°

En cambio, si creamos un flap con bisagra ver-
tical el eje inicial del paso del MQT es de 90°, y
en ese caso el dngulo de rotacién se calcularia em-
pleando la siguiente férmula:

Angulo de rotacién = 2 x Eje curvo (+) postgx — 270°

De esta maneraq, si el signo resultante del dngulo
de rotacién es (-), debemos rotar el flap en sentido
anti-horario, mientras que si el dngulo de rotacién
es de signo (+), rotaremos el flap en sentido horario.

Otros algoritmos propuestos para calcular el én-
gulo de rotacién del flap también presentan resulta-
dos favorables (18,20).

Por Gltimo, se han descrito métodos de reposicio-
namiento del flap basado en la curvatura sagital en
la tomografia Scheimpflug (21) o en el mapa epite-
lial (22,23).

PRONOSTICO

En la mayoria de casos de flap libre el pronéstico
visual es muy bueno si conseguimos una correcta ali-
neacién del flap con el estroma subyacente (16-18).
No obstante y aunque poco probable, se han des-
crito complicaciones postoperatorias precoces im-
portantes como son: la pérdida del lenticulo, el as-
tigmatismo irregular, el endocrecimiento epitelial, la
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aparicién de micro o macroestrias o la pérdida de li-
neas de visién. Por tanto, y como conclusién, el mejor
tratamiento del lenticulo completo es su prevencién.
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La cirugia refractiva LASIK ha demostrado ser, a
lo largo de sus muchos afos de historia, una cirugia
segura y predecible. Las complicaciones intraope-
ratorias con los microqueratomos automdticos que
se utilizan hoy en dia son extremadamente raras, y
la incidencia registrada en la literatura oscila entre
un 0,7% y un 11,8%, de los casos, suponiendo las
complicaciones consideradas potencialmente graves
tal solo un 0,4% aproximadamente (1-5). Una de las
complicaciones potencialmente més graves que po-

demos tener durante el tallado del lenticulo de LASIK
es la perforacién corneal.

FACTORES DE RIESGO

Esta devastadora complicacién se debe principal-
mente a un incorrecto montaje del microqueratomo
que hace que la placa (cuchilla) metdlica penetre en
un ojo que estd altamente presurizado por el anillo
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de succién (6), con el consiguiente dafio de todas
las estructuras oculares que encuentre a su paso, ta-
les como perforacién corneal de espesor completo,
dafo iridiano o catarata traumdtica (7-9).

Esta complicacién se ha asociado con los mode-
los de microqueratomos en los que se requiere el
montaje manual de la placa para tallar el lenticulo,
como son el Innovatone microkeratome y Automatic
corneal shaper microkeratome (2,4,5). Afortunada-
mente este tipo de microqueratomos ha caido en
desuso y los utilizados hoy en dia, como el Hansato-
me (Bausch & Lomb Surgical, Inc. San Dimas, CA),
el Carriazo-Barraquer (Moria, Anthony, France) o el
Moria SBK (Moria, Anthony, France), presentan una
placa con una profundidad fija predeterminada, por
lo que las piezas no pueden ser ensambladas de
forma incorrecta (2,4,5).

Por otro lado y también de forma excepcional, se
han descrito casos de perforacion corneal durante la
ablacién por laser excimer (10). Esta complicacién
tan inusual, se ha asociado a un mal funcionamiento
de la plataforma del laser excimer, a retratamientos
sobre una ectasia corneal que pasé inadvertida o
a una excesiva deshidratacién del lecho estromal
debido a una exposicién prolongada a la luz del
microscopio (8,10).

MANEJO TERAPEUTICO

El manejo de la perforacién corneal por microque-
ratomo debe seguir el mismo protocolo que la perfora-
cién corneal secundaria a traumatismo ocular, suturan-
do o tratando de reconstruir las diferentes estructuras
en funcién de la extensién de las lesiones (11-14), pu-
diendo llegar a ser necesario incluso la realizacién de
una queratoplastia penetrante en un segundo tiempo.

PREVENCION

La realizacién de la cirugia refractiva LASIK en un
quiréfano con las condiciones éptimas es fundamental
para prevenir complicaciones intraoperatorias. Es de
vital importancia comprobar el correcto ensamblaje
de la placa antes de cada procedimiento quirtrgico y
seguir las instrucciones del fabricante. No existe con-
senso sobre quién debe ser el encargado de montar
el microqueratomo antes de la cirugia y no se han
observado complicaciones atribuibles a esto siempre

que el personal encargado del ensamblaje sea perso-
nal experimentado y bien instruido. El cirujano debe
asegurarse siempre de forma personal, del correcto
funcionamiento del microqueratomo antes de realizar
el pase del mismo sobre el ojo del paciente. Para ello
es fundamental el uso del tacto y el oido, ademds de
comprobar visualmente que la placa se mueve correc-
tamente y no presenta ningdn defecto de fébrica.

Otras medida para prevenir la perforacién duran-
te el tratamiento con el l&ser excimer son el examen
preoperatorio exhaustivo de la cérnea y la paqui-
metria intraoperatoria del lecho estromal, asi como
no mantenerlo expuesto de forma prolongada para
evitar una deshidratacién excesiva y el consecuente
adelgazamiento.
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6.4.3. Complicaciones intraoperatorias especificas del Femto-LASIK

6.4.3.1. Capa de burbujas opacas («Opaque bubble layer»)

M.° Angeles del Buey Sayas, Antonio Sénchez Pérez-Borbujo, Oscar Ruiz Moreno

INTRODUCCION/DEFINICION

La creacién de colgajos (o flaps) de LASIK em-
pleando para ello el laser de femtosegundo (LFS)
(procedimiento denominado Femto-LASIK) es una de
las técnicas mdas empleadas actualmente en cirugia
refractiva. La técnica Femto-LASIK proporciona re-
sultados visuales y refractivos similares a la cirugia
LASIK asistida por microqueratomo para corregir
miopia, con una curva de aprendizaje rdpida (1-5).
Esta técnica aumenta la predictibilidad, la precisién
y permite la personalizacién de la creacién de col-
gajos LASIK (6,7), por lo que se considera especial-
mente adecuada para cérneas algo delgadas, ame-
tropias esféricas altas y elevados astigmatismos (8).
A pesar de la mayor seguridad obtenida mediante
el uso del LFS en la creacién de flaps (9,10), existen
complicaciones intraoperatorias especificas de esta
técnica, entre la que se incluye la capa de burbujas
opaca (OBL, acrénimo de opaque bubble layer).

La OBL es una complicacién intraoperatoria especi-
fica de la cirugia Femto-LASIK (aunque también se ha
descrito durante la cirugia SMILE) (11) y que consiste
en la aparicién de una capa opaca de burbujas cau-
sada por acumulacién de gas en el estroma corneal.

ETIOLOGIA/FACTORES DE RIESGO

Los pulsos del LFS se enfocan en el tejido corneal,
donde provocan la ruptura de enlaces covalentes en-
tre el nicleo atémico y los electrones (ionizacién).
Durante este proceso de fotodisrupcién, cada pulso
de laser crea una burbuja de cavitacién que pro-
voca una separacién entre las laminillas colédgenas
estromales. La rejilla de burbujas crea un plano de
diseccién laminar que luego el ciruvjano separa ma-
nualmente con ayuda de una espdtula durante el le-
vantamiento del lenticulo.

Lo OBL es la acumulacién temporal de burbu-
jas de gas, detenidas en la interfaz intraestromal,
creando una opacidad transitoria. El mecanismo de
OBL no estd claro y no se ha descrito su histopato-
logia, aunque se sugiere que las burbujas de gas
se infiltran en el estroma porque no pueden esca-
par, debido a la compresién de la cérnea por el
alto nivel de vacio creado durante el aplanamiento
(12). También se ha planteado la hipétesis de que
cuando la energia del ldser es demasiado alta (pro-
vocando burbujas excesivas) o demasiado baja (lo
que resulta en una bolsa inadecuada para ventilar
las burbujas), las burbujas de gas pueden viajar en
direcciones errantes, separar las fibrillas de coldge-
no a su alrededor y expandirse hacia el interior del
espacio creado (13).

La incidencia de OBL varia entre el 3,69% vy el
52,5% en los diferentes trabajos, dependiendo del
modelo de LFS que se utilice y de la extensién mini-
ma que se considere (5,14,15). Aunque, actualmen-
te, la mayoria de las plataformas LFS tienen progra-
mas que crean una bolsa o canal de descompresién
que facilite el escape de gas que se genera durante
el proceso, en algunos casos, el gas puede acumu-
larse en el estroma y provocar una OBL.

Entre los factores de riesgo relacionados con la
aparicién de OBL se encuentran:

- Edad: Se cree que los pacientes de mayor
edad tienen un coldgeno mds denso en la cérnea
periférica y la esclerética en comparacién con los
pacientes mds jévenes, lo que puede impedir la sali-
da de las burbujas hacia la periferia.

— Curvatura y grosor corneal: Las cérneas mds
curvas y las cérneas gruesas se han asociado con
mds riesgo de OBL (12,14-16).

— Biomecanica corneal: se ha relacionado mayor
incidencia de OBL en casos de cérneas con valores
de histéresis y factor de resistencia corneal mds ele-
vados (15).
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Figura 1. Capa de burbujas opaca (OBL) durante una cirugia
Femto-LASIK. Obsérvese el acimulo de gas localizado a
nivel estromal y que en este caso afecta al eje visual.

— Tamaiio del colgajo: los colgajos pequenos se
han asociado con mdas OBL (16).

— Caracteristicas técnicas y programacién del la-
ser. La realizacién de un fuerte acoplamiento (hard
docking) (17) se ha asociado con mds riesgo de
OBL. La incidencia y extensién de la OBL disminu-
ye con la modificacién en la programacién de laser
reduciendo la distancia entre lineas y puntos de fo-
todisrupcién, lo que disminuye, ademdés, la tensién
durante el levantamiento del flap (18).

CARACTERISTICAS INTRAOPERATORIAS
DE LA OBL

La OBL puede ser de intensidad y extensién varia-
ble y, en la mayoria de las ocasiones, no ocasiona
problemas intraquirdrgicos.

Se han descrito dos tipos diferentes de OBL (16).
La mayoria de las OBL que se encuentran en la crea-

Figura 2. Imagen del mismo caso, una vez que se ha pro-
cedido a la diseccién del lenticulo corneal. La presencia de
burbujas en el eje visual puede dificultad el reconocimiento
de la pupila por el léser excimer y la fijacién adecuada del
paciente.

cién de colgajos LASIK se consideran OBL «retarda-
das» o «blandas», tienen una apariencia mas difusa
o suave y ocurren tras la finalizacién de la diseccién
l&ser en un drea especifica, por detrds de la linea de
corte del LFS (fig. 1). En cambio, las OBL «duras»,
«en avance» o «tempranas» son menos frecuentes,
aparecen por delante de la linea de corte del LFS y
tienen una apariencia mds densa.

Un exceso de OBL (en extensién o en intensidad)
puede interferir con el sistema de reconocimiento
de la pupila del laser excimer, si tapa la totalidad
o una parte de la pupila (fig. 2). También pueden
ocasionar dificultades en el levantamiento del col-
gajo, entorpecer las mediciones de la paquimetria
intraoperatoria (14), o limitar la capacidad del pa-
ciente para fijar correctamente durante la ablacién.

Estos problemas pueden resultar en intervenciones
quirlrgicas algo més largas y con la posibilidad de in-
ducir una leve infra-correccién durante el procedimien-
to de fotoablacién, debido a una fluencia reducida.

MANEJO TERAPEUTICO DE LA OBL

Para evitar la aparicién de OBL se recomienda:

— Reducir la presién de aplanacién al aplicar el
cono del léser.

- Modular la energia y reducir la distancia de
los spots del LFS.

Si aparece una OBL durante el paso del LFS po-
demos actuar para acelerar su desaparicién y evitar
la demora quirdrgica. Recomendamos la siguiente
actuacion:

— Levantar cuidadosamente el flap con ayuda de
una espdtula roma.

— Realizar presién deslizando una espétula o
una hemosteta sobre el lecho estromal, peinando la
zona opaca hacia la zona de la bisagra, hasta la
desaparicién de las burbujas.

Esta simple actuacién permite la aplicacién del
ldser excimer sin necesidad de esperar a la deso-
paricién espontdnea de la opacidad transitoria por
evaporacion.

PRONOSTICO VISUAL

En la literatura no se han reportado complica-
ciones graves relacionadas con la aparicién de una
OBL (16,18). Se ha comunicado una leve disminu-
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cién en la sensibilidad al contraste postoperatoria
(14). Afortunadamente no se ha comunicado ningu-
na afectacién de la agudeza visual postoperatoria
en los diferentes estudios realizados, por la presen-
cia de OBL durante la cirugia Femto-LASIK (5).
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6.4.3.2. Paso vertical de gas («Vertical gas breakthrough») y paso de gas a

camara anterior

M. Angeles del Buey Sayas, Oscar Ruiz Moreno, Antonio Sénchez Pérez-Borbujo

INTRODUCCION

La frecuencia de creacién del flap corneal para
LASIK, utilizando el laser de femtosegundo (LFS), ha
aumentado considerablemente desde su introduc-
cién, en 2002, hasta nuestros dias. La préctica de
esta técnica ha demostrado numerosas ventajas en
la creacién del colgajo corneal, en comparacién
con la técnica manual con microqueratomo mecdni-

co (1). Sin embargo, tiene algunas complicaciones
dnicas, relacionadas con la formacién de burbujas
de gas a partir de la fotodisrupcién del LFS en el es-
troma corneal. Las burbujas de gas generalmente se
disuelven o liberan a través del canal de ventilacién
o escape, sito en la bisagra del flap, para evitar la
formacién de la capa opaca de burbujas u OBL, por
sus siglas en inglés (2), de la que hemos tratado en
el capitulo anterior. Pero las burbujas también pue-
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den migrar anteriormente, lo que se conoce como
paso vertical de gas «vertical gas breakthrough», o
pasar a cdmara anterior (CA). Estas son dos compli-
caciones intraoperatorias infrecuentes pero especifi-
cas de la técnica Femto-LASIK (3,4).

PASO VERTICAL DE GAS «VERTICAL GAS
BREAKTHROUGH»

Etiologia/Factores de riesgo

El paso vertical de gas es una complicacién infre-
cuente pero potencialmente severa durante la crea-
cién del flap corneal con LFS, con una incidencia va-
riable entorno al 0,25% (entre O y un 1,3%), segin
los estudios y el tipo de plataforma LFS empleado
(1). Las burbujas de cavitacién del LFS pueden diri-
girse hacia arriba, de forma vertical, diseccionando
el tejido en direccién al epitelio, provocando el paso
vertical de gas entre el plano de diseccién y el espa-
cio subepitelial, causando la complicacién conocida
como «vertical gas breakthrough» (5). Las burbujas
pueden permanecer por debajo de la capa de Bow-
man o incluso atravesar el epitelio provocando un
desgarro en el mismo. La existencia de una ruptura
focal en la capa de Bowman por un LASIK previo o

Figura 1. Paso vertical de gas durante la cirugia Femto-LASIK.
Obsérvese la zona en la que no se ha completado el paso
del LFS. Si intentamos disecar el flap, corremos el riesgo
de crear un buttonhole iatrogénico, por lo que en este caso
lo mejor es abortar el procedimiento y valorar una nueva
cirugia en un segundo tiempo. Fotografia cortesia del Dr.
Peter S. Binder.

por una cicatriz corneal podria favorecer una rup-
tura epitelial por el gas (6). En estos casos el LFS
no puede fotodisrumpir el estroma corneal en una
pequefa porcién de la interfaz, o puede encontrar
una resistencia provocada por tejido cicatricial (7).

Los factores de riesgo descritos para la produc-
cién de un paso vertical de gas incluyen (5):

e Lenticulos finos (<100 pm).

* Presencia de cicatrices corneales previas.

* Roturas o defectos focales de la capa de Bow-
man, a través de las cuales pueden escapar los sub-
productos gaseosos subepiteliales. Hay que tener
especial precaucién en los casos de distrofia de
membrana basal epitelial (7).

Es importante, en el estudio preoperatorio, inda-
gar sobre cirugias o traumatismos oculares previos
que puedan haber provocado roturas en la capa
de Bowman, como queratotomia radial previa, in-
cisiones astigmdticas, pterigion o extracciones de
cuerpos extrafos corneales. El paciente debe ser
informado preoperatoriamente de la posibilidad de
una complicacién del lenticulo y que, en caso de
presentarse, no se realizard la ablacién con léser ex-
cimer. El conocimiento por parte del paciente reduce
la presién sobre el cirujano para que proceda con
una ablacién que puede no ser apropiada.

Caracteristicas intraoperatorias

El diagnéstico generalmente se realiza de forma
intraoperatoria, al apreciarse el paso de gas vertical
durante la fase del patrén de trama del procedimien-
to. Observaremos la aparicién de un drea limpia
(mds oscura que el resto) en el patrén de trama que
avanza, o bien una burbuja de aire dentro de la
interfaz entre el cono de aplanacién y la superficie
de la cérnea. Ante esta situaciéon debemos detener
la construccién del colgajo, si es posible, antes de
la creacién de los cortes laterales del epitelio y de la
capa de Bowman. De esta manera, la cérnea del po-
ciente regresard a su estado preoperatorio en unos
pocos dias sin repercusién visual.

Se han descrito 2 tipos de burbujas en el paso
vertical de gas. Las burbujas con una apariencia
blanco-grisacea suelen aparecer en las roturas par-
ciales y las burbujas con apariencia més negra y
profunda suelen corresponder a roturas completas.

Cuando las burbujas permanecen debajo de la
capa de Bowman, se nota un adelgazamiento focal
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en el flap en la zona afectada. En este momento
debemos valorar el tamafio y localizacién antes de
proceder al levantamiento del flap. Si se ha produci-
do rotura epitelial se debe considerar como un ojal
(buttonhole), no levantar el lenticulo y colocar una
lente de contacto terapéutica abortando el procedi-
miento (fig. 1).

Manejo terapéutico

Si una queratectomia tiene una superficie irregu-
lar hay un encaije perfecto entre la cara posterior del
lenticulo y el lecho estromal. Por lo tanto, si como
consecuencia de un paso vertical de gas tenemos un
flap mds fino o irregular en esa zona, si nuestra ac-
titud simplemente consiste en no proceder al levan-
tamiento del mismo, o a recolocarlo en su posicién
sin aplicar la ablacién laser, el paciente volverd a
la refraccién preoperatoria y a su agudeza visual
mejor corregida en el postoperatorio inmediato.

Los problemas surgen cuando el lecho estromal
irregular se modifica con un intento de ablacién de
modo que la irregularidad del lenticulo ya no coin-
cide con el estroma subyacente ablacionado. Este
desajuste puede conducir a una pérdida de lineas
de agudeza visual mejor corregida. Por esta razén,
ante un paso vertical de gas es necesario ser caute-
loso y proceder a una valoracién individual de cada
caso.

- Si el paso de gas es pequefio (menos de
1,5 mm?), focal y periférico, se puede proceder a
la diseccién cuidadosa del flap (evitando crear un
buttonhole iatrogénico) y a la posterior ablacién (8).

- Si el paso de gas afecta a un drea grande o
involucra el d&rea pupilar, se recomienda abortar el
procedimiento sin intentar disecar el lenticulo y plan-
tear un procedimiento de ablacién de superficie (AS)
con posterioridad (7), o volver a cortar el lenticulo a
un nivel mas profundo empleando el microquerato-
mo mecdnico (5,8).

En caso de optar por realizar una AS, se reco-
mienda demorar esta cirugia unos dias o semanas
con el fin de que se reduzca primero la inflamacién
aguda en el estroma inducida por la fotodisrupcién
del LFS (7). En todos los casos de AS sobre un flap
de LASIK complicado, se recomienda emplear siem-
pre mitomicina C al 0,02% (independientemente de
la profundidad de ablacién) debido al alto riesgo de
desarrollo de haze postoperatorio (9).

— Algunos autores distinguen el manejo depen-
diendo de si la burbuja aparece en la interfaz de
aplanamiento, durante la creacién del colgajo, an-
tes o después del avance del frente del laser. Cuan-
do la ruptura de una burbuja de gas se extiende por
delante del frente de avance del laser en la creacién
del colgajo, la cirugia deberia interrumpirse y demo-
rarse para realizar un segundo procedimiento. Sin
embargo, si ocurre detrds del borde del laser que
avanza, el colgajo se puede levantar con cuidado y
completar el LASIK (7).

— Algunos autores han reportado la posibilidad
de realizacién de un nuevo flap con LFS, disminu-
yendo el didmetro de corte, con buenos resultados,
aunque indicando mayor dificultad de reposiciona-
miento y alineacién de la solapa por la presencia de
dos cortes laterales (10). Sin embargo, otros autores
advierten del riesgo de recurrencia del paso vertical
de gas en la misma zona anatémica, aun cuando el
segundo paso del LFS se realice de forma diferida y
programada a una profundidad mayor (8).

- En el caso de que se haya producido una ro-
tura epitelial evidente, se debe considerar como un
ojal en el lenticulo (buttonhole), ya que en esa zona
no se ha producido el corte del LFS en el plano estro-
mal. Por tanto, en estos casos nunca se debe intentar
disecar el lenticulo porque podemos inducir un but-
tonhole iatrogénico. La mejor opcién en estos casos
es abortar el procedimiento sin intentar la diseccién
del lenticulo y colocar una lente de contacto. Se han
propuesto varios métodos para gestionar los ojales.
Se puede considerar repetir el corte con un colgo-
jo mds grueso (20-60 pm mds profundo) (8,10), o
realizar un procedimiento de ablacién de superficie
(PRK o LASEK) (7) aplicando siempre mitomicina C
al 0,02% (9,11), después de que el corte laminar
haya cicatrizado.

Pronéstico visual

Los cortes irregulares del lenticulo pueden provo-
car una disminucién de agudeza visual, deslumbra-
miento o halos transitorios, pero, en general, raras
veces provocan una pérdida visual significativa o un
cambio en el error de refraccién, a menos que el
cirujano proceda con la ablacién. En general, los
ojales en el lenticulo son infrecuentes y tratables con
excelentes resultados siempre que se cuente con el
buen juicio del cirujano y la educacién del paciente
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en el momento de tal evento. El cirujano debe vigi-
lar la aparicién de cicatrices (haze) o crecimiento
epitelial en el drea del ojal que pueda impedir un
buen resultado a pesar del retratamiento. Si ocurren
estas complicaciones, el tratamiento debe centrarse
primero en prevenir las cicatrices que pueden impe-
dir un buen resultado con un segundo procedimiento
refractivo.

Los pacientes que se someten a ablacién con [&-
ser excimer a pesar de un ojal en el lenticulo pue-
den desarrollar una disminucién de agudeza visual
corregida, deslumbramiento, halos, diplopia y sen-
sibilidad a la luz. Aunque es poco comin, la pene-
tracién vertical de gas con escape de gas a través
del lenticulo corneal central puede asociarse con
crecimiento epitelial hacia la interfase, cicatrizacién
corneal y microestrias (6), lo que puede limitar la
capacidad del cirujano para repetir con éxito el pro-
cedimiento LASIK en una fecha posterior.

BURBUJAS DE GAS EN CAMARA ANTERIOR
Etiologia/Factores de riesgo

La incidencia reportada de burbujas de gas en
CA durante la creacién del lenticulo de LASIK con el
LFS es variable, oscilando entre 0,14 y 1,6% segin
los estudios (4,12-14). Aunque se trata de un even-
to de baja incidencia, no es infrecuente cuando se
practica la cirugia Femto-LASIK en ojos asidticos (4).

Se han sugerido diferentes teorias sobre los po-
sibles mecanismos etiopatogénicos implicados en el
paso de las burbujas de gas a CA, entre ellas:

* Migracién de las burbujas de gas a través del
estroma posterior y el endotelio, sin ser absorbidas
por la bomba endotelial, y con posterior aparicién
en CA (12). En contra de esta hipdtesis, no se ha
evidenciado dafio endotelial tras la migracién de
burbujas de gas a CA (15).

* Fotodisociacién directa del humor acuoso pro-
ducida por los rayos del LFS, o efecto de cavitacién
directa en el humor acuoso debido a los rdpidos
cambios de presién en la interfase corneal laminar
durante el procedimiento Femto-LASIK (16).

* La entrada de las burbujas de gas a CA por el
canal de Schlemm, a través de la malla trabecular,
es la teoria mds extendida entre los autores (4,13).
Ademds, se ha evidenciado este paso mediante vi-
deos quirtrgicos (17).

Respecto a los factores de riesgo relacionados
con la aparicién de burbujas en CA debemos desta-
car (18,19):

e Didmetro corneal: una cérnea mds pequefia su-
pondria un mayor riesgo de paso de burbujas a CA.

* Tamaiio del lenticulo: la realizacién de un flap
o colgajo de mayor tamafio aumentaria el riesgo de
paso de burbujas a CA.

e Grado de aplanamiento corneal: cuanto ma-
yor aplanamiento se genera durante la creacién del
flap habria mayor riesgo de paso de gas a CA.

Por todo ello, en ojos con didmetro corneal pe-
quefio, como los asidticos, se recomienda reducir el
tamafio del flap (<? mm), lo que alejaria el borde
del lenticulo del limbo, disminuyendo asi la posibi-
lidad de migracién de las burbujas de gas hacia la
CA a través de la red trabecular (4).

Caracteristicas intraoperatorias

La aparicién de burbujas de gas en CA se ob-
serva, durante el corte laminar, generalmente en
el sector inferior, con frecuencia inferonasal (14).
Se ha descrito estar inmediatamente precedido por
un anillo laminar periférico de 360 grados de OBL
profundo, que disecciona cerca de la ubicacién
de la linea de Schwalbe. Ademds, se ha obser-
vado la ausencia de burbujas de cavitacién para
evacuar a través de la incisién del canal de ven-
tilacién (13). Se ha destacado predominancia en
ojo izquierdo (70%), y bilateralidad en un 10% de
los casos (4). Tras la aplanacién, las burbujas se
sitdan en el drea pupilar por lo que, segin tamafio
y morfologia interferirdn con el sistema de segui-
miento pupilar del ldser excimer en el 60% de los
casos (14,20).

Manejo terapéutico

Es posible que las burbujas de gas en CA no afec-
ten a la prdctica y al resultado de la cirugia LASIK,
pero, en ocasiones, pueden interferir con el sistema
de seguimiento del laser excimer. Puede resultar otil
atenuar la luz durante el registro del sistema de se-
guimiento, para facilitar su activacién.

En los casos en que las burbujas no permitan la
identificacién y rastreo del léser, podemos optar por
dos alternativas (21):
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— Retrasar el levantamiento del colgajo hasta que
se disipen las burbujas. La cirugia se puede comple-
tar horas mds tarde, en casi todos los casos, sin mds
complicaciones, al permitir que las burbujas se reab-
sorban. Esto conlleva un retraso en la realizacién de
la cirugia, que puede oscilar entre minutos y varias
horas, pero es el procedimiento recomendado por la
mayoria de los autores (13).

— Proceder al levantamiento del flap y a la reali-
zacién del tratamiento ablativo mediante un centra-
do manual durante todo el proceso. Esto requiere
cierta colaboracién del paciente y habilidad del ci-
rujano para mantener un correcto centrado.

Pronéstico visual

Llos diferentes estudios avalan la ausencia de
complicaciones postoperatorias, presentando los
pacientes una ablacién centrada y alcanzando la
agudeza visual objetivo en todos los casos (13,14).
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