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LASAK
(queratomileusis estromal anterior asistida con laser)

Dr. Jaime Alfredo Ruiz-Montenegro, Dra. Maria Elena Rivodo-Zambrano, Dra. Maria Vianey Rangel-Ortiz

RESUMEN

Objetivo: Evaluar seguridad, predictibilidad y eficacia de LASAK (queratomileusis estromal anterior asistida con laser)
en pacientes con miopias altas y/o paquimetrias corneales limitrofes.

Meétodo: Estudio retrospectivo, longitudinal, que incluyo 68 ojos de 41 pacientes operados con Lasak utilizando micro-
queratomo Carriazo-pendular con cabeza de 110 micras, con plataforma ESIRIS Schwind de punto flotante. Equivalente
esférico preoperatorio fue -8.50 (rango-3.50 a -11.00). Paquimetria promedio fue 525 um (rango 490-612). Evaluamos
agudeza visual (AV) preoperatoria y postoperatoria, comparamos el lecho tedrico transoperatorio (LTT) y el lecho real
postoperatorio (LRP).

Resultados: E1 80% de los pacientes quedo con AVSC postoperatoria de 20/30 o mejor. El 93% qued6 con AVSC DE 20/
40 o mejor. E143.66% gano 1 linea o mas de su MAVCC preoperatoria. E1 85.91% quedaron dentro de +0.75 D. E1 100%
de los pacientes quedaron con un LRP > 275 um y 75%>300 pum.

Conclusion: LASAK es un procedimiento seguro, eficaz, con buena predictibilidad para tratar miopias altas. Recomen-
damos dejar lechos mayores de 300 um. La tendencia actual es realizar colgajos mas delgados como el laser de femtose-
gundos y el Lasak, este tltimo hecho por un microqueratomo lo cual no lo hace menos preciso.

Palabras clave: LASAK, miopia alta, corneas limitrofes, lecho teérico transoperatorio, lecho real postoperatorio.

SUMMARY

Purpose: To evaluate safety, predictability and efficacy of Lasak (Laser assisted anterior stromal keratomileusis) in
patients with high myopia or thin corneas.

Methods: Retrospective, longitudinal study which included 68 eyes of 41 patients. All patients underwent Lasak using
Carriazo-Pendular microkeratome, 110 cutting head, with flying—spot Esiris Schwind Excimer Laser. Spherical equivalent
preoperative average was -8.50 (range -3.50 to -11.00). Pachymetry preoperative average was 525 um (range 490 to
612). We evaluated preoperative and postoperative visual acuity, theoretic transoperative remaining bed (LTT) and real
postoperative remaining bed (LRP).

Results: 80% of patients achieved 20/30 or better uncorrected visual acuity. 93% 20/40 or better. 43.66% gained one line
or more of their BSCVA. 100% of the eyes got LRP over 275 um and 75% over 300 pm.

Conclusion: Lasak is a very safe procedure with a good predictability to treat high myopia. We recommend leaving at
least 300 um of remaining bed. Current tendency is to create thin flaps such as with the femtosecond laser and LASAK
is able to perform that, despite that it is a mechanical device it is not less precise.

Key Words: LASAK, high myopia, thin corneas, theoretic remaining bed, real remaining bed.

INTRODUCCION

La opcién mas reproducible para la correccion de errores
refractivos es la cirugia refractiva con laser excimer, siendo
el procedimiento quirurgico mds utilizado en la actualidad.

LASER “Light Amplification by stimulated Emission of Ra-
diation”. Esto es una amplificacion de la luz por medio de la
estimulacion de la emision de radiacion electromagnética (1).

EXCIMER.” Excited dimmer” o dimero excitado, te-
niendo como principio la combinacién de dos gases (di-
mero), un gas noble y un halégeno (Argon-Flour) estables
por su carga eléctrica baja, pero sometidos a una descarga
de alto voltaje cambian a un estado de energia mas alto, al
disociarse esta molécula se produce un foton, fendmeno
por el cual se reproduce multiples veces generando ener-
gia luminosa siendo ésta reflejada en un sistema de espe-
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jos, amplificandose para producir energia laser. Cuenta con
una longitud de onda de 193 nandémetros en el espectro ul-
travioleta (2-5).

Esta radiacion penetra muy poco en agua, pero cada fo-
ton posee la energia suficiente para romper los puentes
hidrocarbonados del estroma corneal (5). Una vez que la
ruptura de la unién ocurre, los fragmentos resultantes son
disparados y se dispersan en la atmdsfera ocurriendo asi la
ablacion (6).

Existen diferentes sistemas de emision de laser (1).

1. Laser de emision total. Emite la energia en forma circular
en todo su didmetro hacia la cérnea utilizando mascaras.
2. Laser de barrido. Genera un haz de luz en forma rectan-
gular al pasar por una hendidura la cual gira permitiendo

aplicar la ablacion en diferentes direcciones.

3. Laser de punto flotante. Un sistema muy evolucionado
siendo una emision de energia laser circular de un diame-
tro de 0.5 a 2.00 mm. La homogeneidad de la ablacion
corneal es dirigida mediante la computadora y no éptica-
mente lo cual mantiene la prolaticidad de la cornea.

4 Laser de femtosegundo. Sistema de emision de pulsos que
va de cortos a ultracortos de 50 a 1,000 femtosegundos
(quadrillo de segundo), teniendo la capacidad de separar
y cortar con precision sin dafiar los tejidos adyacentes.
Este nuevo sistema puede crear un colgajo de 9.0 mm en
15 a 20 segundos (7).

Existen diferentes tipos de técnicas quirurgicas para la
aplicacion de laser eximer.

El tipo de técnica quirargica depende de cada caso. Asi
en la queratectomia fotorrefractiva (PRK) se aplica el laser
sobre la superficie corneal anterior tras el desbridamiento
del epitelio,en el LASEK o queratectomia subepitelial asis-
tida por laser se realiza mediante la aplicacion de etanol al
20% con agua bidestilada facilitando la separacion del epi-
telio dejando una bisagra en meridiano de las 12 para faci-
litar su reposicion tras la aplicacion del laser (8, 9).

Fig. 1. Laser Esiris Schwind de punto flotante.
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El Epilasik es una forma automatizada de separar el epi-
telio, con un anillo de succién y un epiqueratomo al que se
le pone un separador de plastico (10), pero pocas veces se
obtiene un colgajo epitelial completo, por lo que el Dr. Mas-
simo Camellin, antes de usar el epiqueratomo, pone la solu-
cion alcoholica al 20% por 20 segundos, diluida con agua
bidestilada, procedimiento llamado Epilasek obteniéndose
un colgajo epitelial completo en 95% de los casos.

Otra técnica es la queratomileusis sub-Bowman (SBK)
con femtosegundo en la que se realiza un colgajo de 90 a
100 micras, considerada como una técnica hibrida entre PRK
y LASIK (11).

Desde 1993 LASIK, queratomileusis in situ con cortes al
inicio de 160 hasta de 240 pm, y actualmente de 130 a 160
um, es considerada como la técnica mas realizada, y con alta
predictibilidad en sus resultados (12). Sin embargo, en altas
miopias y/o corneas delgadas tiene sus limitaciones y cada
vez se usa menos en estos casos, debido al riesgo de dejar
lecho corneal delgado que aumenta el riesgo de ectasia (Des-
plazamiento anterior de la cornea asociado con adelgazamien-
to central, cambio midpico y sintomas visuales) (13).

Entre 1998 y 2006 mds de 182 casos de ectasia fueron
reportados en la literatura inglesa. Se pens6 que una causa
era la remocion excesiva del estroma corneal, por lo que el
lecho residual no era lo suficientemente resistente para so-
portar la tension y presion intraocular, sugiriéndose lechos
residuales entre 200 y 300 um para prevenir el desarrollo de
ectasias (14).

LASAK (Queratomileusis estromal anterior asistida con
laser) es una técnica en la cual se realiza un colgajo de 110
pum con el microqueratomo Carriazo-Pendular. Esta técnica
es un avance porque hace candidatos para cirugia refractiva
a pacientes que antes no lo eran, como pacientes con cor-
neas limitrofes y/o miopias altas. Lasak nos permite tratar
miopias de -7 a 11 D, ofreciendo a este tipo de pacientes
una opcion mas segura que Lasik y con buenos resultados,
siempre y cuando su grosor corneal lo permita.

Fig. 2. Microqueratomo Carriazo — pendular cabeza 110 um.
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MATERIAL Y METODOS

Estudio retrospectivo, longitudinal, realizado de Febrero del
2006 a Enero del 2008 que incluyo 68 ojos de 41 pacientes
con miopias y/o astigmatismos altos con equivalente esfé-
rico promedio de -8.50 D (rango -3.50 a -11.00 D) y/o cor-
neas de grosor limitrofe, con una edad promedio de 28
afios (rango 18 a 54 afios) sometidos a LASAK (Querato-
mileusis estromal anterior asistida por laser) con plata-
forma de laser excimer Esiris Schwind con sistema de
emision de punto flotante y microqueratomo automatico
de tercera generacion Carriazo-pendular, con cabeza de
110 micras. Este microqueratomo se basa en el principio
de aplanacion convexa de la cérnea de inicio a fin del
corte, lo que asegura que la presion intraocular no varie
durante el corte como ocurre con los microqueratomos
convencionales. Su navaja curva permite que el colgajo
sea de un grosor uniforme. Durante el corte del colgajo
se usa succion media, pero debido a su sistema de mol-
deamiento de presion central permite realizar el corte del
disco a baja succion, lo cual es de particular importancia
para miopias muy elevadas con posibilidad de dafio a la
retina (15).

Recoleccion de datos:

Las variables dependientes principales fueron AV sin co-
rreccion (AVSC), AV con correccion (AVCC), mejor AV con
correccion (MAVCC) preoperatoria, refraccion manifiesta,
topografia y paquimetria pre y postoperatoria con topografo
Orbscan IIz. Las variables independientes fueron la edad y
el sexo.

Preparacion del paciente:

Treinta minutos previo a la cirugia se aplico antibidtico topi-
co (moxifloxacina solucion 0.5%), se les realizo asepsia y
antisepsia con lodopovidona solucion y posteriormente cua-
tro dosis de anestésico topico (proximetacaina solucion 0.5%).
Las condiciones de humedad y temperatura en el quiréfano
fueron constantes siendo la humedad promedio 40.5%y la
temperatura de 20°C.

Fig. 3. LASAK Colgajo de 110 pm.
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Los pacientes fueron sometidos a LASAK, cabeza 110 pm,
anillo 9 izquierdo, tiempo de corte 16 velocidad 2.8 mm/seg
de avance. Se realizaron ablaciones de 36 a 115 pm siendo
la media 75.5 pm. Las zonas Opticas de ablacion utilizadas
fueron desde 5.25 hasta 6 mm.

En todos los pacientes se obtuvo el lecho teorico transo-
peratorio (LTT) tomando el 7hinnest del Orbscan preopera-
torio, menos 10 pm de pelicula lagrimal (PL), menos 110
pum del colgajo, menos las micras de la ablacion (Thinnest-
10-110-Ablacion =LTT).

El lecho real postoperatorio (LRP) se obtuvo del thinnest
del Orbscan, 1 mes después de la cirugia restando 10 pm de
la PL menos 110 um del colgajo. (Thinnest-10-110=LRP).

Por otro lado, se tomo6 una muestra representativa de 16
ojos de 9 pacientes a los que se le realizo la comparacion del
thinnest del Orbscan preoperatorio restando 10 pm de PL,
contra la paquimetria ultrasonica (3 tomas sacando la media)
previa al corte y se determino el grosor del colgajo restando
la paquimetria US previa al corte menos la paquimetria pos-
terior al corte sobre el lecho estromal antes de la ablacion.

A todos se les coloco lente de contacto terapéutico para
asegurar la estabilidad del colgajo delgado y evitar la forma-
cion de estrias o desplazamiento del mismo. El lente de con-
tacto terapéutico se retir6 al dia siguiente iniciandose manejo
con antibiodticos topicos (tobramicina) y esteroides topicos
(dexametasona) cada 3 horas mas lubricante cada 2 horas.

El 100% de los pacientes tuvo seguimiento a la semanay al
mes, el 32.2% a los 10 meses y solo el 18.4% a los 18 meses.

Se evalua la eficacia comparando la AVSC preoperatoria
y postoperatoria, también comparando la MAVCC preope-
ratoria con la AVSC postoperatoria, y se calcula el porcen-
taje de ojos que ganaron una o mas lineas de vision con la
cirugia. La seguridad se valoré comparando el LTT contra
el LRP, asi como la observacion de alguna complicacion
transoperatoria o postoperatoria.

RESULTADOS

Eficacia

El 93% de los casos quedo con una AVSC de 20/40 o mejor

(Grafica 1). El indice de eficacia fue de 0.93. No hubo pér-

dida de lineas. El 43.66% gano una o mas lineas de su MA-

VCC (Gréfica 2).

Seguridad

La seguridad viene dada por el LRP (Gréfica 3). La paquime-

tria promedio preoperatoria fue de 525 pm (rango 490-612

pum). E1 LRP promedio fue de 326 pm (rango 275-441 pm).
El 100% quedo6 con un LRP mayor a 275 um, el 75% con

un LRP mayor a 300 pm. No hubo ningun corte incompleto

o irregular.

Predictibilidad

El 85.91% de los ojos quedo en + .75 D (Gréfica 4).

Muestra representativa: 16 ojos de 9 pacientes

El promedio del grosor del colgajo fue de 101 pm (rango de

91- 110 pum).
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Grafica 1. AV pre-op vs AV post-op (sin correccién)

Gréfica 4. Predictibilidad
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Gréfica 2. Valoracion de la eficacia
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Gréfica 3. Correlaciéon entre el LRPy el LTT
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El 69% quedo con colgajos entre 101y 110 um.
Ningutn colgajo qued6 con mas de 110 pm (Grafica 5).

DISCUSION

La tendencia actual es realizar colgajos mas delgados con
tecnologia de alta seguridad y precision tal como el laser de
femtosegundo y Lasak con microqueratomo Carriazo—pen-
dular y plataforma Esiris Schwind, este ultimo en forma
mecanica automadtica con buena eficacia, predictibilidad y
seguridad ya que en este estudio no tuvimos ninguna com-
plicacion en la creacion de colgajos delgados.
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Recomendamos dejar lechos mayores de 300 um, ya que
encontramos una diferencia de 24 um entre la paquimetria
ultrasénica de contacto y la paquimetria del Orbscan Iz, sien-
do esta ultima ligeramente mas gruesa. La comparacion en-
tre la paquimetria ultrasénica y la del Orbscan IIz ha sido
estudiada por diversos autores. Iskander (16) y Yaylali Kauf-
man (17) coinciden en que la paquimetria del Orbscan es
mayor que la ultrasonica. También Cantera (18) reporta que
con el Orbscan obtiene 30 pm mas que con la ultrasonica.
Sin embargo, existen trabajos que reportan lo contrario (Ma-
lik) (19).

Ademas encontramos diferencias entre los lechos tedri-
cos y reales; 25% de los ojos quedaron con LRP entre 275 y
309 pm, por lo que sugerimos sumar 20 pm al LTT de mar-
gen de error.

Anteriormente haciamos Lasik con colgajos de 160 pum,
disminuiamos la zona optica y haciamos multizonas para
lograr un lecho seguro (20). Al reducir la zona optica de
ablacion se ahorra consumo de tejido como lo explica la
formula de Munnerlyn (t0=S><D/3). Para una cantidad de
dioptrias midpicas (D), la profundidad de ablacion central
(t0) aumenta en proporcion al cuadrado del didmetro de
ablacion(S) (21), lo cual es util al tratar ametropias altas
(miopia y/o astigmatismo), sin embargo, es importante con-
siderar el didmetro pupilar para la eleccién de la zona optica
y asi evitar el deslumbramiento nocturno en los pacientes.

Si un paciente con miopia alta no cumple los parametros
de seguridad para operarse con Lasak, ya sea por pupilome-
tria o insuficiente grosor corneal, sugerimos alguna otra al-
ternativa medicoquirurgica.
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CONCLUSION

Lasak es un tratamiento efectivo y con buena predictibili-
dad en pacientes con miopias elevadas y/o paquimetrias li-
mitrofes, es una técnica con un alto indice de seguridad.
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