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» Resumen

Objetivo: Comparar los cam-
bios en la morfometria corneal
de pacientes operados de LA-
SIK y LASEK, evaluados me-
diante microscopia confocal in
vivo.

Método: Se realizé una investi-
gaciéon observacional, descrip-
tiva, longitudinal y prospecti-
va. Se evaluaron 146 pacientes
intervenidos con ldser de ex-
cimeros para la correccién de
ametropias por el autor, con
las técnicas quirurgicas: LASIK
con microqueratomo pendular
y LASEK, en el Hospital Abel
Santamaria Cuadrado en Pinar
del Rio, Cuba, desde noviem-
bre del 2010 a junio del 2011. La
muestra quedd constituida por
134 pacientes, que cumplieron
con los criterios de seleccién es-
tablecidos. Se formaron dos
grupos: uno de 78 pacientes
(151 ojos) operados con LASIK

o

» Abstract

Objective: To compare cor-
neal morphometrical changes
observed between LASIK and
LASEK surgical techniques,
through in vivo confocal mi-
croscopy.

Method: An observational,
descriptive, longitudinal and
prospective investigation was
carried out. 146 patients un-
derwent excimer laser for myo-
pia correction using the sur-
gical techniques: LASIK with
pendulous microkeratome and
LASEK, it took place in Abel
Santamaria Hospital in Cuba
from November 2010 to June
2011. The sample was consti-
tuted by the 134 patients that
complete the established selec-
tion criteria. They were divi-
ded into two groups: a group
of 78 patients (151 eyes) ope-
rated with LASIK and another
group of 56 patients (111 eyes)

Keywords:
LASIK, LASEK,
cornea, confocal,
microscopy, mor-
phometry, myopia,
Cuba.

Correspondencia: Dr. Eduardo Rojas Alvarez. Polvorin 158 altos, Pinar del Rio, Cuba. Teléfono: 727 076. Correo electrnico: dr_erojas@princesa.pri.sld.cu

0187-4519/$ - see front matter © 2013 Sociedad Mexicana de Oftalmologia. Publicado por Elsevier México. Todos los derechos reservados.

-
.
|




LASIK vs. LASEK desde la perspectiva morfométrica corneal in vivo

146

y otro de 56 pacientes (111 ojos) operados con LASEK.
Se utilizaron métodos de estadistica descriptiva, prue-
ba T para muestras independientes, comparacién de
correlaciones y regresion lineal.

Resultados: Se obtuvo en el LASEK mads rapida y total
recuperacion del plexo nervioso sub-basal, mayores
valores de paquimetria, lecho corneal residual y den-
sidad de queratocitos en el estroma corneal.
Conclusiones: La seleccién de la técnica quirdrgica
LASEK posibilita una menor repercusién en la ho-
meostasis corneal en cuanto a menor pérdida de que-
ratocitos, mayor preservacion del lecho corneal resi-
dual y recuperacién del plexo nervioso sub-basal al
afio de la cirugia.

» Introduccion

Actualmente, se ha demostrado la eficacia y se-
guridad de varios tipos de cirugias refractivas,™
destacdndose el uso del laser de excimeros como
herramienta de alta precision y seguridad para
dicho esculpido (aplanamiento), desarrollado por
Srinivasan y publicado por Stephen Trokel entre
otros, del Centro Médico de la Universidad de Co-
lumbia (E.E.U.U.) en 1983.>8

El laser de excimeros utiliza pulsos contro-
lados de energia de luz ultravioleta lejano de
193 nm de longitud de onda, para aplicar ablacién
sobre tejido estromal, produciendo un patrén de
ablacion refractiva y generando nuevos radios
de curvatura.’s El término “excimer” deriva de “di-
mero excitado”, es una forma quimica diatémica
singular que sdlo existe en estado excitado y du-
rante un tiempo minusculo. Los pulsos de emision
laser durante la cirugia, se limitan a decenas de
nanosegundos.”!! Uno de los dtomos del excimero
corresponde siempre a un gas noble (argén, krip-
tén o xendn), mientras que el otro debe ser un ha-
l6geno (fldor, cloro, bromo o yodo).®1213

Ambos elementos estdn en concentraciones
muy pequefias en una mezcla de helio, y se com-
binan para formar un compuesto inestable que
rdpidamente se disocia y libera la energia en for-
ma de luz ultravioleta. La fotoablacién se produce
debido a que cada fotén de luz ultravioleta de

operated with LASEK. Methods of descriptive statistics
were used, T test for independent samples, comparison
of correlations and lineal regression.

Results: A quicker and faster total recovery of the sub-
basal nerves was obtained with the LASEK surgical te-
chnique, as well as thicker paquimetry values, residual
corneal bed and higher keratocyte density in the corneal
stroma.

Conclusions: The selection of the surgical technique
LASEK for the could facilitate a smaller repercussion
in the corneal homeostasis and smaller keratocyte loss,
bigger preservation of the residual corneal bed and a
successful recovery of the sub-basal nerves at the year
of the surgery.

193 nm posee 6.4 eV (electron volt), que es sufi-
ciente para separar las uniones carbono-carbono
de 3.5 eV, es decir, que la fotoablaciéon se basa
en la ruptura de uniones moleculares.>*?4 De-
bido a que la energia de los fotones se concen-
tra en un punto focal de una fina capa de tejido
corneal, se produce una intensa liberacién de ener-
gia y presién que eyecta en forma perpendicular
a la superficie, los fragmentos moleculares a una
velocidad de aproximadamente 1 500 m/s, gene-
randose al mismo tiempo ondas de choque que se
propagan a través del ojo produciendo un sonido
caracteristico.>%1

El pulso del laser dura 15 ns, los tejidos son
removidos casi sin dejar residuos, con un mini-
mo dafio térmico (dafio colateral del tejido cir-
cundante), obteniéndose superficies de ablacién
muy uniformes. La emisién de pulsos de altisima
potencia inferiores al microsegundo, lo convierte
en un bisturi perfecto que deja los limites de cor-
te intactos.!? El rayo ldser ultravioleta aplicado en
el estroma corneal rompe los enlaces covalentes
de las proteinas sdlo en el tejido atravesado por
el rayo, ademds con ajuste micrométrico de la
profundidad deseada.'"!¢ El corte responde a una
fotoablaciéon con eliminaciéon de tejido corneal,
penetrando unos 14 pm por cada dioptria que in-
teresa eliminar, provocando cambios anatémicos
que modifican las dioptrias necesarias para conse-
guir la visién emétrope.>”1°
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Independientemente de los altos estandares de
visién alcanzados con esta novedosa tecnologia,
en la ultima década se han investigado continua-
mente los cambios morfométricos corneales pos-
teriores a este procedimiento, como una forma de
evaluar la seguridad y efectividad de los mismos.
Motivados por estos aspectos la actual investiga-
cién tiene como objetivo comparar los cambios
morfométricos LASIK y LASEK, segun las modifi-
caciones obtenidas por estudio in vivo en micros-
copia confocal de la cérnea.

» Método

Se realiz6 una investigacién longitudinal y pros-
pectiva. El universo de estudio estuvo constituido
por todos los pacientes (N=146) que fueron inter-
venidos con ldser de excimeros para la correccién
de ametropias por el autor, con las técnicas qui-
rurgicas: LASIK y LASEK, en el Hospital Abel San-
tamaria Cuadrado en Pinar del Rio, Cuba, de no-
viembre de 2010 a junio de 2011. La muestra quedé
constituida por 134 pacientes que cumplieron con
los criterios de seleccion establecidos. Se forma-
ron dos grupos: uno de 78 pacientes (151 ojos) ope-
rados con LASIK y otro de 56 pacientes (111 ojos)
operados con LASEK.

Criterios de seleccion

e (Criterios de inclusién:

- Edad mayor de 20 anos con estabilidad
refractiva de dos afos.

- Defecto refractivo: miopia hasta 8 diop-
trias, astigmatismo hasta 4 dioptrias, as-
tigmatismo midpico compuesto con me-
nos de 8 dioptrias (en suma algebraica
de esfera y cilindro).

- Agudeza visual sin correccién de 0.5 o
menos.

- Agudeza visual con correccién en el ojo
de menor vision superior a 0.3.

- Lecho corneal residual programado ma-
yor de 300 um en LASIK y mayor de 400
pm en LASEK.

- Queratometria media inicial y progra-
mada final entre 36 y 48 dioptrias.

- Paquimetria preoperatoria superior a
500 pm.

e (Criterios de exclusion:
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Generales:

- Pacientes que no cooperaron en la reali-
zacién de la microscopia confocal.

- Pacientes que no asistieron a alguna de
las consultas programadas en el estudio.

- Pacientes que no otorgaron su con-
sentimiento para participar en el es-
tudio.

- Enfermedades sistémicas como diabetes
mellitus, epilepsia, enfermedades del
coldgeno, inmunodeprimidos, trastor-
nos psiquidtricos, sindrome de Marfan,
Ehlers Danlos, psoriasis, alergias.

- Infecciones sistémicas.

- Embarazo.

- Puerperio (hasta seis meses).

Oculares:

- Ojo unico.

- Alteracion de los anexos oculares y de
la ldgrima (infeccién, inflamacién, ojo
seco).

- Configuraciones orbitarias anormales
(6rbitas pequeiias o profundas, hendidu-
ra palpebral pequena, enoftalmos, arco
superciliar prominente).

- Enfermedad corneal previa (queratitis
por herpes simple, zdster, ectasia cor-
neal confirmada o en sospecha, erosio-
nes corneales recidivantes, leucomas,
pannus, distrofias, degeneraciones).

- Estrabismo o cirugia previa del mismo.

- Cirugfa refractiva corneal anterior.

- Glaucoma o hipertension ocular.

- Esclerosis del cristalino o catarata.

- Uvedtis.

- Enfermedades de la retina (desgarros,
historia de desprendimiento de retina,
vitrectomia, degeneracién macular, reti-
nosis pigmentaria).

Técnica quirlrgica y seguimiento de los pacientes

Todos los casos fueron operados por el autor de la
investigacién. La planificacion de la cirugia se rea-
1liz6 con el programa ORK-CAM para tratamientos
asféricos. E1 LASIK con microquerdtomo pendular,
programacion de grosor del flap de 160 pym y le-
cho estromal residual mayor de 300 pm. El LASEK
con mitomicina C y lecho estromal residual mayor
de 400 pm. En ambas técnicas las zonas Opticas
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de 6.50 mm en todos los casos. El tratamiento se
realizé con el ESIRIS (Schwind- Alemania), el cual
posee las siguientes caracteristicas: equipo de ex-
cimer ldser, didmetro del spot 0.8 mm, perfil de
ablacién gaussiano, tasa de repeticién 200 Hz,
eyetracking activo de alta velocidad (328 Hz), dis-
tancia de trabajo 29.5 cm, tubo ldser cerdmico y
proteccion del sistema de transmision del laser
por compresién de aire. Las cirugias se efectua-
ron con valores de temperatura de 18°C-22°C, hu-
medad relativa de 38%-42% y ablacién por capas
entre 0.530 y 0.580. Se operaron los dos ojos el
mismo dia. No hubo complicaciones transopera-
torias.
Se siguid el siguiente protocolo quirudrgico:
® DPreoperatorio: Medidas de higiene palpe-
bral. Cloranfenicol (colirio oftdlmico) una
gota cada cuatro horas, desde 24 horas an-
tes de la cirugia.

® Transoperatorio:

LASIK

Instilacion de anestésico tdpico una gota en el ojo a
operar. Aislamiento del drea quirudrgica con pafio
hendido y colocacién de blefardstato, exponiendo
el globo ocular. Lavado con solucién salina balan-
ceada en fondos de saco conjuntivales. Colocacién
de anillo de succién 9.0 mm en cérneas con cur-
vatura superior o igual a 43.0 dioptrias, y anillo
de succién 10.0 mm en cérneas inferiores a 43.0
dioptrias de curvatura. Se realizé la succién con
valores entre 609 y 612 mmHg. Corte del colgajo
con microquerdtomo pendular (Carriazo), ubica-
cion de la bisagra nasal. Secado debajo y anterior
a la bisagra con microesponja. Enfoque y apli-
cacién del laser con proteccién de la bisagra. La-
vado con solucion salina balanceada de la zona
tratada y la cara estromal del colgajo. Recolocacion
del colgajo en su posicion original, procediendo a
la limpieza de particulas o residuos que puedan
permanecer en el lecho. Secado de los mdrgenes
con ayuda de microesponjas y comprobacion de la
adhesion del flap. Instilacién de una gota de clo-
ranfenicol, prednisolona y lubricantes en fondo de
saco inferior. Se realiz6 biomicroscopia anterior en
el quiréfano con el objetivo de precisar adhesion
y regularidad del colgajo, asi como la ausencia de
cuerpos extranos en la interfase.

LASEK

Instilacién de anestésico tdpico una gota en el ojo
a operar. Aislamiento del drea quirtrgica con cam-
po quirdrgico estéril y colocacién de blefarostato
exponiendo el globo ocular. Lavado con solucién
salina balanceada en fondos de saco conjuntivales.
Aplicacién de iodopovidona al 5% en fondos de
sacos conjuntivales por tres minutos. Colocacion
de contenedor de alcohol de 8.5 mm con centro
en pupila, previo marcado corneal durante 30 se-
gundos. Lavado profuso con solucién salina ba-
lanceada. Separacién del epitelio corneal desde los
bordes de marcado, excepto en cdérnea superior.
Enfoque y aplicacién del laser. Colocacion de mi-
croesponja con mitomicina C durante 20 segundos
en lecho estromal. Lavado profuso con solucién
salina balanceada. Recolocacién del epitelio cor-
neal. Colocacion de lente de contacto blando. Ins-
tilacién de una gota de cloranfenicol, prednisolona
y lubricantes en fondo de saco inferior.

El tratamiento posoperatorio consistié en: lu-
bricantes una gota cada dos horas, cloranfenicol
una gota cada horas horas, prednisolona una gota
cada 12 horas. En el LASEK se retiré el lente de
contacto terapettico a los siete dias del procedi-
miento.

Serealizaron consultas alas 24 horas, siete dias,
al mes, tres meses, seis meses y al ano posterior a
la cirugfa. Se realizaron los exdmenes programa-
dos por consulta (agudeza visual sin correccion,
topografia corneal, refraccién dindmica). No exis-
tieron complicaciones posoperatorias hasta el ano
de la cirugia. La agudeza visual sin correccién fue
la programada previamente, y permanecio sin va-
riaciones durante todo el afio en todos los casos.

Técnica de microscopia confocal de la cornea

Se utilizé el microscopio confocal ConfoScan 4° de
NIDEK para la obtencién y estudio de las imdgenes
in vivo del tejido corneal. Se acopld el anillo Z para
la fijacién del globo ocular con el lente 40x. Se pro-
gramo en modo escaneo automadtico, con fijacion
central, velocidad de adquisicién de la imagen a
25 imdagenes por segundo, magnificacién de 500x,
resolucién lateral de 0.6 pm/pixel, con 350 imége-
nes por escaneo, distancia de trabajo de 1.98 mm.

Se instilé lidocaina y posteriormente d4ci-
do poliacrilico (gel oftdlmico), como medio de
acoplamiento entre la cdrnea y el anillo Z. Se
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avanzo el lente hasta hacer contactar el anillo
con la sustancia de acoplamiento. El lente objeti-
vo fue alineado con el centro de la cérnea hasta
observar las primeras imdgenes de epitelio cor-
neal. Las imdgenes digitales obtenidas fueron cap-
turadas en modo automdtico y grabadas en com-
putadora Pentium 4 con ambiente Windows® 2000,
para su posterior analisis. Antes y después de cada
examen se realiz6 la limpieza del lente objetivo
con alcohol isopropilico.

Cada imagen obtenida se encuentra separada
de la imagen adyacente por 4 pm, una profundi-
dad de campo de 25 pm, nivel de intensidad de 0 a
255, presién del anillo Z de 20%. Todas las tomas
pertenecen a los 4 mm centrales de la cérnea. Nin-
guno de los sujetos experimentd sintomas visuales
o complicaciones corneales durante o posterior al
examen.

Se realizd microscopia confocal de la cérnea
en el preoperatorio, a los siete dias, un mes, tres,
seis meses y al afio de la cirugfa. En los pacientes
operados por LASEK no se realizé microscopia a
los siete dias porque coincidié con la retirada del
lente de contacto, aspecto que afecta el resultado
del examen. Se realizaron los exdmenes necesa-
rios en cada paciente hasta obtener, por micros-
copia confocal cuantitativa de enfoque completo
(curva CMTF), escaneos e imdgenes de maxima
estabilidad en cuanto a presién aplicada por el ani-
llo Z con variaciones inferiores al 10%, representa-
do por la curva amarilla.

Las imagenes seleccionadas no fueron modi-
ficadas en brillo y contraste, fueron codificadas
para realizar el andlisis sin conocer el momento
posoperatorio, la magnitud de la ametropia tratada
y la técnica quirirgica utilizada.

Fueron definidas las siguientes imagenes:

- Imagen de epitelio corneal apical: definida
como capa de células poligonales de bordes
definidos, con nucleo brillante que resal-
ta sobre el citoplasma homogéneo (Figura
1A).

- Imagen de epitelio corneal basal: definida
como capa de células con citoplasma homo-
géneo mds oscuro, que carecen de ntcleo y
presentan bordes definidos (Figura 1B).

- Imagen de plexo nervioso sub-basal: defi-
nida con presencia de fibras nerviosas que
contrastan sobre el fondo oscuro, finas,
brillantes, distribuidas de forma paralela u
oblicua con diversas bifurcaciones que se
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conectan entre si, ubicadas entre el epitelio
basal y la membrana de Bowman (Figura
1C).

- Imagen de estroma corneal: definida por
la presencia de cuerpos ovales, alargados
y brillantes (presumiblemente nucleos de
queratocitos), que contrastan sobre el fondo
oscuro (Figura 1D).

- Imagen de interfase quirurgica: definida por
la presencia de cuerpos brillantes puntifor-
mes que resaltan sobre el fondo oscuro, en
pacientes operados por LASIK (Figura 1E).

- Imagen de endotelio corneal: definida por
células hexagonales de bordes definidos,
anucleadas, con citoplasma homogéneo (Fi-
gura 1F).

- Imagen de haze corneal: definido por ima-
gen de estroma corneal donde no pueden
ser definidos los limites de los queratocitos,
con mayor brillo que el resto de las imédge-
nes estromales y que coincide con picos en
la curva CMTFE.

Métodos de recoleccion y analisis de la informacion

Los célculos obtenidos de las variables fueron in-
corporados a una tabla de datos en SPSS version
11.5. Se utilizaron métodos de estadistica descrip-
tiva expresados en frecuencias absolutas, frecuen-
cias relativas y medias. Se realizé la comparacion
de los resultados de ambos grupos de estudio a tra-
vés de la prueba T para muestras independientes,
ademas se realizé la comparacién de los niveles de
correlacién obtenidos en ambas técnicas quirdrgi-
cas. Los resultados fueron presentados en tablas y
gréficos.

» Resultados

En cuanto a la densidad de células epiteliales, no
se obtuvieron diferencias significativas entre am-
bos grupos de estudio en la densidad celular api-
cal y la basal. Los resultados obtenidos del estudio
endotelial por ambas técnicas no mostraron dife-
rencias estadisticamente significativas, en cuanto
a densidad celular endotelial, pleomorfismo y poli-
megatismo (p=0.000; a=0.05) (Figura 2).

Los valores obtenidos de grosor del epitelio
corneal no difieren de forma significativa entre
ambas técnicas quirtrgicas, sin embargo, los valo-
res de paquimetria corneal difieren durante todo el
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) Figura 1. Microscopia confocal a los tres meses de LASIK. A) Epitelio corneal apical. B) Epitelio corneal basal. C) Plexo nervioso sub-
basal. D) Estroma corneal. E) Interfase quirdrgica. F) Endotelio corneal.

Rev. Mex. Oftalmol. Vol. 87, N° 3, 2013 @




Rojas-Alvarez E. et al.

) Figura 2. Célculo de variables endoteliales. En la porcion superior derecha se observa la seleccién del area, en la porcién superior
izquierda el marcado automatico de las células. En la porcion inferior se observan los valores obtenidos de densidad celular endotelial,

pleomorfismo y polimegatismo.
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posoperatorio hasta el afio de la cirugia; los niveles
de paquimetria corneal en el LASIK son superio-
res desde el preoperatorio, debido a que para esta
técnica quirtrgica, en su mayoria, fueron seleccio-
nados los pacientes con paquimetrias superiores;
los pacientes con paquimetrias cercanas a 500 pm
(Iimite del estudio) formaron el grupo de LASEK.
La Figura 3 muestra las curvas de paquimetria de
cada técnica quirtrgica, donde existe una dismi-
nucién significativa de la variable después de la
cirugfa por la pérdida de estroma corneal ablacio-
nado en ambas técnicas quirdrgicas. Ademads, se
incorpora la curva de lecho estromal residual en
el LASIK, el valor de esta variable en el LASEK
coincide con la paquimetria, debido a que toda la
cornea se comporta como lecho estromal residual

porque no existe corte del tejido, por lo que se
hace pertinente la comparacién entre la paquime-
tria en el LASEK con el lecho estromal residual en
el LASIK, arrojando diferencias estadisticamente
significativas en todo momento del posoperatorio.
Se obtuvo que los pacientes intervenidos con LA-
SEK poseen mayor lecho estromal residual que los
pacientes operados con LASIK, con diferencias es-
tadisticamente significativas.

La densidad de queratocitos por subcapas es-
tromales se muestra en la Figura 4, donde se ob-
servan ocho curvas, cinco de ellas representan
las subcapas estromales analizadas en LASIK y el
resto, las subcapas estromales analizadas en pa-
cientes operados con LASEK. La densidad de que-
ratocitos obtenida posterior a LASEK en estroma
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Figura 3. Paquimetria corneal y lecho estromal residual en am-
bos grupos de estudio.

(um)
600 -

550 4

500 A

450 A

400 A

350 A

300

Preoperatorio 1 meses 3 meses 6 meses 1 afo

— LASIK Paquimetria —— LASEK Paquimetria

—— LASIK Lecho estromal residual

anterior y medio, es significativamente superior a
la densidad de queratocitos en ambas regiones del
flap y zonas de retroablacién en pacientes opera-
dos con LASIK, esta diferencia se mantiene hasta
el afio de la cirugia (p=0.000; a.=0.05). La densi-
dad de queratocitos en estroma posterior no arro-
jo diferencias significativas entre ambas técnicas
quirurgicas. En pacientes operados de LASEK fue
superior esta variable en todo momento del estu-
dio (Figura 5).

La Figura 6 muestra las caracteristicas del ple-
X0 nervioso sub-basal en ambas técnicas quirtr-
gicas. En el preoperatorio se obtuvieron en toda la
muestra caracteristicas de los grupos tres y cuatro,
sin embargo, al mes del tratamiento existen pa-
cientes con ausencia de plexo nervioso sub-basal
con predominio significativo en operados con
LASIK (grupo uno), ademads en esta etapa del po-
soperatorio no hay pacientes con caracteristicas
del grupo cuatro, es decir, hay una desaparicién
brusca posterior al tratamiento de las caracteristi-
cas Optimas del plexo nervioso sub-basal en am-
bas técnicas quirtrgicas.

Sin embargo, a los tres meses de la intervencion
ya se observa en pacientes operados con LASEK,
un inicio de la recuperacion del plexo nervioso
sub-basal explicado por la presencia en esta etapa
de pacientes con caracteristicas del grupo cua-
tro del plexo, sin embargo en pacientes operados
con LASIK el inicio de la recuperacién se retarda

Figura 4. Densidad de queratocitos por subcapas estromales
en ambos grupos de estudio.
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a los seis meses del posoperatorio, donde la ma-
yoria de los pacientes se encuentran en los grupos
dos y tres de desarrollo del plexo nervioso. Al afo
de la cirugfia, los pacientes operados con LASEK se
encuentran en los grupos tres y cuatro de carac-
teristicas del plexo, mostrando una rdpida y total
recuperacién con respecto a niveles preoperato-
rios; sin embargo los pacientes operados con LA-
SIK se encuentran distribuidos en los grupos dos,
tres y cuatro, al afio posterior a LASIK no existe
una recuperacion del plexo nervioso sub-basal
comparado con niveles preoperatorios. No se ob-
tuvo correlacion entre las caracteristicas del plexo
nervioso y la magnitud de la ametropia tratada, en
ambas técnicas quirtrgicas.

En cuanto al andlisis de regresion lineal en
ambas técnicas quirtrgicas, se obtienen valores
elevados de R?como muestra la Tabla 1. En pacien-
tes operados por la técnica LASEK, las variaciones
de paquimetria corneal al afo de la cirugia son
mads dependientes de la paquimetria preoperatoria
y la magnitud de la ametropia tratada que en pa-
cientes operados con LASIK.

La disminucién de la densidad de queratocitos
al afno de la cirugia es mds dependiente de su valor
preoperatorio y de la ametropia tratada, en pacien-
tes operados con la técnica LASIK en la subcapa
flap posterior. Teniendo en cuenta que el valor del
lecho estromal residual en el LASEK es igual al
valor de paquimetria al afio de la cirugia, podemos
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Figura 5. Calculo de la densidad de queratocitos. En la porcion superior derecha se observa la seleccion del area, en la porcién superior
izquierda el marcado de cada queratocito. El primer cociente obtenido de densidad es el que se encuentra con letras rojas. Este valor se
divide por la profundidad de campo efectiva del equipo: 25, para obtener la densidad en cél/mm?.

ROl Colbegie  Colore

afirmar comparando valores de R? que las varia-
ciones del lecho estromal residual al afio de LASIK
son mdés dependientes del valor programado en el
preoperatorio y de la magnitud de la ametropia tra-
tada, que en pacientes operados con LASEK.

» Discusion

El epitelio corneal constituye una capa continua
de membranas plasmaticas debido a la unién de
sus células por zénulas occludens. Las drogas li-
pofilicas traspasan el epitelio con facilidad, ya que
sus membranas plasmadticas estdn compuestas por
fosfolipidos.”” Debido a que el epitelio corneal po-
see mads de las dos terceras partes de las membra-
nas plasmaticas de la cdérnea, este es el lugar de
mayor depdsito para drogas lipofilicas. Ademds en
el grosor epitelial también influye la frecuencia de
aplicaciéon de medicamentos oftalmolédgicos en el
primer mes de posoperatorio que refuerza el factor

RS TR
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farmacoldgico, presente en la técnica LASIK donde
el epitelio estd integro a las 24 horas de procedi-
miento.

Los mecanismos de regulacién corneal per-
miten la homeostasis corneal y por tanto, la dismi-
nucién de las consecuencias producidas por los
factores mencionados, fenémeno constatado por
la disminucién paulatina del grosor epitelial has-
ta el afio de la cirugia, con niveles similares a los
del preoperatorio en LASIK. Ademds, los pacien-
tes de este estudio mantuvieron constante la agu-
deza visual sin correccién, independientemente de
los cambios de grosor epitelial durante el posope-
ratorio, aspecto que evidencia la no influencia de
estas modificaciones en el resultado visual.

Posterior a LASEK, el epitelio corneal comien-
za un proceso de cicatrizacién durante siete dias,
momento en el que se realiza el retiro del lente de
contacto. En este estudio la primera medicién del
grosor epitelial se realizé al mes de tratamiento,
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Figura 6. Caracteristicas del plexo nervioso sub-basal de am-
bos grupos de estudio.
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donde los valores obtenidos son similares a los del
preoperatorio, hasta el afio de la cirugia el epitelio
corneal mantuvo niveles similares de grosor.

La disminucién de la paquimetria en el poso-
peratorio obedece a la pérdida del tejido estromal
central, que se produce en vistas a lograr el efecto
refractivo deseado.!®% La correlacién directa nega-
tiva con la magnitud de la ametropia correspon-
de con lo expresado por Munnerlyn, en cuanto a
profundidad de la ablacién y su relacién con esta
variable.316-22

Los valores del lecho corneal residual son su-
periores a 300 pm en LASIK y 400 pm en LASEK,
valor protocolizado en Cuba en vistas a prevenir
la seguridad del procedimiento y la ectasia cor-
neal posterior a este tratamiento, una de las com-
plicaciones mds temidas de esta cirugia.’**% No
existen diferencias significativas entre el grosor
del lecho programado y el obtenido al afio. Con-
sidero que la microscopia confocal de la cérnea
permite la medicién optima de esta variable, con
mayor exactitud que los métodos ultrasénicos, su
seguimiento y comprobacién de estabilidad en el
tiempo.

El andlisis de regresién lineal adquiere mayor
valor clinico debido a que los valores paquimétri-
cos obtenidos se realizan en el paciente con un
mayor valor de exactitud, que las técnicas utiliza-
das habitualmente de paquimetria ultrasonica, los
valores obtenidos in vivo a través de la microscopia
posibilitan una exactitud casi perfecta de los valo-
res reales, se analiza a cada paciente de forma mads
exacta con elevada confiabilidad de predictibilidad

Tabla 1. Regresion lineal en ambas técnicas quirurgicas al afo
de la cirugia.

Variable dependiente R? LASIK R2LASEK
PAQ (1 afio) 0.815 0.896
p (Q) FP (1 afo) 0.689 -

P (Q) RA (1afio) 0.469 -
P (Q) EA (1 afio) = 0.506
LER (1 afo) 0.987

PAQ: paquimetria; P (Q) EA: densidad de queratocitos estroma anterior;
LER: lecho estromal residual; P (Q) FP: densidad de queratocitos flap poste-
rior; P (Q) RA: densidad de queratocitos retroablacion anterior.

de pardmetros morfolégicos esperados después del
ano de la cirugia.

Considero que la ausencia de corte lamelar in-
fluye en que posterior a LASEK, se recuperen de
forma mds rdpida las caracteristicas preoperatorias
del plexo nervioso sub-basal, esta recuperacion es
total al afio de la cirugia.?*#* La profundidad de
la ablacién, la cantidad de tejido removido en el
estroma y la profundidad de dafio a los nervios es-
tromales se encuentran estrechamente relaciona-
dos.3%3! La reinervacion en corneas indica que, la
inervacion epitelial es restaurada sélo si existe una
minima regeneracién neural en el estroma.3%323¢

Las diferencias de densidad obtenida entre las
subcapas estromales estdn dadas, en primer lugar,
por la variabilidad morfoldgica intrinseca del es-
troma corneal. Los queratocitos de la regién ante-
rior y media del estroma tienen algunas diferencias
morfoldgicas, ademds producen diferente cantidad
de queratdn sulfato y dermatan sulfato.?”3¢ Las pri-
meras 100 pm del estroma corneal posteriores a
la membrana de Bowman contienen desde el pun-
to de vista morfoldgico distintas subpoblaciones
de queratocitos,* con una apariencia granular y
procesos de extension celular citoplasmatica.?40-42

Estudios en humanos y conejos ilustran mayor
densidad celular en el estroma anterior compara-
do con el estroma posterior. En segundo lugar, el
efecto fotoablativo en las subcapas flap anterior,
retroablacién posterior, estroma posterior y pre-
descemético es minimo o inexistente, por lo que
la disminucién de queratocitos en estas subcapas
es menor.4
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Las diferencias entre los autores pueden estar
relacionadas con varios factores. En la precision
de la medicién influyen pardmetros Opticos del
instrumento para grabar las imagenes del estroma
corneal, como los métodos usados para identificar
y contar células en estas imagenes. La densidad
celular determinada en diferentes estudios con
diversos instrumentos puede ser confrontada so-
lamente, si los instrumentos comparados entre si
son calibrados.*® Ademas, el nucleo del queratoci-
to no puede ser distinguido de otros objetos con
brillo y contraste similar.*” El programa identifica
objetos brillantes y selecciona los que represen-
ten nucleos celulares, los criterios de seleccién del
programa se basan en el estudio de cérneas nor-
males.*® Previas evaluaciones estiman en cérneas
normales una variabilidad aproximada de 7.8%
interobservadores.26:354

La correlacién directa negativa entre la dismi-
nucién de la densidad de queratocitos y la mayor
magnitud de ametropia a tratar, es evidente en
ambas técnicas quirdrgicas. Mientras mayor es la
profundidad de la ablacién, mayor es la cantidad
de tejido estromal removido y el factor fotoablativo
es superior en tiempo de accidn sobre el estroma
corneal, con sus consecuencias histoldgicas.

El factor tiempo de accion fotoablativo se re-
laciona con la frecuencia de aplicaciéon de los
disparos, especificamente con los cambios de hi-
dratacién del estroma corneal que ocurren con el
tiempo. Los tratamientos mds prolongados pueden
afectar adversamente la hidratacién tisular. El
tiempo de accion fotoablativo es inversamente pro-
porcional al nivel de hidratacién corneal, la cérnea
pierde hidratacién a medida que avanza el tiempo
de aplicacion del laser, por lo que mads tejido cor-
neal es removido, aspecto que justifica un mayor
efecto fotoablativo sobre la poblacién queratocita-
ria en mayores magnitudes de ametropias tratadas
y por tanto, influye la disminucién de la densidad
de esta linea celular.’26%

La significacién clinica de esta pérdida gra-
dual de queratocitos es desconocida, como tam-
bién lo es la densidad necesaria de estas células
para mantener la transparencia corneal.** El nd-
mero minimo necesario de queratocitos para man-
tener la salud corneal es desconocido, particular-
mente en el estroma anterior donde la densidad
es mayor.*” Conocer la densidad de queratocitos es
importante para entender cémo es el comporta-
miento de estas células productoras del coldgeno
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y los proteoglicanos necesarios para mantener el
tejido corneal, su deficiencia durante afios pudie-
ra afectar la transparencia y curvatura corneal, la
importancia de su estudio antes y después de in-
tervenciones quirurgicas corneales es un elemento
que adquiere cada vez mayor importancia.

En pacientes cubanos donde hemos constata-
do la disminucién de la densidad de queratocitos,
es un elemento de seguridad de la técnica quirur-
gica aplicada, la no modificacién de esta variable
en subcapas mds profundas del estroma que ga-
rantizan el mantenimiento de la salud corneal a
largo plazo. Considero que la drastica disminucion
de la poblacién queratocitaria en otros estudios a
niveles profundos del estroma, se deben a la ma-
yor magnitud de ametropias tratadas con el consi-
guiente aumento de la profundidad de la ablacién.

Si bien no se han reportado cambios corneales
y en la agudeza visual posoperatoria cuando existe
disminucién de la densidad queratocitaria, la me-
nor afectacién posible de la homeostasis estromal
debe convertirse en premisa esencial de todo ciru-
jano de defectos refractivos en vistas a propiciar
de por vida una éptima agudeza visual y funcién
corneal, que depende entre otros factores, de la
integridad estructural y funcional de la célula fun-
damental del estroma corneal: el queratocito. Por
lo que en pacientes con magnitudes de ametropias
cercanas a 8 dioptrias, independientemente del va-
lor de paquimetria corneal inicial, es prudente se-
leccionar un tratamiento de superficie con menor
repercusion histolégica en subcapas inferiores del
estroma corneal y donde hemos constatado que la
disminucién de queratocitos es menor.

En pacientes cubanos no existieron diferencias
significativas en cuanto a variacién de densidad
celular endotelial, pleomorfismo y polimegatismo.
Las variaciones existentes entre diferentes autores
respecto al tema se deben al espectro de defec-
tosrefractivos tratados, que generarespuestas histo-
légicas variables de acuerdo a la cantidad de mi-
cras ablacionadas y por tanto, a la profundidad de
la ablacién. Igualmente, respetar el lecho corneal
residual superior a 300 pm en LASIK y 400 pm en
LASEK, atenua el efecto del ldser de excimeros
en el endotelio corneal, ya que la ablaciéon se rea-
liza a menor profundidad. Las ecuaciones de re-
gresion lineal que relacionan las variables histo-
légicas con la magnitud de la ametropia tratada,
son de vital importancia. La prediccion del valor
de paquimetria real al afio de cirugia refractiva
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corneal, a partir de la magnitud de la ametropia
tratada y de la paquimetria preoperatoria medi-
da por microscopia, posibilitan una seleccién 6p-
tima de los pacientes tributarios a esta cirugia,
factor determinante en el éxito quirdrgico de es-
tos procederes y en su seguridad a largo plazo.
Ademas, la obtencion de este valor paquimétrico
con un ano de antelacién asegura una paquime-
tria 6ptima futura posterior a tratamiento, incluso
la posibilidad de un nuevo tratamiento refractivo
de ser necesario. Por otra parte, el conocimien-
to de esta variable a partir de la paquimetria in
vivo preoperatoria influye en la seleccién del tipo
de tratamiento a utilizar, donde la eleccion de tra-
tamiento con ldser de superficie pudiera garanti-
zar mayor paquimetria predictiva al ano.

» Conclusiones

En conclusion, la técnica quirtrgica LASEK fue su-
perior, en cuanto a mayor rapidez y total recupera-
cion del plexo nervioso sub-basal, mayores valores
de paquimetria, lecho corneal residual y densi-
dad de queratocitos en el estroma corneal. La se-
leccién de la técnica quirdrgica LASEK para tra-
tamiento de ametropias elevadas, posibilita una
menor repercusion en la homeostasis corneal en
cuanto a menor pérdida de queratocitos, mayor
preservacion del lecho corneal residual y recupe-
racion del plexo nervioso sub-basal al afio de la
cirugia.
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