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CAMBIOS EN LA CARA POSTERIOR DE LA CORNEA
DESPUES DE CIRUGIA CORNEAL LASIK CON
ABLACION CENTRAL.

Influencia de la refraccion, paquimetria y presion intraocular

. INTRODUCCION

Hoy en dia la cirugia refractiva en especial la técnica LASIK (ver anexo 6.2)
representa uno de los medios mas populares para la correccion de las
diferentes ametropias. Cada vez son mas los pacientes que se someten a
cirugia independientemente del tipo y valor dioptrico de la ametropia.

Una de las complicaciones mas importantes que tiene esta técnica quirargica
es la ectasia iatrogénica (ver anexo a) ,que es una protusion corneal. Esta se
ha visto que puede ser inducida por ablacionar por de debajo de los criterios
de seguridad (lecho estromal > 250 nm)°(ver anexo 6.2). Esta complicacion
esta siendo objeto de numerosos estudios pues existen muchas dudas acerca
de su dindmica.

Con este trabajo pretendemos estudiar como cambia la cara posterior de la
cornea tras la cirugia y la influencia de determinados factores en estos

cambios cuando se cumplen los criterios de seguridad.



1. OBJETIVO

Conocer la influencia de refraccion, paquimetria y presion intraocular en los
cambios que existen en cara posterior de la cornea tras la técnica LASIK con
ablacién central cuando se cumplen los criterios de seguridad. Para ello
realizamos un estudio retrospectivo con 24 ojos de 12 pacientes

seleccionados al azar.



I11. MATERIAL Y METODO

3.1 MATERIAL

Se incluyeron pacientes de la Clinica Novovision Madrid elegidos al azar que
se sometieron a cirugia corneal LASIK para correccion de ablaciones
centrales de miopia y astigmatismo, comprendiendo 24 ojos. La edad media
de los pacientes era de 32,18 desviacion de +/- 9,9 con edades

comprendidas entre 19 y 58 afios siendo 58% mujeres y 42% hombres.

Estadisticos

EDAD

N Validos 24
Perdidos 0

Media 32,25

Mediana 31,00

Moda 19a

a. Existen varias modas. Se
mostrara el menor de los valores.



0 hombres,1 mujeres
o

[

Los sectores muestran frecuencias

3.2 METODO

3.2.1 Instrumental utilizado

Para la obtencion de esta informacién utilizamos:

El método subjetivo para la refraccion pre-quirdrgica (utilizando
como dato para el estudio el equivalente esférico).

Topografo Orbscan 11 para la obtencién de la paquimetria y la
elevacion y depresion de la cara posterior de cornea.

Tonoémetro de contacto de Perkins.



3.2.2 Método empleado para la obtencion de los cambios objeto de

estudio.

Para evaluar los cambios en la cara posterior de la cornea con
respecto a la topografia prequirdrgica se empleo una las aplicaciones
del Orbscan 1.

El Orbscan Il nos proporciona una medida de la elevacion y la
depresion de la superficie posterior de la cdrnea con respecto a una
esfera de referencia en un mapa de colores. En este mapa los colores
mas calidos (rojo) representan las partes mas elevadas y los mas frios
(azules) representan las partes mas deprimidas. Una de las
aplicaciones de este topdgrafo es la representacion de un mapa
comparativo entre las topografias pre y post-quirdrgicas. Este mapa
nos proporciona la diferencia de elevacion de cada punto de la cara

posterior de la cornea con respecto a una misma esfera de referencia.

Best fit sphere

Unoperated
cornea

A

S : disk of radius 2.2 mm (DT)

i p— ! disk of radius 0.5 mm (E)

Best fit sphere

Operated cornea
(post-lasik)

Fig.1 Esferadereferencia?



IV. RESULTADOS

4.1 Medias, desviacion tipica y rangos de variables analizadas previa a

la cirugia.
Estadisticos descriptivos
Estadisticos
Variables N Minimo Maximo Media Desv. tip.
RX 24 -11,00 -3,00 -5,4167 2,1413
PPRE 24 400,00 611,00 505,9583 58,2442
PPOST 24 318,00 546,00 420,8333 50,9677
ABLA 24 14,00 160,00 81,0417 37,3159
FLAP 24 100,00 160,00 135,0000 27,5049
LECHO 24 218,00 386,00 289,9167 39,2782
PIO 24 10,00 16,00 12,5417 1,9556
EDPRE 24 ,068 ,131 ,10321  1,49E-02

N valido ‘segun Iista2 24

*Es importante resaltar que aunque varios de los ojos resultaron con lechos
estromales por debajo de los criterios de seguridad (minimo 218mm) este
dato no es real. Segun el estudio de Iskander NE *° el topégrafo Orbscan I1
subestima la paquimetria corneal. En un estudio comparativo con la
pagimetria ultrasonica se observéd que en la paquimetria pre-quirdrgica el
Orbscan 11 daba medidas 18,4 +/-17,4 micras por debajo de la ultrasénica, y
en la post-quirurgica hasta 50,1 +/-40,7 micras por debajo. Con lo cual
todos los lechos estromales superaron los criterios de seguridad.



4.2 Cambios en la elevacion /depresion de las corneas analizadas

Estadisticos descriptivos

N

Minimo

Maximo

Media

Desv. tip.

CAMBIO

N valido (segun lista)

24
24

,030

,126

6,66E-02

2,70E-02

Representa el 64,07% de incremento con respecto a los cambios en el
prequirdrgico

4.3 Gréficos de correlacidn entre las variables objeto de estudio

Correlaciones

CAMBIO LECHO
CAMBIO Correlacion de Pearson 1,000 -, 444*
Sig. (bilateral) , ,030
N 24 24
LECHO Correlacién de Pearson -,444* 1,000
Sig. (bilateral) ,030 ,
N 24 24

*. La correlacion es significante al nivel 0,05 (bilateral).
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V. DISCUSION

Para obtener el dato de el lecho estromal restamos a la paquimetria post-
operatoria el espesor de flap nominal. Como en la préctica este dato
tiene cierto margen de error sugerimos la toma de la paquimetria
intraoperatoria ultrasonica para la obtencion del lecho.

Pensamos que obtendriamos unos resultados mas rigurosos si la bisagra
del colgajo hubiera sido colocada en la misma posicion ya que nuestros
pacientes fuero intervenidos con las bisagras en posiciones nasal y

superior indistintamente.

Asi mismo opinamos que lo ideal es que los pacientes hubieran sido
intervenidos con el mismo laser, mismo microqueratomo y mismo

cirujano.

CONCLUSIONES

Segun este estudio podemos afirmar que la refraccion, las paquimetrias
pre y post quirurgicas, la profundidad ablacion y la presion intraocular
no tienen ninguna influencia en los cambios en la cara posterior de

cOrnea tras LASIK con ablacion.

Si se encontrd una relacién directa con el espesor del lecho estromal. A

menor lecho estromal mayores cambios en la cara posterior de cdrnea



V1. ANEXOS

6.1 ANATOMIA CORNEAL

Para comprender mejor los posibles cambios de la cara posterior de la
cOrnea tras la cirugia LASIK, profundizaremos un poco en la anatomia de
ésta, en la respuesta de cada capa ante agresiones externas y en la ectasia
iatrogénica, por ser ésta una de las complicaciones mas graves que pueden

presentarse después de una intervencion de LASIK.

6.1.1 Anatomia macroscopica:

La cornea es una superficie curvada de 170 mm cuadrados cuyo
espesor aumenta desde el centro (0,52 mm) hasta la periferia (0,7
mm), lo que determina un volumen de tejido de aproximadamente
150 mm cubicos. Siendo su didmetro en torno a los 12 mm, se habla
de microcornea cuando es menor de 10 mm, y de megalocornea
cuando sobrepasa los 13 mm. Horizontalmente es algo eliptica y
mide alrededor de 12 mm y 11 mm en el meridiano vertical. El radio
de curvatura de la superficie anterior de la cornea promedio en la
region central es se 7,8 mm. Esta superficie se aplana desde el centro
a la periferia, separa dos indices de refraccion diferentes, los de la
cérnea y el aire, resultando un poder refractivo de +48,8 D. En el
centro es mas delgada y mide alrededor de 0,58 mm, mientras que en
su periferia mide alrededor de 1 mm de espesor. La superficie
posterior concava de la cdrnea, con un radio Unico de 6.7mm, se

opone al humor acuoso, de modo que su poder de refraccion ess,8 D.



De ello resulta un poder refractivo corneal de +43 D ( 70% del
poder refractivo del ojo). El tercio central de la cornea es casi
esférico y es la zona Optica, que permite que una imagen de alta

resolucion pueda formarse en la retina.

6.1.2 Anatomia microscopica:

La cornea consta de cinco capas: el epitelio, la membrana de

Bowman, el estroma, la membrana de Descemet y el endotelio.

Epitelio:

El epitelio consiste en cinco capas de células con tres tipos celulares:
la columnar basal, las células aladas poligonales y las sellas
poligonales planas; en orden intero-externo. Las células basales estan
constantemente generando nuevas células que migran hacia la
superficie para transformarse en células poligonales. En la cara
externa de las células superficiales existen unas microvellosidades que
se pierden con el ciclo celular. Las células epiteliales estan
firmemente unidas entre si, lo cual restringe el paso de liquido al
estroma y proporciona una gran resistencia a la abrasién del

parpadeo o de las lentes de contacto.



M. de Bowman:

Bajo el epitelio corneal se encuentra una membrana avascular
denominada de Bowman, de 8-12 micras de espesor y compuesta por
fibrillas de colageno. Su unidn con las del estroma se hace de forma
imperceptible, pero existe una evidente delineacion con la membrana
basal. Aunque se ha otorgado gran importancia a la membrana de
Bowman en el mantenimiento de la transparencia corneal, lo cierto
es que tras su ablacion con laser excimer la claridad corneal se

mantiene, asi como su adherencia a la epitelial.

Estroma:

El estroma constituye alrededor del 90% de la cOrnea y esta
compuesto fundamentalmente por fibras colagenas (80% del peso
seco), células estromales o queratocitos y sustancia fundamental.

El material colageno corresponde a fibras uniformes y pequefias
dispuestas en forma de mallas o laminas entretejidas cruzadas en
angulo recto, paralelas entre si y con respecto a la cornea. Un corte
transversal muestra que cada fibra individual se compone de diversas
subunidades de fibrillas extremadamente finas. Los queratocitos son
grandes células aplanadas con numerosas y grandes prolongaciones,
discurriendo entre laminas de paquetes de colageno hasta establecer
contacto con las células vecinas, pero sin conexion directa con las
fibras colagenas.

Poseen la capacidad de migrar hacia zonas lesionadas, contribuyendo

a la cicatrizacion mediante proliferacion y produccion de filamentos.



La sustancia fundamental, rica en mucopolisacaridos 'y
glucosaminoglicanos, rodea las fibras colagenas y supone el
compartimento extracelular, donde iones solutos y agua difunden en

todas direcciones.

M. de Descemet :

La membrana de Descemet tiene un espesor de 10 micras y es una
verdadera membrana curticular que cubre la porcion posterior del
estromay la separa del endotelio. En contraste con la de Bowman, la
membrana de Descemet es facilmente separable del estroma y luego
de una lesion se regenera rapidamente. Es rica en glicoproteinas,
lamina y colageno 1V, que le confieren una gran elasticidad y
resistencia, mayor que el estroma ante agresiones traumaticas o
inflamatorias. Puede proliferar sobre el seno camerular y sobre el iris
y puede también formar verrugas endoteliales y estrias hialinas que se
observan en muchas patologias. Generalmente se engruesa con la
edad.

Endotelio:

Se trata de una capa de células cuboideas que forman un mosaico
hexagonal.  Ultraestructuralmente no muestran  adhesiones
especializadas hacia la membrana de Descemet que la separa del
estroma, si bien existen interdigitaciones intercelulares y algunos
desmosomas, por lo que no se aprecian espacios intercelulares. Sus
celulas, ricas en mitocondrias, muestran gran actividad metabalica,

por lo que tiene grandes necesidades de oxigeno y glucosa.



Una caracteristica del endotelio corneal y a diferencia del epitelio, es
su incapacidad para la renovacion celular. Esto origina una pérdida
de poblacion celular con la edad, asi como una disminucion de su

grosor al estar obligadas a cubrir todo el espesor corneal posterior.

Se han realizado estudios sobre los efectos de las células hexagonales
del endotelio corneal tras LASIK encontrando ninglin efecto
significativo sobre las células(*)
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Fig. 2 Anatomia
6.1.3 Metabolismo ¢ innervacidn

El contenido acuoso de la cdrnea sana (78%) supone que
practicamente esté deshidratada o deturgescente. La deshidratacion
se logra por tres mecanismos basicos, que son la pinocitosis
endotelial, la evaporacion de la lagrima y la bomba Na/K en el
epitelio y el endotelio. La bomba de Na/K endotelial requiere gran
cantidad de energia en forma de ATP que proviene principalmente
del metabolismo de la glucosa. Dada la avascularidad de la cornea,
esta glucosa procede de la lagrima, del humor acuoso y de los vasos
limbicos.

La cornea es inervada por la primera division del nervio trigémino,
las ramas ciliares cortas y largas, la lagrimal y la nasociliar. Ello

convierte a la cornea en el tejido mas sensible del organismo.

6.1.4 Respuesta corneal ante una agresion

En comparaciéon con la cicatrizacion de la piel, la cOrnea es mas
compleja como resultado de la mayor diferenciacion y de la estricta
organizacion de su estructura. Debido a que la cOrnea esta sujeta a
agresiones de forma tanto natural ( traumatismos, infecciones) como
iatrogénica ( cirugia, laceres, lentes de contacto), los mecanismos de
cicatrizacion han sido objeto de numerosos estudios.

El epitelio puede ser lesionado facilmente por un traumatismo; por
ejemplo, una adaptacion incorrecta de una lente de contacto rigida.
Sin embargo, es unos de los tejidos que se regenera mas rapidamante.
Es capaz de recuperarse de una lesion puntual en tres horas y de una
abrasion mas profunda en unos pocos dias. La membrana basal no

resulta afectada normalmente por traumatismos ligeros.



En las lesiones profundas, el proceso de regeneracion y cicatrizacion
corneal en los primeros estadios corre a cargo de las células
superficiales, que emiten prolongaciones a modo de seudopodos
hacia el seno de la lesion. Cuando la célula alcanza la superficie de
tejido conectivo, se diferencia la célula basal, ocurren las mitosis
necesarias y se rellena la lesion. Unas semanas mas tarde, la
membrana basal se habra restablecido y la cdrnea se habra tornado
de nuevo una superficie dpticamente lisa

Las agresiones al estroma provocan una liberacion de citoquinas que
estimulan el movimiento de los queratocitos hacia los margenes de la
herida, iniciando la formacién de nuevo tejido colageno vy
mucopolisacaridos, pero las células pierden su especializacion,
liberando sustancias comunes a cualquier herida, con un tamafio y
disposicién

irregular de las fibras. Se ha insistido mucho en la importancia del
epitelio en este proceso de cicatrizacion. Pues no se inicia hasta que
se cubra el area afectada una capa de epitelio. La recuperacion de las
caracteristacas normales no se llega a cumplir, al perderse la
disposicion de las fibras, incrementarse el didmetro de las mismas y
disminuir la resistencia del tejido. La tension y la forma global de la
cérnea se puede ver profundamente afectada en heridas amplias, lo
que se traduce en menor resistencia y astigmatismo respectivamente.
En humanos adultos no existen fendmenos de mitosis en las células
endoteliales, por lo que la pérdida celular se debe cubrir con la
expansion de las células vecinas. La perdida celular causada tanto por
el envejecimiento como por agresiones externas o enfermedades,
provoca la disminucion de la actividad endotelial y pone en peligro

sus efectos bomba y barrera.



6.1.5Ectasia latrogénica

La ectasia iatrogenica es la profusion hacia delante de la cornea
como consecuencia de una intervencion quirtrgica LASIK. Esta
protusion puede llevar a una miopia y astigmatismo progresivos con
disminucién de agudeza visual con o sin correccion.
Desafortunadamente hoy en dia no se puede predecir que pacientes
desarrollaran una ectasia corneal. Sin embargo se han sefialado varias
situaciones de riesgo que pueden predisponer su aparicion, las mas
significativas son: miopia elevada, queratocono en su forma frustre,
grosor de lecho estromal disminuido y presion intraocular elevada.
Con este trabajo trataremos de comprobar el efecto que varios de

estos factores provocan en la cara posterior de la cornea.

6.2 LASIK

6.2.1 TECNICA QUIRURGICA

LA técnica LASIK consiste en la elaboracion de la queratomileusis

(en inglés laser in-situ keratomileusis). Consiste en la creacion del flap o

colgajo corneal mediante el uso del microqueratomo manual o

automatico.



Se emplea un anillo succién con una guia de bisturi que ejerce una
presion constante mayor 65 mmHg sobre el globo ocular, se coloca
el microqueratomo realizando el colgajo con
una profundida aproximada de 25 a 30% del
espesor corneal ( incluyendo la membrana de
Bowman y estroma anterior), deteniéndose 0.5
mm antes de completar la reseccién del colgajo,

se retira el anillo de succion y se levanta el

colgajo moviéndose hacia el lado de la bisagra,
se expone el lecho estromal para la aplicacion del tratamiento con el
laser, ablacionando un lenticulo positivo o negativo segun la

ametropia del paciente finalmente se coloca el colgajo en su sitio.™*

Pupila Didmetro de ablaciie

Fig. 4,5 Ablacion central, diametro de ablacion *



6.2.2 TIPOS DE ABLACIONES

El laser excimer (excited dimer) de 193 nm realiza un aplanamiento por
un proceso de fotoablacion o fotodescomposicién™. En el caso de la
miopia se fotoablaciona la parte central de la cdrnea, en el
astigmatismo se ablaciona una elipse en el meridiano mas plano.
Para la elaboracion de la profundida de ablacion se requiere del
diametro de la zona 6ptica(0,5mm superior a la pupilometria en condiciones
escotopicas)

Segn la formula de Munnerlyn : T = S2 D/3 ***

T corresponde a la profundidad de la ablacion central (micras)

S corresponde al diametro de la zona Optica

D corresponde a la correccion didptrica a tratar

Para conocer el espesor de lecho estromal se resta a la paquimetria

previa el espesor del colgajo y las micras ablacionadas.




6.4 TABLAS

RESULTADOS
P LECHO

RX PPRE POST MICRAS FLAP EST CAMBIO PIO
-3,5 537 470 67 160 310 0,055 16
-3,5 528 468 60 160 308 0,045 14
-4 514 414 100 160 254 0,126 10
-3,9 508 411 97 160 251 0,105 12
-3 508 438 70 130 308 0,035 12
-3 505 444 61 130 314 0,03 11
-3,5 542 474 68 160 314 0,06 14
-3,25 536 423 113 160 263 0,088 16
-3,75 474 397 77 100 297 0,077 10
-3,5 458 429 29 100 329 0,034 10
-4,25 400 320 80 100 220 0,075 12
-5 400 318 82 100 218 0,056 12
-6 455 415 40 160 255 0,11 12
-7 460 409 51 160 249 0,098 12
-9,25 433 419 14 100 319 0,044 14
-11 425 371 54 100 271 0,041 14
-8 524 381 145 100 279 0,076 10
-7 507 390 117 100 290 0,051 13
-6,75 610 506 104 160 346 0,046 15
-7 611 546 65 160 386 0,033 14
-6,25 573 413 160 130 283 0,088 10
-6,5 566 413 153 130 283 0,069 10
-5,5 531 444 87 160 284 0,065 14
-6 538 387 o1 160 327 0,091 14

*DIF

EL/D

EDAD SEXO PRE

58 MUJERES 7 0,093
23 HOMBRES 5 0,107

29 0,092
28 0,102
19 0,068
36 0,088
35 0,101
25 0,081

39 0,106



30

33

32
EDAD 32,25
SEXO 58%
Rx PRE 5,42
PAQUI
PRE 506
PAQUI
POST 421
MICRAS 81,04
FLAP 135
LECHO 289,92
PIO 12,5
DIF CP
PRE 0,103
CAMBIO 0,066

64,07%
* EI/D

9,9

0,103
0,106
0,131
0,092
0,105
0,128
0,091
0,125
0,129
0,11
0,106
0,107
0,1
0,103
0,103

RANGO (19;58)

MUJERES 62% HOMBRES

2,14
58,24
50,97
37,31
27,51

39,28
1,95

0,015

0,027

Elevacion/Depresion

RANGO (-3;-11)

RANGO (400;611)

—

318;546)
29;160)
RANGO (100;160)
RANGO (218;386)
RANGO (10;16)

RANGO
RANGO

S~

(0,068;0,
RANGO 131)

(0,03:0,1

RANGO  26)
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