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Epi-LASIK       Epipolis-LASIK 

ERG             Electrorretinografía 

FDA             Food and Drug Administration 

Femto-LASIK    LASIK asistido por láser de femtosegundo 

Hz              Hertz o Hercio 

LASIK           Queratomileusis in situ asistida con láser excimer (Laser-Assisted in 

  situ Keratomileusis) 

LC  Lente de contacto 

LFS             Láser de femtosegundo 

ICRS            Segmentos intracorneales (Intra Corneal Ring Segments) 

MAVC           Mejor agudeza visual corregida 

MKT            Microqueratomo (Microkeratome) 

MMC            Mitomicina C 

mmHg           Milímetros de mercurio 

OCT             Tomografía de coherencia óptica 

pERG            Electrorretinografía en patrón 

PERGLA         Electrorretinografía en patrón optimizado para glaucoma 

PMMA         Polimetilmetracrilato 

PTA             Porcentaje de tejido alterado 

PRK            Queratectomía fotorrefractiva (Photorefractive Keratectomy) 

PTK           Queratectomía fototerapéutica (Phototherapeutic Keratectomy)  



 

SMILE          Extracción del lentículo por incisión pequeña (Small Incision  

   Lenticule Extraction) 

SD-OCT       Tomografía de coherencia óptica de dominio espectral (Spectral- 

  Domain-Optical Coherence Tomography) 

SS-OCT       Tomografía de coherencia óptica Sweept-Source (Sweept-Source-

  Optical Coherence Tomography) 

TD-OCT      Tomografía de coherencia óptica de dominio de tiempo (Time-

  Domain-Optical Coherence Tomography 

QA             Queratotomía astigmática 

QR             Queratotomía radial 

QC             Queratocono 

QH             Queratotomía hexagonal 
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MEDIDA DE LA PRESIÓN INTRAOCULAR DURANTE LA CREACIÓN DE 

UN FLAP CORNEAL EN EL LASIK MEDIANTE CUATRO PLATAFORMAS 

DE LÁSER DE FEMTOSEGUNDO DIFERENTES Y SUS POSIBLES EFECTOS 

EN LA CAPA DE FIBRAS NERVIOSAS DE LA RETINA Y EN LAS CÉLULAS 

GANGLIONARES DE LA RETINA 

 

Introducción: La creación de un colgajo corneal o flap en el LASIK se puede realizar 

mediante un microqueratomo mecánico o un láser de femtosegundo (Femto-LASIK). En 

el mercado existen varias plataformas láser de femtosegundo que emplean diferentes 

diseños de cono de aplanación (plano vs. curvo). Teóricamente, el láser de femtosegundo 

asociado a un cono plano induce un mayor incremento de la presión intraocular (PIO) 

durante la creación del flap que el láser de femtosegundo que emplea un cono curvo. El 

primer estudio tiene como objetivo medir en ojos porcinos los incrementos de PIO 

durante la creación de un flap corneal empleando cuatro plataformas láser de 

femtosegundo con diseños diferentes. Basándonos en la suposición de que los láseres de 

femtosegundo incrementan la PIO de manera brusca y elevada, este hecho podría 

impactar negativamente sobre las estructuras oculares. Por ello, el objetivo del segundo 

y tercer estudio se centra en evaluar los posibles cambios en el espesor de la capa de fibras 

nerviosas de la retina  (CFNR) y en medir la respuesta eléctrica de las células ganglionares 

de la retina mediante electrorretinografía en patrón (pERG) en pacientes sometidos a 

cirugía refractiva Femto-LASIK 

 

Material y método: El primer estudio fue experimental y prospectivo, donde empleamos 

ojos porcinos recién enucleados. Para la realización del flap corneal se utilizaron cuatro 

dispositivos de láser femtosegundo: el iFS® 150 kHz que emplea un cono plano; el 
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FS200® que emplea un cono plano; el láser de femtosegundo dual Victus® de cono curvo 

y el láser de femtosegundo dual LenSx® que emplea un cono curvo. La PIO se registró 

utilizando una técnica invasiva de manometría por canulación directa a la cámara anterior 

y en tres fases de la cirugía Femto-LASIK bien diferenciadas: estado basal previo a la 

cirugía; durante la fase de succión y durante la fase de aplanación-corte. 

 

El segundo estudio fue un estudio prospectivo y observacional. Se incluyeron pacientes 

jóvenes y sanos que fueron sometidos a Femto-LASIK o a queratomileusis subepitelial 

asistida por láser (LASEK). El espesor de la CFNR se midió mediante tomografía de 

coherencia óptica de dominio espectral (SD-OCT) Spectralis® (Heidelberg Engineering, 

Heidelberg, Alemania) antes y 3 meses después de la cirugía. 

 

El tercer estudio fue un estudio piloto, longitudinal, prospectivo y observacional que 

incluyó pacientes consecutivos sometidos a cirugía Femto-LASIK. Para la medición del 

pERG, se empleó el dispositivo Diopsys® NOVA (Diopsys Inc., Pine Brook, NJ, Estados 

Unidos). Se obtuvo un registro pERG a las 16 horas y al mes después de la cirugía.  

 

Resultados: Se analizaron un total de treinta ojos porcinos (siete para iFS® 150 KHz, 

siete para Victus®, siete para LenSx® y nueve para FS200®). Preoperatoriamente, no hubo 

diferencias significativas en los valores medios iniciales de PIO entre los cuatro láseres 

de femtosegundo (p = 0.99). Durante la fase de succión, el incremento medio de la PIO 

fue significativamente mayor con el iFS® 150 KHz y el FS200® comparados con el láser 

de femtosegundo Victus® (p = 0.0001). Las diferencias entre el láser de femtosegundo 

iFS® 150 KHz (78.14 ± 23.6 mmHg) y FS200® (32.33 ± 11.3 mmHg) durante la fase de 

succión no fueron estadísticamente significativas. El láser de femtosegundo LenSx® no 
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usa un anillo de succión, por tanto no se pudieron obtener datos específicos de la PIO 

durante esta fase. Los incrementos medios de la PIO durante la fase de corte con los 

láseres de femtosegundo iFS® 150 KHz (108.14 ± 17.0 mmHg), FS200® (38.22 ± 11.3 

mmHg) y Victus® (96.42 ± 16.8 mmHg) fueron significativamente mayores que con el 

LenSx® (p = 0.0001). El tiempo total necesario para completar el procedimiento 

quirúrgico fue significativamente menor con el láser de femtosegundo LenSx® (17.21 ± 

0.7 segundos) en comparación con el sistema iFS® 150 KHz (25.10 ± 4.3 segundos), 

FS200® (29.55 ± 4.4 segundos) y Victus® (33.40 ± 0.7 segundos) (p = 0.0001). 

 

En el segundo estudio se incluyeron 114 ojos de 114 pacientes (64 pacientes fueron 

sometidos a Femto-LASIK y 50 pacientes a LASEK). No hubo en el preoperatorio 

diferencias significativas en el equivalente esférico, en el equivalente astigmático y la 

edad entre los grupos. El grosor corneal central preoperatorio fue significativamente 

menor en el grupo LASEK comparado con el grupo Femto-LASIK (529.1 ± 36.1 vs. 

562.4 ± 31.6 μm, p = 0.001). En el grupo Femto-LASIK, en comparación con las medidas 

preoperatorias de CFNR, se encontraron valores postoperatorios más gruesos 

estadísticamente significativos para el CFNR promedio (diferencia media: 0.67 μm, 

aumento del 0.7%, p = 0.008) y el sector temporal inferior (diferencia media: 0.92 μm, 

0.6% de aumento, p = 0.02). Para el grupo LASEK, no hubo diferencias significativas (p 

> 0.05) entre el grosor preoperatorio y postoperatorio.  

 

En el tercer estudio, se evaluaron un total de 24 ojos que fueron intervenidos de cirugía 

Femto-LASIK. No se obtuvieron diferencias estadísticamente significativas en los 

registros de pERG (16 horas vs. 1 mes después de la operación) en ninguna de las 

variables analizadas en alto contraste. Tampoco se obtuvieron diferencias 



Programa de Doctorado en Óptica, Optometría y Visión. Facultad de Óptica y Optometría. UCM. 

- 6 - 

 

estadísticamente significativas en los registros de pERG (16 horas vs. 1 mes después de 

la operación) en ninguna de las variables analizadas en bajo contraste excepto en los 

valores de Magnitud que aumentó de 1.21 ± 0.21 μV (16 horas) a 1.39 ± 0.29 μV (1 mes) 

(p = 0.03). 

 

Conclusiones: Los resultados sugieren que los láseres de femtosegundo iFS® 150 KHz, 

FS200® y Victus inducen un mayor incremento de la PIO y que requieren tiempos 

quirúrgicos más altos en la creación de un flap corneal cuando son comparados con el 

sistema LenSx®, desmintiendo la hipótesis inicial de que los LFS que emplean conos de 

aplanación planos incrementan más la PIO que los que emplean conos curvos. Además, 

cuando se realiza la cirugía Femto-LASIK con el LFS IntraLase® 60 KHz, el incremento 

brusco y transitorio de la PIO que este genera parece no afectar al espesor de la CFNR 

cuando se mide con una SD-OCT. De la misma manera, la actividad eléctrica de las 

células ganglionares de la retina medida con un dispositivo pERG parece no verse 

afectada. 
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MEASUREMENT OF INTRAOCULAR PRESSURE DURING THE CREATION 

OF A CORNEAL FLAP IN LASIK WITH FOUR DIFFERENT 

FEMTOSECOND LASER PLATFORMS AND THEIR POSSIBLE EFFECTS 

ON THE RETINAL NERVE FIBER LAYER AND RETINAL GANGLION 

CELLS 

 

Introduction: The creation of a LASIK flap can be performed by using a mechanical 

microkeratome or a femtosecond laser. Several femtosecond laser platforms have been 

specifically developed for LASIK flap creation and other corneal procedures with 

different types of patient interface (flat vs. curved). Theoretically, a flat patient interface 

induces a higher level of suction and a greater elevation of the intraocular pressure (IOP) 

during LASIK flap creation. So, the first purpose was to measure IOP elevations in 

porcine eyes during LASIK performed using 4 different femtosecond laser platforms with 

different designs. It has been hypothesized that high levels of IOP during LASIK could 

induce posterior segment complications. Thus, the aim of the second and third study was 

to evaluate possible changes in retinal nerve fiber layer (RFNL) thickness and the 

electrical function of retinal ganglion cells (RGC) through pattern electroretinogram 

(pERG) in patients who underwent Femto-LASIK surgery. 

 

Material and Methods: The first study was prospective and interventional. We used 

freshly enucleated porcine eyes for this ex-vivo experimental study. To perform the 

corneal flap, we used four femtosecond laser devices: the iFS® 150 KHz with flat patient 

interface; FS200® with flat patient interface; the Victus® dual femtosecond laser platform 

with curved patient interface and LenSx® that is the dual femtosecond laser platform with 

curved interfaces. The IOP was recorded using a manometric technique with direct 
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cannulation to the anterior chamber in three different situations: baseline before starting 

surgical procedure; during the suctioning phase; during the cutting phase. 

 

The second study was a prospective, observational, controlled cohort study. Young and 

healthy patients who underwent Femto-LASIK or Laser-Assisted Subepithelial 

Keratectomy (LASEK) were included. The RNFL thickness was measured with a spectral 

domain optical coherence tomography (SD-OCT) Spectralis® (Heidelberg Engineering, 

Heidelberg, Germany) preoperatively and 3 months postoperatively. 

 

The third study was a pilot study, longitudinal, prospective and observational that 

recruited consecutive patients with myopia undergoing Femto-LASIK surgery. For the 

measurement of pERG, the Diopsys® NOVA device (Diopsys Inc., Pine Brook, NJ, USA) 

was used. A pERG record was obtained 16 hours and 1 month after surgery.  

 

Results: In the first study, a total of thirty porcine eyes were analyzed (seven eyes for 

iFS® 150 KHz, seven eyes for Victus®, seven eyes for LenSx® and nine eyes for FS200®). 

Preoperatively, there were no significant differences in the baseline mean IOP values 

between the 4 femtosecond lasers (p = 0.99). During the suction phase, the mean increase 

in IOP was significantly greater with the iFS® 150 KHz and the FS200® compared to the 

Victus® femtosecond laser (p = 0.0001). The LenSx® femtosecond laser does not use a 

suction ring, therefore specific IOP data did not be obtained during this phase. The mean 

IOP increases during the cutting phase with the iFS® 150 KHz (108.14 ± 17.0 mmHg), 

FS200® (38.22 ± 11.3 mmHg), and Victus® (96.42 ± 16.8 mmHg) femtosecond lasers 

were significantly greater than with the LenSx® (p = 0.0001). The total time required to 

complete the surgical procedure was significantly shorter with the LenSx® femtosecond 
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laser platform (17.21 ± 0.7 seconds) compared to the iFS® 150 KHz system (25.10 ± 4.3 

seconds), FS200® (29.55 ± 4.4 seconds) and Victus® (33.40 ± 0.7 seconds) (p = 0.0001). 

 

The second study included 114 eyes of 114 patients (64 patients that underwent Femto-

LASIK and 50 patients that underwent LASEK). There were no significant differences in 

preoperative refractive error and age between the groups. Preoperatively, the central 

corneal thickness was significantly lower in the LASEK group compared with Femto-

LASIK group (529.1 ± 36.1 vs. 562.4 ± 31.6 μm, p = 0.001). For the Femto-LASIK group, 

postoperative values of mean RNFL (mean difference: 0.67 μm, 0.7% increase, p = 0.008) 

and the lower temporal sector (mean difference: 0.92 μm, 0.6% increase, p = 0.02) were 

statistically significant compared to the preoperative RNFL measures. For the LASEK 

group, there were no significant differences (p > 0.05) between the preoperative thickness 

and postoperative RNFL. 

 

In the third study, a total of 24 eyes were underwent Femto-LASIK surgery. No 

statistically significant differences were obtained in the pERG records (16 hours vs. 1 

month) in any of the variables analyzed in high contrast stimulus. No statistically 

significant differences were obtained in the pERG records (16 hours vs. 1 month) in any 

of the variables analyzed in low contrast stimulus except in the Magnitude values that 

increase from 1.21 ± 0.21 μV (16 hours) to 1.39 ± 0.29 μV (1 month) (p = 0. 03). 

 

Conclusions: The results suggest that the iFS® 150 KHz, FS200® and Victus® systems 

induced higher IOP increase and required longer surgical times to cut a LASIK flap than 

LenSx® system, disproving the initial hypothesis that the femtosecond laser platforms 

that use flat applanation cone increase more IOP than those that use curved applanation 
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cone. Furthermore, when the Femto-LASIK surgery was performed with IntraLase® 60 

KHz platform, the RNFL thickness measured with SD-OCT was no significantly affected. 

In the same way, electrical activity of RGC measured by pERG appears to be unaffected 

during Femto-LASIK. 
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1. INTRODUCCIÓN Y ESTADO ACTUAL 

DEL TEMA 
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1.1 HISTORIA Y EVOLUCIÓN DE LA CIRUGÍA REFRACTIVA CORNEAL 

 

1.1.1 Cirugía incisional 

 

Los primeros esbozos de la cirugía refractiva corneal tienen su origen en el siglo XIX. 

Concretamente fue el oftalmólogo holandés Herman Snellen, en 1869, quien sugirió que 

la cirugía corneal podría alterar el poder refractivo del ojo. Snellen documentó la posible 

corrección del astigmatismo corneal porque apreció que las cicatrices corneales después 

de la cirugía de cataratas aumentaban el astigmatismo 1, apoyado en las observaciones 

anteriores de F. Cornelius Donders, de quien Snellen era discípulo 2. 

 

En 1885, el médico noruego Hjalmar A. SchiØtz fue el primero en realizar una 

queratotomía astigmática para la corrección de 19.50 dioptrías (D) de astigmatismo 

corneal a favor de la regla mediante una incisión corneal penetrante de 3.5 milímetros 

(mm). En este caso, el astigmatismo se redujo a 7.00 D 3. En 1894, el oftalmólogo 

neoyorquino William Bates sugirió operar el astigmatismo mediante incisiones tras 

observar los casos de seis pacientes con traumatismos corneales periféricos que variaron 

su astigmatismo como consecuencia de las cicatrices corneales. En 1898, L. J. Lans 

señaló que las incisiones radiales no perforantes causaban un aplanamiento de la córnea 

central y un encorvamiento de la periferia 4. También reveló que las incisiones y cicatrices 

corneales más profundas y más centrales tienen mayores efectos refractivos.  

 

Más tarde, en 1930 T. Sato apreció que en pacientes con queratocono (QC) que 

desarrollaban un hydrops corneal, posteriormente se observaba un aplanamiento corneal. 

Con esta idea, en 1939 publicó los resultados sobre 10 pacientes con QC que consiguieron 

un aplanamiento corneal central tras realizar incisiones en la cara posterior 5. En la década 
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de los 40, Sato publicó resultados esperanzadores de hasta 4 D de miopía haciendo 

incisiones anteriores y posteriores 6–8. 

 

A mediados de los años 50 se introdujeron las incisiones corneales anteriores y 

posteriores en 32 pacientes con mejores resultados 9,10, pero debido a la falta de 

conocimiento que existía sobre el endotelio corneal, muchos de los pacientes operados 

acabaron con descompensaciones corneales años más tarde (en una media de tiempo de 

26.9 años) 11. En 1969 y a principios de los 70, varios oftalmólogos rusos, entre ellos F. 

S. Yenaliev, S. Fyodorov y V. V. Durnev 12,13, modificaron la técnica de Sato realizando 

de 4 a 24 incisiones radiales en la periferia de la cara anterior de la córnea (figura 1) 

mejorando los resultados. A esta técnica refractiva se la denominó queratotomía radial 

(QR). 

 

 

Figura 1. Queratotomía radial de 4 incisiones. 

 

En 1978, Leo Bores introdujo la cirugía incisional en Estados Unidos (EE. UU.) 

utilizando las técnicas de S. Fyodorov 14,15. Las mejoras en el procedimiento quirúrgico, 

además de los avances en los cuchillos y microscopios quirúrgicos, mejoraron la precisión 

de las incisiones. Se observó que un mayor número de incisiones no proporcionaba 
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ningún efecto adicional y sí potencialmente un efecto contrario. La mayoría de los 

cirujanos utilizaron de cuatro a ocho incisiones, dependiendo del error refractivo para la 

corrección (de hasta 6.00 D de miopía). El uso de 16 incisiones solo tuvo un 5-10% más 

de efecto refractivo 16. 

 

Tras las primeras publicaciones a principios de los 80, el Instituto Nacional de Salud de 

EE. UU. financió un estudio prospectivo y multicéntrico llamado PERK (Prospective 

Evaluation of Radial Keratotomy) para evaluar la seguridad, predictibilidad y estabilidad 

de la QR 17. Del seguimiento a 10 años en el estudio PERK se obtuvo que el 38% se 

encontraba dentro de  0.50 D y el 60% se encontraba a  1 D del objetivo refractivo. Se 

concluyó además que era mejor realizar 4 incisiones en vez de 8 para inducir inicialmente 

una hipocorrección, ya que tras un segundo retratamiento el porcentaje de 

hipercorrecciones aumentaba en un 60% de los casos 18,19. El estudio PERK arrojó 

también que el 43% de los ojos presentaban cambios hipermetrópicos durante el día y 

problemas en la calidad visual de tipo deslumbramientos y halos, los cuales estaban 

asociados al pequeño diámetro de la zona óptica 20. 

 

La cirugía incisional para la hipermetropía o queratotomía hexagonal (QH) fue 

desarrollada por Antonio Méndez en 1986 21. Realizó una QH circular y continua para 

corregir hipermetropías de hasta 4D. La configuración de las incisiones inducía un 

encorvamiento de la zona central de la córnea. En 1988 se publicaron los resultados de 

diversas investigaciones 22–25 acerca de la QH pero no fue hasta 1992 cuando J. C. 

Casebeer y S. G. Philips 26 idearon la QH con incisiones no continuas. Las complicaciones 

más comunes eran ectasias iatrogénicas, infecciones, fotofobia, deslumbramientos, halos, 
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hipo o hipercorrecciones y astigmatismos irregulares 27–29. Esta técnica se abandonó 

pronto debido a los malos resultados que se obtenían. 

 

Otra de las adaptaciones de la QR fue la queratotomía astigmática (QA). La primera 

publicación fue de S. Fyodorov 30 en 1981. Más tarde, en 1987, S. Thornton y D. Saunders 

describieron las incisiones rectas tangenciales 31. En 1995, F. W. Price y colaboradores 32 

publicaron los resultados de la predictibilidad de las incisiones arcuatas y a finales de los 

90 las incisiones se trasladaron al limbo esclerocorneal por resultar más fáciles de realizar, 

por preservar mejor la zona óptica y por tener menos riesgo de inducir astigmatismos 

irregulares 33. Todas estas técnicas astigmáticas pretendían aplanar el meridiano curvo y 

curvar el meridiano plano mediante el fenómeno de acoplamiento, y mediante la relación 

o tasa de aplanamiento se calculaba la cantidad de dioptrías que se quería corregir en cada 

meridiano.  

 

La baja predictibilidad de las queratotomías sumado a la aparición del láser excimer en 

la década de los 80 hizo que esta técnica fuese desplazada poco a poco hasta llegar a su 

desaparición. 

 

1.1.2 Queratomileusis  

 

A diferencia de la cirugía incisional que debilita la córnea en determinadas zonas para 

modificar su curvatura, la queratoplastia refractiva lamelar o queratomileusis (del griego 

kerato = córnea y smileusis = esculpido) pretende corregir el defecto refractivo alterando 

el estroma corneal mediante sustracción o adición de tejido. 
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El primer gran avance en la cirugía refractiva es atribuido al oftalmólogo español José 

Ignacio Barraquer 34. En 1949, haciendo estudios experimentales en ojos de conejo, J. I. 

Barraquer publicó el resultado de un estudio que sugería que el aplanamiento o 

encorvamiento de la córnea en ojos de conejo se podría lograr realizando la disección de 

un colgajo libre a mano alzada con un cuchillete de Paufique para la corrección de la 

refracción.  

 

Debido a la dificultad de la técnica, J. I. Barraquer en 1958 desarrolló la queratomileusis 

congelada 35,36. Realizaba un corte con un microqueratomo (MKT) a 300 micras (µm) 

obteniendo un disco corneal que congelaba y remodelaba en función de la ametropía a 

compensar. Finalmente el disco era suturado a la córnea. Esta técnica era muy compleja 

y se asoció a múltiples complicaciones: cicatrices corneales, astigmatismos irregulares, 

ectasias, defectos de reepitelización, perforaciones, etc. 37,38 

 

Más tarde, C. A. Swinger y otros colaboradores 39 desarrollaron la queratomileusis sin 

congelación, que consistía en la obtención de un lentículo corneal lamelar anterior con el 

MKT tras fijar el anillo de succión al limbo. A continuación el tallado refractivo se 

realizaba con el MKT sobre el estroma central del lentículo. Posteriormente el lentículo 

era suturado sobre el lecho residual. Aunque lograba resultados más estables que la 

queratomileusis congelada, seguía siendo poco predecible, con el 23% de ojos en ± 1.0 D 

con respecto a la emetropía. El astigmatismo irregular seguía siendo un problema 

frecuente y más del 15% de los ojos perdían dos o más líneas de agudeza visual (AV) 

40,41. 
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1.1.3 Epiqueratofaquia  

 

La epiqueratofaquia fue introducida por H. E. Kaufman a  principios de los ochenta 42. Se 

basaba en tallar un lentículo corneal para modificar el poder dióptrico de la córnea, pero 

tratando de eliminar las dificultades de la disección lamelar y el esculpido de la 

queratomileusis, colocando un lentículo obtenido de una córnea de un donante cadáver 

sobre la córnea desepitelizada del paciente (figura 2). Seguidamente la reepitelización de 

la córnea del paciente recubría el injerto. 

 

Se intentó esta técnica en la corrección de la afaquia pediátrica, el QC y la miopía 43–45. 

Las complicaciones de esta técnica vinieron de la mano de la dificultad para la 

reepitelización del injerto, la alta incidencia de infecciones y por la necrosis del lentículo. 

Además, el astigmatismo irregular era frecuente y los resultados refractivos muy 

impredecibles 46,47, con solo el 59% de ojos en ± 3.0 D para la emetropía, siendo muy 

frecuentes tanto la hipo como la hipercorrección, lo que unido al importante porcentaje 

de pacientes que perdían líneas de mejor agudeza visual corregida (MAVC), llevaron al 

abandono de la técnica. 

 

 

Figura 2. Ilustración de la epiqueratofaquia miópica con extracción del lentículo. 
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1.1.4 Queratectomía lamelar automatizada (ALK) 

 

En 1986, Luis Ruiz diseñó un nuevo MKT dentado con el fin de evitar las complicaciones 

derivadas de la creación y esculpido del disco corneal. Con este nuevo MKT con anillo 

de succión y altura ajustable se creaba un colgajo corneal o flap que permanecía unido a 

la córnea mediante una bisagra (figura 3). En este sentido, para la corrección de la miopía 

se hacía un segundo paso con el MKT en el lecho estromal eliminando un lentículo 

refractivo.  

 

Sin embargo, para la corrección hipermetrópica se creaba un colgajo grueso de 

aproximadamente 300 µm de espesor que después se eliminaba 48. La biomecánica 

reducida de la córnea después de la creación del colgajo favorecía los procesos ectásicos, 

lo que reducía la hipermetropía. El nivel de corrección hipermetrópica era proporcional 

al diámetro del colgajo. A pesar de los buenos resultados iniciales para la corrección de 

la hipermetropía, W. A. Lyle y G. J. Jin destacaron la inestabilidad refractiva a largo plazo 

con un 26% de los ojos desarrollando queratocono iatrogénico 49. Sin embargo, más tarde 

se reveló que esto ocurría solo en los ojos que tenían una QR previa 50,51.  

 

La queratectomía lamelar automatizada homoplástica estaba indicada para grados más 

altos de hipermetropía. Implicaba la extracción de un pequeño disco de 80 a 100 µm de 

grosor y de cinco a siete milímetros de diámetro, que luego se reemplazaba por una lente 

de donante de aproximadamente 350 a 400 µm de grosor. La eficacia y seguridad de la 

queratoplastia lamelar automatizada homoplástica no se ha determinado por completo 52. 
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Los resultados refractivos del ALK eran más predecibles y seguros que con las técnicas 

anteriores 53 pero aún así seguían siendo poco predecibles 54–56 por lo que esta técnica fue 

abandonada cuando se consiguió un tallado mucho más preciso con el láser excimer. 

 

 

Figura 3. Ilustración de una ALK hipermetrópica. 

 

1.1.5 Implantes intraestromales 

 

Los implantes intraestromales o ICRS (del acrónimo en inglés, Intra Corneal Ring 

Segments) hacen referencia a anillos semicirculares de polimetilmetacrilato (PMMA) de 

diferentes longitudes y grosores que se insertan en la media-periferia del estroma corneal. 

Fue A. E. Reynolds 57 quien en 1987 introdujo la idea de modificar la curvatura corneal 

central mediante la inserción de un anillo de 360º. La implantación de este anillo de 360º 

era técnicamente difícil y no estaba exenta de problemas. Más adelante en 1989, J. F. 

Fleming mejoró esta idea adicionando simplemente dos segmentos de anillos 

semicirculares para conseguir la aplanación de la curvatura corneal central 58. 

 

El primer estudio en ojos humanos se realizó en 1991 en Brasil 59. Se introdujo un anillo 

de 360º, 0.30 mm de espesor y 7.70 mm de diámetro en tres ojos no funcionales. En dos 

de ellos los resultados fueron satisfactorios (con aplanaciones de hasta 2 D) y en el 
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tercero, el anillo fue explantado al año, volviendo a los datos queratométricos 

preoperatorios.  

 

En 1996 recibió el certificado europeo (CE) y en abril de 1999 la Food and Drug 

Administration (FDA) aprobó bajo el nombre comercial INTACTSTM el uso de anillos 

hexagonales de 150º de arco; aunque hoy en día existe un gran abanico de medidas. En 

2001 se publicaron los primeros ensayos clínicos que investigaron el uso de los ICRS 

para la corrección de la miopía 60–62. Además de para la corrección de la miopía también 

se estudió la implantación de anillos para QC. Fue Joseph Colin en 1998 en Francia quien 

lo sugirió por primera vez 63. Desde entonces se han publicado múltiples estudios que han 

investigado su uso en QC clínico y subclínico, en las degeneraciones marginales 

pelúcidas y en ectasias post-LASIK 64–67.  

 

Otros anillos disponibles en el mercado son los anillos Ferrara, que a diferencia de los 

INTACSTM, tienen una forma triangular. Se han estudiado ambos anillos y se sugiere que 

con los de Ferrara se consiguen aplanaciones de la córnea central en ojos con QC y 

resultados satisfactorios en ojos con miopía 68,69. 

  

La implantación de los anillos puede realizarse de forma mecánica o asistido por láser de 

femtosegundo (LFS) 70. En ambas técnicas los anillos se implantan al 70-80% de 

profundidad de la paquimetría. Teóricamente el LFS genera una disección estromal más 

segura y controlada que la forma manual, aunque ambas técnicas proporcionan resultados 

similares tanto en QC como en ectasias post-LASIK 71,72. 
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1.2 ACTUALIDAD EN CIRUGÍA REFRACTIVA LÁSER CORNEAL 

 

1.2.1 Láser excimer: características y cirugías 

 

El láser excimer supuso un gran avance en la cirugía refractiva corneal. La palabra en 

inglés laser (del acrónimo, light amplification by stimulated emission of radiation) 

significa “amplificación de luz por emisión estimulada de radiación”. Así mismo, la 

palabra excimer procede de la conjunción de excited dimer o dímero excitado 73.  

 

Para entender el funcionamiento del láser excimer, primero debemos mirar a la unidad 

básica de la materia que es el átomo. Este contiene un núcleo central con partículas 

cargadas positivamente (protones) y partículas neutras (neutrones). El núcleo de un átomo 

está rodeado por electrones con carga negativa unidos al átomo a través de fuerzas 

electromagnéticas (EM). Estos electrones tienen energía tanto cinética como potencial 

debido a su movimiento y energía electrostática por la atracción al núcleo. Cada átomo 

tiene un conjunto definido de niveles de energía con electrones capaces de recibir o perder 

paquetes o “cuantos" de energía para moverse en los niveles de energía. Cuando un 

electrón recibe la energía requerida, es capaz de moverse más lejos del núcleo del átomo, 

a un estado excitado más alejado de este. Cuando los electrones vuelven a un nivel de 

energía más bajo, la energía se libera en forma de fotón de luz. Conociendo la energía 

liberada del fotón de luz, se puede calcular a través de la ecuación de Planck (figura 4) la 

longitud de onda () del fotón emitido.  

 

Figura 4. Ecuación de Planck, donde: E = energía; h = constante de Planck (6,6x10-34 

Js); v = frecuencia; c = velocidad de la luz (3x108 m/s);  = longitud de onda. 
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Este proceso de electrones que cambian los niveles de energía puede ocurrir en tres 

situaciones diferentes: absorción fotoeléctrica, emisión espontánea y emisión estimulada 

o inducida. El láser excimer es un método de emisión de radiación electromagnética por 

emisión estimulada. Sin embargo, la excitación de electrones rara vez ocurre de forma 

espontánea en la naturaleza ya que pocos átomos están en un estado excitado; además los 

elementos químicos tienden a permanecer en estado fundamental con energías más bajas. 

Por lo tanto, para lograr una situación con muchos átomos excitados y provocar la emisión 

de luz estimulada, se requiere una gran cantidad de energía. 

 

En cirugía refractiva existen dos tipos de láseres capaces de generar esta gran cantidad de 

energía y se diferencian en función de su medio activo: los láseres en estado gaseoso y 

los láseres en estado sólido. Los láseres en estado gaseoso utilizan un gas y una corriente 

eléctrica para generar la energía necesaria, mientras que los láseres en estado sólido 

utilizan cristales o vidrios mezclados con iones que, excitados con una fuente de luz, 

generan la energía necesaria. El láser excimer es un láser en estado gaseoso que se basa 

en una emisión de luz por la mezcla de un gas (argón, Ar) y un halógeno (flúor, F). 

Mediante alta presión en condiciones controladas, el Ar se ioniza parcialmente, 

posteriormente el Ar se estimula con descargas eléctricas intensas junto con el F y pasan 

ambos a un nivel de energía mayor, excitándose y formando una molécula inestable, un 

dímero (ArF), que al regresar a su estado estable emite fotones de alta energía con una  

de 193 nanómetros (nm). Este fotón rompe los enlaces covalentes de las lamelas de 

colágeno estromal 74 y las moléculas son expulsadas a la atmósfera 75; este proceso se 

denomina fotodescomposición ablativa. Gracias a esta desintegración controlada, el láser 

genera una baja tasa de cicatrización, lo que permite a su vez realizar correcciones 

refractivas predecibles 76. 
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La rotura de los enlaces de un material por un fotón de alta energía es una interacción 

fotoquímica entre el láser y el material (tabla 1). Como hemos visto, en  cortas tales 

como 193 nm se produce la fotodescomposición ablativa. Sin embargo, en  larga la 

energía es absorbida por el material y favorece un aumento de la temperatura en el tejido 

circundante, haciendo que la ablación también sea realizada por un proceso fototérmico, 

lo que provoca la coagulación de las proteínas adyacentes a la ablación.  

 

F2 Xe2 CaF2 ArF KrCl KrF Cl2 XeBr XeCl N2 XeF 

157 

nm 

170 

nm 

193 

nm 

193 

nm 

222 

nm 

248 

nm 

259

nm 

282 

nm 

308 

nm 

337 

nm 

351 

nm 

 

Tabla 1. Longitudes de onda en nanómetros (nm) obtenidas a partir de mezclar gases 

comunes. 

 

Así lo demostraron C. A. Puliafito y G. A. Peyman 77,78 entre los años 1985 y 1987 cuando 

compararon los efectos histopatológicos de la ablación usando un láser de 193 y otro de 

248 nm. Encontraron una desorganización de las lamelas de colágeno de hasta 10 m en 

la zona de ablación junto con una pérdida de transparencia cuando se utilizaba un láser 

de fluoruro de kriptón (KrF) de 248 nm. En cambio, esto no ocurría con el láser de 193 

nm, donde la zona adyacente a la ablación permanecía transparente (figura 5). En otro 

estudio realizado por G. A. Peyman y colaboradores 79 en 1986 encontraron necrosis, 

opacificación del estroma y daño en las células endoteliales con el uso de láseres de 

monocloruro de xenón (XeCl) de 308 nm. 
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Figura 5. Micrografías de luz de córneas de conejo 

80: A) Incisión de un láser excimer de fluoruro de 

argón (ArF) de 193 nm; B) Incisión de un láser 

excimer de KrF de 248 nm; C) Incisión con un 

cuchillo de diamante Micra; D) Incisión de una 

cuchilla de acero Sharpoint. Los marcadores de 

barra son de 100 m. 

 

En el mercado existen varios láseres excimer disponibles, todos ellos usan ArF para emitir 

a 193 nm, pero que presentan diferentes parámetros en la emisión de energía 81:  

 

- La duración de los pulsos (medida en nanosegundos -ns-) suelen variar entre 10 y 20 ns. 

Cuanto más corto sea la duración del pulso sobre la córnea, menor será el efecto térmico 

y por tanto menor posibilidad de daño a los tejidos circundantes.  

 

- La frecuencia de repetición (medida en Hercio o Hertz -Hz-) hace referencia al número 

de pulsos que se generan en un segundo. Cuanto mayor sea la frecuencia de emisión, 

mayor incidencia de efectos térmicos. Así pues, en teoría sería deseable frecuencias bajas 

para minimizar el efecto termal, pero aumentaría el tiempo de emisión sobre la córnea. 

Es por ello que se recomienda un ajuste equilibrado entre ambos valores. 

 

- La energía que libera el láser (medida en miliJulios -mJ-) es un importante parámetro 

que debe ser calibrado antes del inicio de la emisión del láser ya que se han visto 

variaciones de hasta el 10% entre pulsos. La energía puede variar entre 10 y 250 mJ en 

función de cada casa comercial. 



Programa de Doctorado en Óptica, Optometría y Visión. Facultad de Óptica y Optometría. UCM. 

- 26 - 

 

- La fluencia se refiere a la cantidad de energía aplicada por área cuadrada (medido en 

mJ/cm2). Puede variar entre 160 y 250 mJ/cm2. Va a determinar la cantidad de tejido 

ablacionado en cada impacto dependiendo del estado de su nivel de energía, ya que la 

tasa de corte del láser es directamente proporcional a esta, es decir, cuanto menor es la 

fluencia, menor es la ablación realizada. Para una correcta y precisa ablación se necesita 

una fluencia mayor a 50 mJ/cm2 para evitar ablaciones irregulares e incompletas y menor 

a 600 mJ/cm2. 

 

- La tasa de ablación (figura 6) se refiere a la cantidad de tejido ablacionado en m por 

pulso y para un determinado flujo. Varía entre 0.25 y 0.6 m y depende de la hidratación 

corneal (a mayor deshidratación, mayor compactación del estroma y por tanto mayor es 

la tasa de ablación) y del tejido (el estroma se ablaciona un 30% más rápido que la capa 

de Bowman y el estroma sano más rápido que el estroma que presenta opacidades).  

 

Los láseres excimer también se pueden diferenciar por el perfil de distribución del haz de 

luz 82. Así, encontramos: el perfil plano u homogéneo, en el que la distribución de la 

energía es similar en todos los puntos del haz y el perfil “Gaussiano”, con un flujo que 

disminuye desde el centro hacia la periferia del haz. Esta puede ser también Gaussiano 

inverso, con un flujo que aumenta del centro hacia la periferia del haz o Gaussiano 

truncado, donde se alteran los extremos del haz y se alcanza mayor homogeneidad del 

haz y menor efecto térmico. El perfil tipo Gaussiano ha demostrado que tiende a crear 

una ablación de superficie más suave.  
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Figura 6. Proceso de fotoablación: A) Energía del enlace y del fotón, esta última al ser 

mayor es capaz de romper el enlace; B) Radiación del láser excimer sobre la córnea; C) 

Representación de la fotoablación por un fotón y la tasa de ablación que genera 83. 

 

Una vez que los fotones son generados salen en forma de haz en dirección al tejido 

pasando por varios elementos ópticos que le dan forma y permiten limitar su tamaño 

mediante diafragmas. Esto permite su homogeneización, por lo que en función de los 

diafragmas utilizados el haz de láser sale de una forma u otra y así distinguimos:  

 

- Haz ancho o amplio: las primeras generaciones de láseres excimer empleaban el haz 

ancho. Debido al gran diámetro del haz, en torno a 6-8 mm, se conseguían tiempos más 

rápidos de ablación y eran menos propensos al descentramiento de la ablación, pero tenían 

el inconveniente de que eran menos precisos en la homogeneidad de la superficie tratada 

(cualquier mínima irregularidad en la superficie del frente del láser quedaba plasmada en 

la superficie corneal, induciendo astigmatismo irregular), y además estos láseres se 

asociaban a casos de islas centrales 84–86, debido al reparto tan rápido de la onda. 

 

- Haz de hendidura: los láseres de haz de hendidura utilizan a un diafragma rectangular 

variable en longitud y anchura que tiene un movimiento de rotación en todas las 
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direcciones. Esto favorece que la superficie ablacionada sea más homogénea que los 

anteriores láseres, siendo incluso más rápidos e induciendo escaso descentramiento 82,87. 

Además consiguen tratar miopía, hipermetropía y astigmatismo. 

 

- Punto volante o flying spot: el láser se aplica en forma de un haz circular de pequeño 

diámetro (0.7-2 mm) que, siguiendo un patrón predeterminado, se mueve rápidamente 

sobre la córnea gracias a unos espejos galvanométricos. Uno de estos espejos es 

parcialmente reflectivo, formando así un rayo láser coherente y monocromático. Esto 

permite que los fotones, en fase y de igual , impacten en la córnea en la misma posición 

y al mismo tiempo. La ablación regular y homogénea de la córnea se consigue dejando 

espacio entre cada impacto (de medio diámetro de un pulso), evitando así los efectos 

térmicos anteriormente citados. Entre las ventajas que tienen estos láseres se encuentran 

82,88,89: la ausencia de islas centrales, la mayor precisión que tienen en conseguir una 

ablación regular, obteniendo una topografía postoperatoria más regular, con mayor zona 

óptica efectiva y con un cambio en la curvatura corneal semejante al perfil asférico de la 

córnea y la posibilidad de programar patrones de tratamiento ajustados a la topografía 

corneal o a la aberrometría corneal.  

 

Además, los láseres de última generación cuentan con un sistema de seguimiento ocular 

o eye tracking para evitar los descentramientos de la ablación 90–93. Estos sistemas pueden 

ser activos o pasivos. El sistema de seguimiento ocular es activo cuando la dirección del 

haz láser puede seguir cualquier movimiento ocular, y así el haz suele reorientarse en 

microsegundos mediante espejos móviles (figura 7). El sistema de seguimiento ocular 

pasivo interrumpe el haz láser cuando el ojo se mueve más allá del umbral preestablecido 

por el fabricante. La tendencia actual de realizar tratamientos personalizados, que 
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emplean pulsos cada vez más cortos y una elevada frecuencia, requieren de la 

combinación de ambos sistemas de seguimiento ocular. 

 

 

Figura 7. Esquema simplificado de un láser excimer: A) 1, Haz rayo colimado de 193 

nm de ArF; 2 y 3, espejos móviles donde el haz se refleja y se distribuye por la córnea. 

B) Separación de los spots o de los fotones para realizar una ablación regular 83. 

 

Contextualizando todos estos conceptos sobre el funcionamiento del láser excimer, 

podemos decir que históricamente el primer láser (no excimer) fue desarrollado por 

Theodore H. Maiman 94 en 1960 basándose en los trabajos recientes de A. L. Schawlow 

y C. H. Townes 95 en el campo de los sistemas de amplificación de microondas 96. Años 

más tarde, a mediados de 1970 se desarrolló el primer láser excimer. Esto generó una 

gran expectación en la comunidad científica que estudiaba los láseres. Stephen Trokel 

(ingeniero físico y oftalmólogo) en 1983 en colaboración con el fotoquímico R. 

Srinivasan, que trabajaba en IBM tallando microprocesadores con el láser excimer de ArF 

de 193 nm, sugirieron que el láser excimer de ArF podría emplearse para extirpar una 
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porción laminar de tejido con el fin de remodelar la curvatura corneal central tras utilizar 

el láser sobre la mucosa nasal y ver que la fotodescomposición ablativa podría remover 

tejido orgánico sin inducir daños colaterales en un pelo humano 97,98.  

 

Trokel viendo el porvenir del láser excimer, colaboró con Ronald Krueger (estudiante de 

medicina e ingeniería eléctrica al mismo tiempo) y John Marshall (oftalmólogo en el 

Instituto de Oftalmología de Londres) para que le ayudasen a investigar en el campo de 

la histopatología en relación a las córneas ablacionadas con láser excimer. Estos estudios 

80,99,100 publicados entre 1985 y 1987 mejoraron la comprensión de la naturaleza del efecto 

del láser excimer sobre la córnea y sustituyeron el cuchillete de la QR y de la QA por el 

láser excimer. El láser excimer también se empleó para el tratamiento de patologías 

corneales superficiales, en forma de queratectomía fototerapéutica (PTK). Desde 

entonces, la tecnología láser ha avanzado exponencialmente consiguiendo mejores 

resultados tanto en seguridad, eficacia, estabilidad y resultados refractivos. Todo ello hizo 

que las técnicas anteriormente descritas (QR, epiqueratofaquia, ALK) quedaran en 

desuso. 

 

1.2.1.1 Queratectomía fotorrefractiva (PRK) 

 

La queratectomía fotorrefractiva (PRK, del inglés Photorefractive Keratectomy) fue el 

primer procedimiento de cirugía refractiva corneal realizado empleando el láser excimer. 

Así, en 1987 Theo Seiler fue el primero en realizar una PRK en ojos sin visión 101. J. 

Marshall y colaboradores 102 en el mismo año sugirieron la técnica de la ablación 

superficial anterior para perfilar la curvatura corneal anterior. En 1989, Marguerite B. 

McDonald realizó la primera PRK sobre un ojo con visión útil 103. Fue a partir de 1995 
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cuando la FDA aprobó la cirugía PRK para el tratamiento de la miopía, el astigmatismos 

y la hipermetropías 104,105.  

 

El primer paso de la PRK consiste en retirar el epitelio corneal mediante raspado manual 

(desepitelización mecánica), con etanol diluido (desepitelización química; técnica más 

empleada) o mediante el láser excimer (PRK transepitelial). Mediante la desepitelización 

mecánica se han descrito arañazos, cortes en la capa de Bowman y persistencia de restos 

de epitelio corneal 106,107, pudiendo ser teóricamente determinantes en los resultados, 

aunque se ha descrito que el cepillado manual del epitelio parece dar buen resultado en 

cuanto a homogeneidad de la superficie y en cuanto a la rapidez de la técnica 107. Por otro 

lado, respecto a la utilización del láser excimer para la desepitelización, algunos estudios 

arrojan resultados de una hipercorrección para los mismos espesores de ablación del 

estroma 108, aunque los resultados son comparables en cuanto a seguridad y estabilidad 

109. 

 

Una vez eliminado el epitelio, la córnea expuesta se seca con una hemosteta y se realiza 

la ablación láser sobre la capa de Bowman y el estroma anterior. Al finalizar, se irriga la 

córnea con solución salina balanceada (BSS) y se coloca una lente de contacto (LC) 

terapéutica para mejorar las molestias postoperatorias que genera la pérdida epitelial. 

Estas molestias van a ser de mayor o menor grado según el paciente 110 y según la rapidez 

de reepitelización 111. El epitelio corneal es una capa muy activa de la córnea que se 

regenera completamente en 5-7 días 112. Tiene un papel importante en el mantenimiento 

de la transparencia corneal, la calidad óptica 113 y en la regularización de la superficie 

anterior de la córnea 114,115. Además el epitelio contribuye al poder dióptrico de la córnea 
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en torno a 1 D 116 por la diferencia de los índices de refracción entre el aire, la película 

lagrimal y el estroma corneal 115.  

 

Un dato importante a tener en cuenta en la cirugía refractiva es la relación en la 

profundidad de ablación y las dioptrías a corregir. Así, en 1988, Charles R. Munnerlyn 

(ingeniero óptico) desarrolló una formula teórica para el cálculo de la profundidad de la 

ablación, asumiendo que la córnea es totalmente esférica y que el láser realiza ablaciones 

esféricas 117. Según la fórmula de Munnerlyn (figura 8), por cada dioptría de miopía y 

una zona óptica de 6 mm, el láser ablacionaba 12 m de estroma corneal.  

 

 

 

 

Figura 8. Fórmula de Munnerlyn. La profundidad de la ablación viene dada en m; y 

donde “OZ” es el diámetro en milímetros de la zona óptica y “D” es la potencia en 

dioptrías del equivalente esférico (EE). 

 

Los primeros tratamientos de PRK se realizaban con zonas ópticas pequeñas (4-5 mm) 

118,119 buscando realizar una ablación menos profunda y reduciendo la cicatrización 

estromal, pero estas zonas ópticas pequeñas causaban dificultades para la visión nocturna 

120. El aumento del diámetro de la zona óptica tratada permitía disminuir la incidencia de 

problemas de visión nocturna y alcanzar resultados refractivos más predecibles 121–123. 

Estas zonas ópticas mayores limitaban la posibilidad de tratar altas miopías; además las 

ablaciones más profundas causaban mayor reacción cicatricial, aumentando el riesgo de 

pérdida de transparencia corneal (en inglés, haze) y de regresión refractiva 107,119,124,125. 
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Uno de los problemas de las cirugías de ablación de superficie es la regresión refractiva, 

que viene dada por el epitelio 126–128. El epitelio corneal cambia su grosor para 

reestablecer una superficie óptica regular y lisa. En ablaciones miópicas con láser 

excimer, el epitelio central aumenta su grosor para compensar la eliminación de tejido 

estromal 126,129, y en cambio, en las ablaciones hipermetrópicas se produce un 

engrosamiento periférico anular y un adelgazamiento central del epitelio corneal 127,129. 

Sin embargo, también se considera que la regresión podría estar ligada a la remodelación 

estromal 130. Debido a la úlcera epitelial generada, el riesgo de infección es mayor que en 

otras técnicas refractivas corneales, pero aún así se considera que es bajo (0.2%) 131. Sin 

embargo la complicación tradicionalmente relacionada con la PRK es el haze o pérdida 

de transparencia corneal (figura 9). El trauma epitelial de la PRK provoca que las 

citoquinas de la lágrima pasen al estroma corneal induciendo la apoptosis de los 

queratocitos. Esto provoca que los queratocitos sanos empiecen a migrar y a 

transformarse en miofibroblastos 132. De esta forma aparece una cicatriz fibrótica 

hipercelular, formada por miofibroblastos y por una matriz extracelular densa y 

desorganizada, con abundante colágeno, que va a alterar la transparencia corneal 130,133–

135. El haze se desarrolla a partir del primer mes tras la PRK, llegando a ser máximo a los 

3-6 meses, para reducirse rápidamente al año de la cirugía y lentamente hasta los 6 años 

136. 

 

Figura 9. A la izquierda, imagen en lámpara de hendidura de un haze corneal de grado 

2; a la derecha, imagen de microscopía confocal de un haze 137. 



Programa de Doctorado en Óptica, Optometría y Visión. Facultad de Óptica y Optometría. UCM. 

- 34 - 

 

Se han estudiado múltiples tratamientos para prevenir el haze, como los corticoides 

tópicos 138, la ciclosporina A al 0.05% 138, el diclofenaco 139, el ácido ascórbico 140, el 

plasma rico en factores de crecimiento 141 y el uso de gafas de sol con protección 

ultravioleta 142, aunque sin duda el tratamiento definitivo para la prevención del haze es 

el uso de mitomicina C (MMC) intraoperatoriamente 143,144. La MMC es un antibiótico 

derivado de la especie de Streptomyces que fue descrita por primera vez en 1956 145. Es 

un agente alquilante que inhibe la mitosis celular mediante el bloqueo de síntesis de ADN 

146,147. Ha sido ampliamente utilizado como agente quimioterápico sistémico, dado que 

ejerce su máximo efecto antiproliferativo sobre las células con mayor actividad mitótica 

148. 

 

El primer estudio a largo plazo (1 año de seguimiento) fue publicado en 1990 por M. B. 

McDonald 149. Desde entonces se han sucedido numerosos estudios evaluando la 

estabilidad refractiva de la PRK a largo plazo en miopía baja y moderada 125,136,150–154. El 

estudio con mayor seguimiento es de Z. Shalchi y colaboradores 150. Publicaron los 

resultados a 18 años de seguimiento en 2015 en 46 ojos. Para ello emplearon el láser 

excimer UV200® (Summit Technology, Inc., MA, EE. UU.). Describen una regresión 

miópica media no significativa a los 18 años en todos los ojos evaluados con buena AV 

y con solo dos casos de haze de grado 0.5 a los 18 años. Por lo que con la PRK se ha visto 

que se consiguen resultados refractivos satisfactorios en pacientes con baja y moderada 

miopía. Sin embargo, en las altas miopías (por encima de -6 D) existe una mayor 

incidencia de regresión por fenómenos de hiperplasia epitelial, regeneración estromal y 

mayor tasa de haze 155 haciendo que la predictibilidad sea menor 124 que en miopía baja y 

moderada. Sin embargo, desde la implementación de la MMC estos resultados refractivos 

poco predecibles y de formación de haze han disminuido drásticamente. 156,157. Por todo 
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esto, actualmente la cirugía PRK ha vuelto a ser una de las técnicas de elección para 

muchos cirujanos refractivos.  

 

1.2.1.2 Queratomileusis subepitelial asistida por láser (LASEK) 

 

La técnica refractiva LASEK (del acrónimo en inglés, Laser-Assisted Subepithelial 

Keratomileusis) es una variante de la PRK. En la técnica LASEK se emplea alcohol 

diluido para despegar el epitelio corneal y crear un flap epitelial, que tras el tratamiento 

ablativo con el láser excimer, es recolocado sobre la córnea ablacionada (figura 10). Se 

empezó a usar alcohol diluido porque se vio que la incidencia de haze era menor que 

cuando se realizaba el raspado manual para desepitelizar la córnea 158. La reposición del 

flap epitelial está dirigida a intentar mantener la viabilidad de las células epiteliales para 

aumentar la velocidad de reepitelización, disminuir la inflamación y la respuesta 

cicatricial del estroma, consiguiendo así una reducción del haze y del dolor postoperatorio 

159. Esta técnica combina algunos elementos del LASIK y de la PRK. El principal motivo 

para combinar ambas técnicas es evitar las complicaciones asociadas a la creación de un 

flap estromal del LASIK y mejorar el postoperatorio de la técnica PRK (lenta 

recuperación visual, dolor o molestias durante los primeros días postoperatorios, haze).  

 

La técnica de ablación de superficie LASEK, al igual que la técnica PRK, está indicada 

en pacientes con miopías bajas a moderadas, en córneas delgadas (aquellas cuyo grosor 

corneal central es menor de 500 m), en córneas con asimetrías topográficas, en el 

síndrome de erosión corneal recurrente asociado a un defecto de refracción, en pacientes 

con signos y/o síntomas de ojo seco preoperatorio, en ojos hundidos y/o con hendidura 

palpebral estrecha o reborde orbitario prominente y en pacientes con predisposición a 

traumatismos oculares por profesión o deporte de riesgo 160. La cirugía LASEK también 
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es segura efectiva y predecible en errores refractivos miópicos obteniendo buenos 

resultados refractivos 161–166. 

 

Figura 10. Técnica LASEK de 

Camellin 83: A) Colocación de 

un trépano semiafilado 

centrado en pupila. B) Se 

instila dentro de él una 

solución de alcohol etílico al 

18-20% diluido con solución 

salina balanceada (BSS). Tras 

30 segundos de contacto, la 

superficie corneal se lava 

profusamente con BSS. C y D) 

Se despega el epitelio con 

ayuda de una espátula o una 

hemosteta, dejándolo plegado 

en la periferia superior corneal. 

E) Se aplica el láser excimer 

sobre la capa de Bowman y el estroma corneal, protegiendo el epitelio con una hemosteta. 

F) Tras la aplicación de la MMC al 0.02% sobre el lecho estromal ablacionado, se irriga 

nuevamente la córnea con BSS. G) Se recoloca el flap epitelial sobre el lecho estromal 

con ayuda de una cánula y H) Se coloca una lente de contacto terapéutica. 
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1.2.1.3 Epipolis-LASIK (Epi-LASIK) 

 

Una alternativa al LASEK es el Epi-LASIK o Epipolis-Laser in situ Keratomileusis. Es 

una técnica refractiva más reciente, desarrollada por I. G. Pallikaris en 2003 167. Como se 

puede apreciar en la figura 11, la técnica quirúrgica consiste en separar mecánicamente 

con la ayuda de un epiqueratomo el epitelio del estroma por debajo de la membrana basal 

168, dejando una bisagra nasal de 2-3 mm. Posteriormente se aplica el láser excimer sobre 

el lecho estromal. Seguidamente, como en el LASEK, el epitelio se reposiciona sobre el 

lecho estromal ablacionado. Esta técnica busca generar un flap epitelial para una rápida 

recuperación visual, pero evitando el uso de alcohol que podría ser potencialmente tóxico 

para la córnea 169. 

 

 

Figura 11. Representación del plano de separación en el Epi-LASIK 170. 

 

Una de las desventajas del Epi-LASIK es que el flap epitelial sufre una elongación cuando 

es generado de forma mecánica, lo que ocasiona un mayor recubrimiento epitelial que el 

correspondiente a la zona ablacionada y por tanto, una mayor incomodidad en el 

postoperatorio 171. Otra desventaja de esta técnica es la imprecisión en la profundidad en 

los cortes 172 y el riesgo de haze. Se han descrito cortes por debajo de la membrana basal 

incluso llegando hasta estroma anterior 173, describiéndose una mayor incidencia en las 

córneas con alteraciones de la capa de Bowman previas al tratamiento 174. 
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1.2.1.4 Queratomileusis in situ asistida por láser (LASIK) 

 

La técnica LASIK (del acrónimo en inglés, Laser-Assisted in situ Keratomileusis) surgió 

a finales de la década de los 90 y rápidamente ganó popularidad desbancando a la PRK, 

ya que el LASIK proporcionaba una recuperación visual mucho más rápida e indolora 

que la PRK. 

 

La técnica LASIK consiste en la creación de un colgajo corneal o flap epitelial-estromal 

que queda unido a la córnea a través de una bisagra. Una vez obtenido el flap de LASIK, 

este es levantado con ayuda de una espátula y replegado sobre la bisagra. Una vez secado 

el lecho estromal con una hemosteta, se procede a la ablación con el láser excimer y 

finalmente el flap es recolocado en su posición con ayuda de una cánula 175–178. 

 

Tradicionalmente el flap epitelial-estromal del LASIK se ha obtenido empleando un 

MKT mecánico (LASIK mecánico). Este dispositivo consta de dos partes: un cabezal de 

corte conectado a una turbina motorizada y un anillo de succión conectado a una consola 

de vacío. Para garantizar la estabilidad del MKT, el anillo de succión se sujeta al globo 

ocular mediante vacío generando una elevación de la PIO de hasta 160 mmHg 179. Una 

vez que el ojo está fijado, se acopla el cabezal de corte al anillo de succión. El cabezal 

lleva en su interior una cuchilla desechable y una placa que aplana la córnea, y cuando se 

conecta la turbina, el cabezal avanza a través de la córnea (la cuchilla oscila entre 6000 y 

15000 ciclos por minutos) dejando una bisagra de tejido a la cual queda sujeto el flap 

corneal. 

 

La técnica LASIK goza de buena fama por presentar en la literatura científica unos 

excelentes resultados refractivos. Así, en 2002 la Academia Americana de Oftalmología 
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(AAO) publicó una revisión sobre LASIK y concluyó que era una técnica segura y eficaz 

en miopías bajas a moderadas 180, siendo menos predecible para la corrección de errores 

refractivos mayores de -6.00 D y en astigmatismos superiores a -2.00 D. En este sentido, 

J. L. Alió y colaboradores 181 publicaron en 2008 un estudio sobre los resultados visuales 

en LASIK en miopías de hasta -10 D y con un seguimiento a 10 años. A los 10 años, 71 

de los 97 ojos (73%) estaban dentro de ± 1.00 D y 89 de 97 ojos (92%) estaban dentro de 

± 2.00 D. Destacaron que ningún ojo desarrolló ectasia corneal y solo tres ojos perdieron 

más de dos líneas de MAVC debido a complicaciones que no fueron atribuibles al 

procedimiento LASIK. 

 

En cuanto a ablaciones hipermetrópicas, desde que se desarrollaron los nuevos láseres de 

punto flotante, el LASIK hipermetrópico ha demostrado una eficacia aceptable para las 

correcciones de hasta +6.00 D. Así, J. J. Salz y colaboradores 182 publicaron un trabajo 

donde estudiaban los resultados visuales obtenidos en hipermetropías, astigmatismos 

hipermetrópicos y astigmatismos mixtos de hasta +6 D de esfera y -6 D de astigmatismo. 

A los 12 meses, en las hipermetropías esféricas, de 117 ojos un 74.1% estaba en ± 0.50 

D y el 91.4% estaba en ± 1.00 D. El 95.3% de los ojos mantenían una estabilidad 

refractiva a los 12 meses de la cirugía. En los astigmatismos hipermetrópicos, de 74 ojos 

un 73% estaba en ± 0.50 D y el 89.2% estaba en ± 1.00 D. El 95.5% de los ojos mantenían 

una estabilidad refractiva a los 12 meses de la cirugía. En los astigmatismos mixtos, de 

38 ojos un 73.7% estaba en ± 0.50 D y el 94.7% estaba en ± 1.00 D. El 97% de los ojos 

mantenían una estabilidad refractiva a los 12 meses de la cirugía.  

 

P. D. Jaycock y colaboradores 183 publicaron los resultados a 5 años en 47 ojos 

hipermetrópicos con un equivalente esférico (EE) medio preoperatorio de +3.58 D (rango, 
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+0.75 a +7.00 D) con una eficacia moderada y con una tasa de regresión de +0.53 D 

(rango, -0.13 a +3.13 D).  

 

En una serie más larga de hasta 16 años, R. Dave y colaboradores 184 obtuvieron un EE 

de +0.28 D (rango, -1.0 a +1.5 D) a los 12 meses, de +0.84 D (rango, -0.75 a +3.35 D) a 

los 5 años y de +1.74 D (rango, -0.75 a +4.13 D) a 16 años, lo que demuestra el mayor 

riesgo de regresión refractiva cuando corregimos un defecto refractivo hipermetrópico 

con LASIK mecánico. 

 

L. De Benito-Llopis y colaboradores 185 estudiaron los resultados refractivos en miopías 

bajas (hasta -2.50 D de esfera y -1.50 D de cilindro) comparando las técnicas LASIK y 

LASEK. El resultado refractivo a los 3 meses fue similar en ambos grupos (se incluyeron 

79 pacientes en cada grupo). La única diferencia que encontraron fue en la agudeza visual 

sin compensación (AVSC) postoperatoria que fue significativamente menor en los ojos 

LASEK a las 24 horas y a los 7 días después de la operación. Al mes y a los 3 meses 

postoperatorios, no se observaron diferencias significativas entre grupos en cuanto a la 

AVSC, pero sí una leve mejor predictibilidad de la técnica LASEK para corrección de la 

baja miopía. Estos mismos autores 186 estudiaron ochenta ojos (40 tratados con LASIK, 

40 tratados con LASEK) para miopías moderadas de hasta -6 D y hasta -2 D de cilindro. 

La AVSC postoperatoria fue peor en los ojos LASEK a las 24 horas y a los 7 días después 

de la cirugía, aunque la diferencia a los 7 días después de la operación no fue clínicamente 

significativa. No se observaron diferencias significativas a los 3 meses en la AVSC, 

MAVC ni en el error refractivo residual.  
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En cuanto a miopías altas entre -7 D y -13.75 D, estos mismos autores 187 estudiaron 228 

ojos, 114 ojos en el grupo LASIK frente a 114 ojos en el grupo LASEK. A los 3 meses 

los resultados de AVSC y la MAVC fueron similares. La refracción esférica 

postoperatoria fue +0.25  0.6 D en el grupo LASEK y -0.06  0.5 D en el grupo LASIK. 

El 68% de los ojos tratados con LASEK y el 79% de los ojos tratados con LASIK estaban 

dentro de ± 0.50 D con respecto a la emetropía. Por tanto, basándonos en estos estudios 

podemos concluir que tanto el LASIK mecánico como el LASEK parecen ser similares 

en términos de seguridad y eficacia para la corrección de baja, moderada y alta miopía. 

 

El LASIK ofrece varias ventajas sobre las técnicas de ablación de superficie (PRK, 

LASEK, epi-LASIK) como son 188–190: recuperación visual más rápida, menor dolor 

postoperatorio, menor incidencia de haze y menor tiempo de uso de corticoides tópicos 

en el postoperatorio. A pesar de ello, la técnica LASIK no está exenta de complicaciones. 

La complicación más grave es la ectasia post-LASIK 191, que consiste en un 

adelgazamiento progresivo de la córnea y a su vez, en un aumento de la potencia corneal, 

dando lugar a un astigmatismo irregular, disminución de agudeza visual y aparición de 

miopía. Las principales causas de la ectasia post-LASIK son: dejar un lecho estromal 

residual excesivamente fino 192, realizar ablaciones profundas 193 y una topografía 

preoperatoria asimétrica 194; por ello, los criterios de inclusión para la cirugía LASIK se 

tuvieron que modificar 195,196 dejando un lecho estromal mayor, reduciendo el rango 

dióptrico de ablación y rechazando los patrones topográficos sospechosos preoperatorios.  

 

En este sentido, se ha desarrollado un nuevo término o concepto en la prevención de la 

ectasia corneal post-LASIK y es el Percent Tissue Altered (PTA) o porcentaje de tejido 
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alterado (figura 12). Se estima que un PTA de un 40% o superior es un importante factor 

de riesgo para desarrollar una ectasia corneal post-LASIK 197,198. 

 

Figura 12. Fórmula de cálculo de PTA 199. 

 

Por ello, una importante variable a tener en cuenta en el LASIK mecánico es la 

predictibilidad y la homogeneidad del grosor del flap creado. Así, se acepta que los flaps 

obtenidos con un MKT presentan altos grados de variabilidad en cuanto al grosor 

obtenido. El estudio realizado por K. D. Solomon y colaboradores 200 comparó mediante 

un método de sustracción (grosor del flap = grosor corneal central total – grosor del lecho 

estromal medido con paquimetría ultrasónica) el espesor obtenido por varios MKT 

distintos: con el modelo Nidek MK-200 y cuchilla de 145 μm, obtuvieron flaps de un 

grosor medio de 103 ± 15 μm (rango, 72-131 μm), mientras que con la cuchilla de 130 

μm obtuvieron flaps de 111 ± 19 μm (rango, 59-217 μm); con el Moria M2 y con una 

cuchilla de 130 μm, obtuvieron flaps de 146 ± 32 μm (rango, 59-248 μm). Estos resultados 

son comparables a los obtenidos en otros trabajos 201–205. Además de la relativa baja 

predictibilidad del grosor del flap (y su consiguiente influencia en el PTA), se acepta que 

un flap no homogéneo de espesor a lo largo de su superficie afecta negativamente a la 

calidad visual postoperatoria al inducir aberraciones de alto orden 206.  

 

Existen otras complicaciones asociadas a la obtención del flap 207, como son: los flaps 

incompletos, los flaps libres, los agujeros centrales en el flap (buttonholes) e incluso la 

penetración de la cuchilla en la cámara anterior. Entre las complicaciones postoperatorias 

PTA=[(espesor de flap +espesor ablación) / espesor corneal pre-op]×100 
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208–214 encontramos: las estrías del flap, el endocrecimiento epitelial, la queratitis lamelar 

difusa, la queratitis infecciosa, la epiteliopatía neurotrófica y el ojo seco.  

 

Aun así, la baja tasa de complicaciones unido a los excelentes resultados visuales que 

proporciona, ha hecho que el LASIK mecánico haya sido durante muchos años la técnica 

quirúrgica corneal de elección para la corrección de ametropías hasta la aparición del 

láser de femtosegundo (LFS). 

 

1.2.2 Láser de femtosegundo: características y cirugías 

 

A pesar de obtener buenos resultados refractivos y visuales con el LASIK mecánico 

180,184, las complicaciones intraoperatorias asociadas al uso del MKT mecánico han 

propiciado el desarrollo de un nuevo sistema para el tallado del flap, el LFS.  

 

Como ya hemos visto anteriormente, los láseres se diferencian en función de su medio 

activo, en concreto el LFS es un tipo de láser en estado sólido. La energía del LFS se crea 

cuando se estimula una matriz de amplificación de cristal que contiene iones de neodimio. 

Gracias a esta combinación, el LFS es capaz de administrar pulsos cortos de 10-15 

segundos, con una frecuencia de 15000 Hz, con una  que se sitúa en el infrarrojo a 1053 

nm y con una energía de 1.5-2 μJ 215, consiguiendo así una gran potencia de hasta 

1020W/cm2. Este haz de energía es enfocada a la profundidad corneal deseada mediante 

unos espejos rotatorios (galvanómetros), permitiendo una emisión tridimensional.  

 

Los LFS se basan en la fotodisrupción o separación de tejidos debido al fenómeno 

llamado Laser Induced Optical Breakdown (LIOB) 216. Este proceso consiste en que la 

energía del haz generada (compuesta por varios fotones) es absorbida por un solo electrón 
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de un átomo, confiriéndolo de la energía suficiente para liberarse. El electrón liberado 

genera otros electrones libres por colisión en un proceso conocido como ionización en 

avalancha, generando a su vez un plasma (partículas cargadas eléctricamente). Este 

proceso donde se crea el plasma no es lineal, sino que varía exponencialmente 217. Cuando 

se alcanza una cierta energía, parte de esta se disipa mediante una onda acústica por el 

choque de los electrones con el medio contiguo. Una vez se disipa parte de la energía, el 

plasma se enfría y se crean burbujas de cavitación compuestas por agua y dióxido de 

carbono, las cuales confluyen gracias a la presión del tejido, y al confluir, estas burbujas 

generan un plano de separación en el tejido (figura 13).  

 

 

Figura 13. Proceso de cavitación. 

 

Dentro de los modelos de LFS se distinguen los dispositivos que emplean alta energía-

baja frecuencia y aquellos que emplean baja energía-alta frecuencia 218. Los dispositivos 

de alta energía trabajan en rangos de μJ mientras que los de baja energía trabajan en los 

rangos de nanoJulios (nJ). En cuanto a la frecuencia de repetición, los dispositivos de baja 

frecuencia de repetición trabajan en rangos de kilohercios (KHz) y los de alta frecuencia 

en megahercios (MHz). Así, en los LFS de alta energía-baja frecuencia se crea una 

burbuja grande de cavitación (debido a la alta energía) con una gran separación entre los 
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centros geométricos de las burbujas o spots, necesitándose por tanto un menor número de 

estos (baja tasa de frecuencia) para realizar el proceso de fotodisrupción. En cambio, los 

sistemas de baja energía generan un spot más pequeño necesitando un mayor número de 

pulsos para realizar la fotodisrupción. Una consecuencia de esto es que cuanto más corto 

sea el pulso, menor energía por unidad de superficie será necesaria para vaporizar el tejido 

objetivo, por lo que de esta manera la interacción entre el láser y la materia se reduce, 

minimizándose los riesgos 219.  

 

Esta capacidad para crear planos de corte en los tejidos se ha trasladado a la cirugía ocular, 

y así actualmente los LFS se emplean en múltiples procedimientos quirúrgicos corneales: 

la creación de un flap corneal en LASIK, la obtención de un lentículo estromal en la 

técnica SMILE (del acrónimo en inglés, Small Incision Lenticule Extraction), la creación 

de túneles corneales para la implantación de anillos intraestromales para el tratamiento 

de las ectasias corneales, la realización de incisiones relajantes para el tratamiento de 

astigmatismos corneales, la obtención del botón receptor en los trasplantes de córnea 

tanto penetrantes como lamelares anteriores. Más recientemente se han desarrollado 

plataformas LFS duales que no solo hacen cirugía corneal sino que además realizan 

algunos pasos intraoperatorios de la cirugía de la catarata (incisiones, capsulorrexis y la 

fragmentación del núcleo del cristalino).  

 

Aunque las características técnicas difieren entre los diferentes LFS actualmente 

disponibles, el funcionamiento básico es común a todos ellos y se basa en la realización 

de tres pasos bien diferenciados: primero, la maniobra de succión mediante un anillo para 

sujetar el ojo firmemente y así poder realizar el procedimiento con mayor seguridad; 
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segunda, la maniobra de acoplamiento o docking entre el cono de aplanación corneal y el 

anillo de succión (figura 14); y tercero, el procedimiento de corte por fotodisrupción. 

 

 

Figura 14. Imagen de la maniobra de acoplamiento entre el cono de aplanación y el 

anillo de succión 220. 

 

Una característica a tener en cuenta en los LFS es la manera que tienen de realizar la 

succión (figura 15). Algunos láseres realizan la succión de manera manual mediante una 

jeringa conectada al anillo de succión; otros láseres realizan la succión de manera 

automática por el propio hardware del láser que está conectado al anillo de succión; y 

otros no presentan anillo de succión y es el propio cono de aplanación conectado al 

hardware del láser el que realiza la succión.  

 

Otra característica importante de los LFS es el cono de aplanación que emplean, que 

puede ser plano o curvo (figura 16). Los LFS que utilizan conos planos solo realizan 

procedimientos corneales y los LFS que emplean conos curvos son capaces de realizar 

además procedimientos en el cristalino; a estas últimas plataformas de LFS se les 

denomina “duales”. Los conos planos aplanan homogéneamente la córnea, lo que hace 

que el proceso de fotodisrupción en un mismo plano recto y paralelo a la superficie 
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corneal sea teóricamente más fácil. Sin embargo, la realización de los tratamientos con 

LFS que emplean conos curvos buscan no modificar la curvatura corneal para que los 

procedimientos quirúrgicos sobre el cristalino se realicen sin interferencias corneales, por 

lo que la creación de un flap paralelo a la superficie corneal puede ser tecnológicamente 

más difícil y además cualquier deformidad corneal inducida por el cono podría influenciar 

en la arquitectura final del flap. 

 

Figura 15. Anillos de succión y conos de aplanación de cada una de las plataformas de 

láser de femtosegundo disponibles actualmente en el mercado: A) IntraLase iFS® 150 

KHz; B) WaveLight FS200®; C) VisuMax®; D) Femto LDV® Z8; E) LenSx®; F) 

Victus® y G) Catalys®. 
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Figura 16 221. Imagen transversal de la forma de los dos conos de aplanación existentes: 

A) Diseño del cono de aplanación plano. B) Diseño del cono de aplanación curvo. 

 

En 2001 la FDA aprobó el primer LFS 219, desde entonces se han desarrollado varias 

plataformas de LFS que comparten el mismo principio de fotodisrupción pero que 

presentan diferencias notables en su diseño (tabla 2). 

 

 iFS® 

150 KHz 

WaveLight 

FS200® 
VisuMax® 

Femto 

LDV® Z8 
LenSx® Victus® Catalys® 

Longitud 

Onda (nm) 
1053 1045 1043 

1020-

1060 
1030 1040 1030 

Energía  

Lecho (µJ) 

Baja 

0.8 

Baja 

0.8 

Baja 

0.1 

Baja 

nJ 

Baja 

0.9 

Baja 

0.78 

No 

disponible 

Frecuencia 

Pulso 

Alta 

(150KHz) 

Alta 

(200Hz) 

Alta 

(500 KHz) 

Alta 

(>5MHz) 

Baja 

(50KHz) 

Alta 

(160KHz) 

Alta 

(120KHz) 

Tamaño del 

spot (µm) 
< 3 5 4.1 

No 

disponible 
5 2 

No 

disponible 

Lugar de 

Tratamiento 
Córnea Córnea Córnea Dual Dual Dual Cristalino 

Portátil NO NO NO SI NO NO NO 

Anillo de 

succión 
SI SI NO SI NO SI SI 

Tipo de 

succión 

Manual 

(jeringa) 

Automático 

(hardware) 

Automático 

(hardware) 

Automático 

(hardware) 

Automático 

(hardware) 

Automático 

(hardware) 

Automático 

(hardware) 

Cono Plano Plano Curvo 

Plano o 

Curvo 

Líquido 

Curvo Curvo 
Curvo 

Líquido 

 

Tabla 2. Principales características de las plataformas de láser de femtosegundo 

disponibles actualmente en el mercado. 
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1.2.2.1 LASIK asistido por láser de femtosegundo (Femto-LASIK) 

 

El LFS ofrece una mayor seguridad que los procedimientos LASIK que emplean un MKT 

ya que si durante el procedimiento se observa cualquier irregularidad en el flap, y no se 

realiza la disección y levantamiento del mismo, la córnea vuelve a su estado original una 

vez que el gas creado durante la fotodisrupción se haya reabsorbido. Además, estas 

plataformas permiten personalizar el tallado del flap en cuanto al diámetro, espesor, 

centrado, angulación del corte en el borde del flap (en inglés, side-cut) y la posición de la 

bisagra 222–224.  

 

Un meta-análisis llevado a cabo por la AAO 219 concluyó que los LFS son dispositivos 

eficaces para la creación de flaps corneales para la corrección de miopía mediante LASIK, 

y que son al menos tan buenos o incluso mejores que los MKT. En otro meta-análisis, S. 

Chen y colaboradores 225 confirmaron la mayor reproducibilidad de los flaps usando LFS 

con respecto a los MKT. En otra revisión, A. Huhtala y colaboradores 226 estudiaron las 

diferencias en términos de eficacia, seguridad y predictibilidad en la creación del flap 

corneal con diferentes LFS. Concluyeron que de los cuatro LFS que estudiaron 

(IntraLase®, Femto LDV®, FS200® y VisuMax®), el IntraLase® en sus diferentes 

versiones, era el que obtenía el mayor índice de seguridad, eficacia y predictibilidad. Por 

contra, el LFS VisuMax® obtenía los peores resultados.  

 

La predictibilidad, seguridad y eficacia en la creación del flap son aspectos muy 

importantes en la cirugía refractiva corneal. Se ha objetivado que los flaps creados con 

MKT son típicamente flaps con forma de menisco, es decir, son más delgados en el centro 

y más gruesos en la periferia, mientras que los LFS crean a priori flaps más uniformes en 

cuanto a su grosor en el centro y periferia 200,223,227–230. 
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Son varios los estudios que han sido publicados en cuanto a resultados refractivos 

utilizando diferentes LFS 231–234. La mayoría de ellos se han realizado con el LFS 

IntraLase® (Johnson & Johnson), sobre todo con las primeras versiones de 15 KHz y 30 

KHz. Los estudios más recientes hacen referencia a las versiones de 60 y 150 KHz 235–

239. En uno de los estudios con el mayor número de ojos evaluados, J. M. Sánchez-Pina y 

colaboradores 240 evaluaron 485 ojos utilizando el LFS IntraLase® y el láser excimer 

Technolas® 217C de Bausch & Lomb (B&L). El EE preoperatorio medio era de -3.9 ± 2 

D. A los 3 meses de la cirugía, el 85.4% de los ojos consiguió una AVSC de 0.8 o mejor. 

El EE postoperatorio medio fue de -0.02 D. En otro estudio, L. T. Nordan y colaboradores 

241 publicaron los resultados de 208 ojos con una media en el EE preoperatorio de -4.30 

D. Las ablaciones con láser excimer se realizaron con el Technolas® 217 de B&L o VISX 

STAR2® (Abbott). Los resultados más interesantes fueron los obtenidos a los 6 meses. 

Todos los ojos (n = 37) con bajas miopías (< -3.00 D) consiguieron estar en ± 1 D y el 

93% estaba dentro de ± 0.5 D. El 96% de los ojos con miopías moderadas (de -3.00 D 

hasta -5.90 D) estaba en ± 1 D y el 59% consiguió una AVSC de 1.0. En el grupo de 

miopías altas (por encima de -6 D), el 93% alcanzó una AVSC ≥ 0.5. Además ninguno 

de los ojos a los 6 meses de seguimiento requirió un retratamiento. Gracias a los 

excelentes resultados, la cirugía LASIK asistida por LFS se ha convertido hoy día en una 

de las cirugías más empleada dentro del campo de la cirugía refractiva corneal. 

 

Sin embargo, cuando comparamos los resultados refractivos y visuales de la cirugía 

refractiva hipermetrópica con la miópica, la predictibilidad es menor 242. No obstante, la 

implementación del LFS ha conseguido mejorar estos resultados en comparación con el 

MKT, ya que el LFS permite programar flaps de un diámetro mayor y más predecible (el 

diámetro del flap obtenido con el MKT está condicionado por la curvatura corneal 
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preoperatoria del paciente), lo que permite que el tratamiento paracentral hipermetrópico 

pueda realizarse adecuadamente cuando empleamos un LFS 243,244. Aun así, la cirugía 

refractiva hipermetrópica todavía presenta un desafío a superar, que es la regresión del 

efecto provocado 245. De hecho hasta el 30% de los ojos tratados con Femto-LASIK 

hipermetrópico pueden requerir un retratamiento 246,247. Esta regresión refractiva 

hipermetrópica se debe a tres posibles causas: la primera 248, a un mecanismo 

biomecánico de expansión de las fibras medio-periféricas tratadas con el láser excimer 

que aplanaría la córnea central; la segunda 127, a una variación en el espesor epitelial, 

aumentada en la zona medio-periférica tratada y disminuida en la central contrarrestando 

el tratamiento del láser excimer; y la tercera 134, la respuesta cicatricial o haze de la córnea.  

 

 Para intentar reducir la regresión hipermetrópica post-LASIK, A. J. Kanellopoulos y 

colaboradores 249 sugirieron utilizar en el mismo acto quirúrgico del LASIK 

hipermetrópico el cross-linking corneal (CXL) y obtuvieron buenos resultados refractivos 

en un seguimiento de hasta dos años 250. Esta técnica es conocida como LASIK-Xtra 251 

aunque actualmente, todavía no hay consenso con respecto a la indicación de CXL 

durante el procedimiento refractivo, ni ningún protocolo de tratamiento estandarizado 252. 

En cambio, M. García-González y colaboradores 253 han propuesto la aplicación 

intraoperatoria de MMC en el lecho estromal tras la ablación hipermetrópica para intentar 

reducir la regresión post-LASIK. Así, estos autores estudiaron los resultados refractivos 

a 15 meses de seguimiento en dos grupos de 76 pacientes cada uno intervenidos de 

LASIK hipermetrópico (un grupo con MMC y el otro sin MMC) y observaron que solo 

requirieron retratamiento un 6% de los pacientes tratados con LASIK + MMC frente a un 

10.5% de los paciente tratados con LASIK sin MMC.  
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A pesar de obtener unos buenos resultados y gozar de buena seguridad, la cirugía de 

LASIK asistida con LFS no está exenta de complicaciones. Algunas complicaciones 

intraoperatorias del LFS son comunes al MKT como la pérdida de succión o los agujeros 

en el flap (buttonhole). Las posibles causas de la pérdida de succión incluyen la 

compresión de los párpados, las hendiduras palpebrales pequeñas, la colocación 

inadecuada del anillo de succión en el ojo y la fuerza ejercida por el paciente 254,255. 

Cuando la pérdida de succión ocurre con el MKT y el corte del flap se interrumpe en el 

eje visual, el procedimiento debe ser abortado. Sin embargo, cuando la pérdida de succión 

ocurre con el LFS, se puede volver a colocar el anillo de succión y repetir inmediatamente 

todo el procedimiento quirúrgico, sin repercusión visual final. 

 

Otra complicación intraoperatoria del LFS es el paso vertical de gas (en inglés, vertical 

gas breakthrough) que consiste en que el gas se desplaza verticalmente hacia la superficie 

durante la creación del flap, lo que origina que en esa zona no se complete el corte 256. 

Esta complicación sería equivalente al buttonhole del LASIK mecánico, pero el manejo 

es completamente diferente. Existen otra complicación intraoperatoria específica del LFS 

257 como la OBL 258 (del acrónimo en inglés Opaque Bubble Layer) que consiste en el 

acúmulo localizado de burbujas en el interior del estroma corneal y que puede impedir la 

correcta creación del plano de corte del flap, o el paso de burbujas de gas a la cámara 

anterior 259,260. 

 

Con respecto a las complicaciones postoperatorias comunes al LASIK mecánico y al 

Femto-LASIK 257,261, una de ellas es la queratitis lamelar difusa o DLK (del acrónimo en 

inglés Diffuse Lamellar Keratitis) 262,263. Si bien la incidencia de DLK era mayor con los 

primeros modelos de LFS en comparación con el LASIK mecánico, gracias a ciertas 
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mejoras tecnológicas como la reducción de los niveles de energía empleados 264, 

actualmente la incidencia de DLK tras Femto-LASIK es muy baja y similar a la del 

LASIK mecánico 262,265,263,261. 

 

También existen complicaciones postoperatorias específicas del LFS 257 como el 

síndrome de sensibilidad transitoria a la luz o TLSS (del acrónimo en inglés Transient 

Light-Sensitivity Syndrome) y el resplandor en arco de iris (en inglés, rainbow glare). El 

TLSS 266,267 es una condición que ocurre generalmente en las primeras semanas tras la 

cirugía y está caracterizado por presentar una fotofobia de intensidad variable sin signos 

aparentes de inflamación. Se ha postulado que el choque de la onda con excesiva energía 

en los queratocitos expuestos y en el plexo sub-basal podría tener una causa directa. El 

rainbow glare 268,269 está causado por la difracción de la luz en la cara posterior del flap 

debido al patrón irregular en el proceso de cavitación. Los síntomas ocurren dentro de los 

tres primeros meses y los pacientes se quejan de ver bandas de entre 4 y 12 colores al 

mirar a una luz.  
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1.3 PRESIÓN INTRAOCULAR EN CIRUGÍA OFTALMOLÓGICA 

 

El ojo es un órgano presurizado que necesita mantener unos niveles de PIO estables para 

su correcto funcionamiento y por ende, todas las técnicas quirúrgicas intraoculares 

deberían mantener unos niveles de PIO óptimos durante el procedimiento con el fin de 

dañar lo menos posible las estructuras oculares.  

 

1.3.1 Presión intraocular en cirugía refractiva corneal  

 

1.3.1.1 LASIK mecánico 

 

El procedimiento quirúrgico LASIK mecánico consta de tres fases: la primera, la 

colocación de un anillo de succión para sujetar firmemente el ojo (fase de succión); la 

segunda, el paso del MKT sobre la córnea para la obtención de un flap (fase de corte); y 

la tercera, tras levantar el flap con ayuda de una espátula se procede a aplicar el láser 

excimer en el lecho estromal (fase de ablación). El anillo de succión, junto con el paso 

del MKT aplanando la córnea, serían los responsables de la subida súbita de la PIO 

durante la cirugía LASIK.  

 

Los primeros en estudiar la variación de la PIO durante la cirugía LASIK fueron N. 

Kasetsuwan y colaboradores 270 en 2001. Utilizaron ojos de cadáveres humanos y 

obtuvieron unos valores medios de PIO de 100 mmHg en la fase de succión y de 85 

mmHg durante la fase de corte con el Universal Keratome® (Phoenix Keratec, Inc., AZ, 

EE. UU.). Estas PIO fueron medidas con una sonda en la cavidad vítrea. En 2005, H. 

Bissen-Miyajima y colaboradores 271 midieron las variaciones de PIO con el MKT K-

3000® (Becton&Dickinson Ophthalmic Systems, MA, EE. UU.) en ojos de cerdo. El 
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sensor fue introducido también en la cavidad vítrea obteniendo un incremento medio de 

la PIO de 99 mmHg a lo largo de todo el procedimiento.  

 

En 2007, J. L. Hernández-Verdejo y colaboradores 179 midieron y compararon las 

variaciones de la PIO en cámara anterior obtenidas con un MKT (Moria® M2, Antony, 

Francia) y un LFS (en este caso el IntraLase® 60 KHz). Emplearon ojos de cerdo recién 

enucleados para el experimento obteniendo valores medios de 122.52 ± 30 mmHg en la 

fase de succión y 160.52 ± 22 mmHg en la fase de corte con el MKT; y 89.24 ± 24.26 

mmHg en la fase de succión y 119.33 ± 15.88 mmHg en la fase de corte con el LFS.  

 

Estos valores de PIO eran claramente superiores a los obtenidos en los estudios previos, 

por lo que estos autores postularon que la razón principal por la cual existían esas 

diferencias era por el lugar de colocación de la sonda de registro de PIO (cavidad vítrea 

vs. cámara anterior). La velocidad a la cual la presión es trasmitida a través del sensor 

depende de la viscosidad del medio, por lo que las medidas de PIO en cámara anterior 

con el humor acuoso (de consistencia líquida) parecen ser más precisas que si se miden 

en la cavidad vítrea 272 (de consistencia viscosa), donde se obtienen valores inferiores.  

 

En ese mismo año, J. C. Bradley y colaboradores 273 publicaron los resultados del 

incremento de la PIO durante la realización de microqueratectomías lamelares con tres 

modelos diferentes de MKT (Carriazo-Barraquer, Moria, Inc; Innovatome, Innovative 

Optics Inc y Hansatome, Bausch & Lomb). Dichas mediciones se realizaron en cavidad 

vítrea. Los autores obtuvieron unos valores medios de incremento de PIO de 154 mmHg 

con el Hansatome®, de 151 mmHg con Innovatome® y de 175 mmHg con el Moria® M2 
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durante la fase de corte. Estos valores de PIO resultaron ser los más altos publicadas hasta 

la fecha, según sus autores debido a las diferencias en el diseño de los MKT. 

 

En 2010, J. L. Hernández-Verdejo y colaboradores 274 evaluaron la variación de PIO 

durante la técnica Epi-LASIK (Epi-K™, Moria) frente a LASIK mecánico (Moria® M2) 

en ojos de cerdo, empleando la misma metodología previamente validada 179, es decir, 

midieron la PIO colocando una cánula en la cámara anterior. Obtuvieron valores medios 

de PIO de 92 mmHg en la fase de succión y 82 mmHg en la fase de corte del flap epitelial 

en Epi-LASIK y 113 mmHg en las dos fases (fase de succión y fase de corte) del LASIK 

mecánico. Ese mismo año, S. S. Chaurasia y colaboradores 275 publicaron la comparativa 

entre el LASIK mecánico (Moria® M2) y el Femto-LASIK con el LFS VisuMax® 200 

KHz en ojos de conejo. Las medidas se realizaron en cámara anterior y el MKT Moria® 

M2 llegó hasta una PIO media de 89 mmHg en la fase de succión y 141 mmHg en la fase 

de corte.  

 

1.3.1.2 Femto-LASIK 

 

Como hemos visto anteriormente, para crear un flap corneal en el Femto-LASIK, primero 

ha de colocarse un anillo de succión en el ojo (fase de succión). Una vez colocado el 

anillo de succión, el siguiente paso es acoplar el cono de aplanación (o interfaz) al LFS. 

Seguidamente, el cirujano ensambla el cono de aplanación con el anillo de succión y la 

interfaz contacta con la córnea del paciente (proceso denominado docking). Una vez se 

consigue un adecuado contacto entre la interfaz y la córnea del paciente se procede a 

realizar el tallado del flap. Primero se realiza la resección horizontal del flap mediante el 

proceso de cavitación. A continuación se crea el side-cut que se trata de un corte vertical 

para crear el borde del flap. Solo una pequeña parte del borde del flap se queda sin cortar; 
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es lo que se conoce como la bisagra del flap, y que sirve para que el flap quede unido a la 

córnea una vez que este ha sido levantado y luego reposicionado. Finalmente se crea el 

bolsillo o pocket para permitir el escape de los gases. Toda esta parte del procedimiento: 

ensamblaje del cono de aplanación al anillo de succión, contacto y aplanamiento de la 

córnea por la interfaz, y creación del flap, es lo que se considera como la fase de corte. 

 

La conjunción de ambas partes va a influenciar de manera especial en el incremento de 

la PIO. Este incremento debido a la succión va a ser diferente dependiendo de con qué 

método se realiza, si bien mediante una jeringa de forma manual o bien mediante la 

succión automática que realiza el propio hardware del láser. Además, los LFS que 

emplean conos planos, al aplanar totalmente la córnea podrían aumentar más la PIO que 

los conos curvos (ya que estos se adaptan a la forma de la córnea sin aplanarla). 

Concretamente, los conos planos en general desplazan un mayor volumen de humor 

acuoso hacia el interior del ojo (250 µL) que los que emplean conos curvos (125 µL) 221.  

 

El primer estudio que midió la variación de la PIO con un LFS fue en 2007 por J. L. 

Hernández-Verdejo y colaboradores 179. Se comparó la PIO entre el MKT Moria® M2 y 

el LFS IntraLase® de 60 KHz de cono de aplanación plano, obteniendo valores de 122 

mmHg en la fase de succión y 160 mmHg en la fase de creación del flap con el MKT. Sin 

embargo, con el LFS IntraLase® de 60 KHz la PIO en la fase de succión fue de 89 mmHg 

y en la fase de corte fue de 119 mmHg. Estos valores son notablemente menores que el 

MKT como hemos explicado anteriormente.  

 

En 2010, S. S. Chaurasia y colaboradores 275 compararon el MKT Moria® M2 con el LFS 

VisuMax® de cono curvo en la creación de un flap en ojos de conejo y en cámara anterior. 
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El LFS VisuMax® subió la PIO hasta 41.40 mmHg en la fase de succión y hasta 62.25 

mmHg en la fase de corte. Estos valores son ligeramente inferiores a los obtenidos por 

J.L. Hernández-Verdejo y colaboradores 179 lo que confirmaría que los conos curvos 

inducen un menor incremento de PIO. Recordemos que el MKT Moria® M2 llegó hasta 

una PIO de 141 mmHg en la fase de corte muy parecido a los resultados obtenidos por 

J.L. Hernández-Verdejo y colaboradores 179.  

 

En 2011, J. M. Vetter y colaboradores 276 compararon cuatro LFS diferentes durante la 

creación del flap corneal: dos con conos de aplanación planos (IntraLase® 60 KHz y 

Femto LDV®) y los otros dos con conos de aplanación curvos (Femtec® y VisuMax®). 

Las medidas las realizaron en cavidad vítrea en ojos de cerdos, obteniendo valores de PIO 

entre 65 y 205 mmHg en las diferentes fases de la cirugía (IntraLase® 60 KHz 135 mmHg, 

Femto® LDV 184 mmHg; VisuMax® 65 mmHg; Femtec® 205 mmHg). 

 

En 2013, C. Strohmaier y colaboradores 221 compararon la medida de la PIO con cuatro 

LFS, tres de cono de aplanación planos (IntraLase®, Femto LDV® y el prototipo 

Schwind® SmarTech) y uno curvo (VisuMax®) en ojos de cadáveres humanos. Como se 

esperaba, el LFS de cono curvo generaba una PIO inferior a los otros LFS. 

Concretamente, el VisuMax® alcanzó una PIO máxima en la fase de corte de 104.9 

mmHg; los otros dos LFS comercialmente disponibles (IntraLase® y Femto LDV®) de 

cono plano alcanzaron 328.3 mmHg y 228.8 mmHg de PIO media en la fase de corte 

respectivamente. Todas las medidas fueron realizadas en cavidad vítrea. 

 

El último estudio publicado sobre la PIO en cirugía refractiva se realizó en 2019. S. 

Mariacher y colaboradores 277 midieron los niveles de PIO que se obtenían en cámara 
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anterior con el LFS Victus® partiendo de diferentes PIO basales (10, 15, 20, 25 y 30 

mmHg). Cuando la PIO basal era de 20 mmHg, obtuvieron valores de PIO en la succión 

de 44.63 mmHg y 83.03 mmHg en la fase de corte. 

 

La mayoría de los estudios publicados sobre la PIO hacen referencia a la cirugía Femto-

LASIK pero con diferencias notables en la metodología empleada, hecho que hace 

sumamente difícil comparar valores entre sí y aportar cierta evidencia científica en este 

campo, por lo que se hace necesario más estudios al respecto con el fin de conocer en 

profundidad las PIO que generan los LFS en las cirugías refractivas corneales y poder 

descartar así problemas asociados de mayor gravedad. 

 

1.3.1.3 ReLEx / Flex / SMILE  

 

El último avance importante en la cirugía refractiva corneal ha sido el uso del LFS como 

tratamiento refractivo, es decir, usar el LFS no solo para crear un flap sino para crear un 

lentículo estromal que compense la ametropía deseada sin usar el láser excimer para ello. 

El primer tratamiento desarrollado en este sentido fue el ReLEx (del acrónimo en inglés 

Refractive Lenticule Extraction) 278 que consistía en crear un flap con un láser de 

picosegundo y posteriormente se extraía un lentículo de forma manual, pero con esta 

técnica no se obtuvieron buenos resultados 279. Con el desarrollo de los primeros LFS, se 

realizaron nuevos estudios al respecto. En esta ocasión el flap y el lentículo se creaban 

íntegramente con el LFS, una técnica que se la denominó Flex (del acrónimo en inglés 

Femtosecond Lenticule Extraction). La recuperación visual con la técnica Flex era lenta 

debido posiblemente a la altas energías utilizadas en los primeros LFS, además tampoco 

se alcanzaban los excelentes resultados refractivos del popular Femto-LASIK 280. 

Posteriormente con los LFS más modernos se avanzó hacia una técnica mínimamente 
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invasiva llamada SMILE (acrónimo en inglés Small Incision Lenticule Extraction) 281. 

Aquí no se crea un flap, sino que el LFS crea directamente el lentículo positivo que se 

retira por una pequeña incisión inferior de 2 a 4 mm. 

 

En relación con los cambios de PIO inducidos, el primer estudio que comparó la técnica 

Flex con el Femto-LASIK lo realizó Marcus Ang y colaboradores 282 en 2012, empleando 

el LFS VisuMax®. El estudio se realizó en ojos de conejo y la PIO se midió en cavidad 

vítrea. Obtuvieron valores de incremento de PIO sobre la basal de 27 mmHg para Flex y 

26 mmHg para el flap en Femto-LASIK, sin especificar la fase de corte. Estos valores tan 

bajos pudieran deberse al incremento en la frecuencia de repetición de los pulsos de 200 

KHz a 500 KHz, disminuyendo teóricamente el tiempo quirúrgico y este a su vez la PIO 

necesaria para la creación del flap. 

 

W. Chen y colaboradores 283 en 2018 midieron la PIO real que se generaba cuando se 

realizaba un lentículo de -2.00 D y -6.00 D de miopía con el LFS VisuMax®. En ambas 

ametropías, realizando la técnica SMILE, obtuvieron resultados entre 84 y 89 mmHg en 

la fase de succión y entre 74 y 76 mmHg en la fase de corte respectivamente. 

 

Como hemos podido observar, existe una gran variabilidad en los resultados debido a las 

diferentes metodologías de estudio. La mayoría de los estudios se han realizado con ojos 

de cerdo recién enucleados porque presentan mayores similitudes anatómicas con los ojos 

humanos; otros pocos estudios se han realizado en ojos de cadáveres humanos, pero la 

obtención de ojos humanos presentan limitaciones éticas y además su uso se prioriza para 

tratamientos médicos. Otros estudios han sido realizados en ojos de conejos, aunque estos 

presentan la desventaja de que son más pequeños que los ojos humanos. Otra diferencia 
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en la metodología es que en gran parte de los estudios se ha medido la PIO en cavidad 

vítrea, por la facilidad que esto supone en la realización del experimento y en la 

manipulación del ojo quirúrgicamente. Este hecho hace que aumente la variabilidad de 

los resultados cuando comparamos los valores con los obtenidos en cámara anterior, por 

lo que se hace imposible la comparación directa entre estudios. Tampoco nos podemos 

olvidar de la forma en la que se genera el vacío para la sujeción del ojo y el tipo de cono 

de aplanación que usa cada LFS, ya que cada plataforma de LFS posee características 

únicas. Por tanto, se hace necesaria la implementación de una metodología estándar para 

la comparación y valoración de las PIO en los procesos de creación de un flap durante la 

cirugía refractiva. 

 

1.3.2 Influencia de la PIO en la morfología del flap  

 

Parte del éxito de la cirugía Femto-LASIK viene dado por la morfología y espesor regular 

del flap que es capaz de realizar el LFS 284. Esta morfología va a depender directamente 

de dos factores fundamentales: del incremento de la PIO que se genera en el ojo mediante 

el anillo de succión y de la forma curva o plana que tenga el cono de aplanación. Una 

consecuencia directa de este hecho es que obtener flaps más delgados de lo esperado 

pueden generar astigmatismos irregulares 285 y haze 286 y obtener flaps más gruesos de lo 

previsto pueden comprometer la biomecánica corneal aumentando el riesgo de generar 

ectasia corneal 287 (por incremento del PTA) o hipocorrección refractiva 288. 

 

En un estudio reciente en 2020 de A. Parafita-Fernández y colaboradores 289 midieron el 

espesor central del flap, el espesor medio total del flap y la regularidad del flap mediante 

tomografía de coherencia óptica (OCT) de segmento anterior a las 24 horas, semana, mes 

y a los tres meses de la cirugía. Para ello emplearon el LFS FS200® de cono plano de 
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Alcon. Obtuvieron valores levemente más gruesos de flap que el objetivo (110 µm): a los 

3 meses el espesor medio del flap era de +12.2 ± 8.1 µm. En otro estudio del mismo grupo 

de autores 290 emplearon el LFS iFS® 150 KHz de cono plano y el LFS dual LenSx® de 

cono curvo de Alcon. Obtuvieron mejores resultados en el espesor de flap con el iFS® 

150 KHz a los 3 meses (+6.5 ± 5.6 µm) que con el LenSx® (+17.2 ± 9.0 µm), siendo todas 

las diferencias encontradas entre las medidas estadísticamente significativas. Los autores 

sugieren que el LFS LenSx®, al no tener anillo de succión y al tener el cono curvo realiza 

peores flaps.  

 

En otro artículo reciente en 2018 de M. García-González y colaboradores 291 midieron el 

espesor del flap entre el LFS IntraLase® 60 KHz de cono plano y el LFS dual Victus® de 

cono curvo de B&L con una OCT de segmento anterior. A los 3 meses de la cirugía, los 

datos de la desviación estándar (DE) y homogeneidad (o rango) del flap fueron 

significativamente mejores con el LFS de cono plano (IntraLase® 60 KHz). Además, 

estos autores estudiaron otros parámetros como la AVSC en lejos, el EE, la eficacia, la 

seguridad y la predictibilidad entre ambos láseres, siendo el IntraLase® 60 KHz de cono 

plano el que obtuvo mejores resultados. Los autores sugieren en su trabajo que estos 

resultados refractivos fueron mejores por la mejor regularidad del flap obtenida con el 

LFS de cono plano.  

 

Es sabido que el grosor del flap juega un papel fundamental en la eficacia, seguridad y 

predictibilidad del LASIK 284, por ello los autores van más allá y justifican los resultados 

a la influencia del tipo de cono aplanación utilizado, siendo más fácil crear un flap 

paralelo cuando la córnea está totalmente aplanada con el cono plano que cuando es 

mínimamente aplanada con el cono curvo. Esta curvatura del cono, además es única y 
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debe adaptarse a todas las córneas, independientemente de la queratometría que tenga, y 

eso hace que la compresión corneal en córneas muy curvas pueda hacerse de forma 

irregular creando así flaps menos homogéneos en cuanto a su espesor.  

 

En un meta-análisis 226 publicado en 2016, el LFS IntraLase® de 60 KHz de cono plano 

presenta una media en la diferencia entre el flap obtenido y el flap objetivo de 0.6 µm 

más grueso. Para el Femto LDV® (Ziemer) de cono plano la diferencia media es de 5.3 

µm más fino; para el VisuMax® de cono curvo la diferencia media es de 10.6 µm más 

grueso y para el FS200® (Alcon) es de tan solo 0.03 µm más grueso. Estos valores medios 

están obtenidos con diferentes dispositivos de medida para un mismo LFS, sin embargo, 

evaluando los datos de cada estudio existen diferencias sustanciales. Se sabe que los 

resultados obtenidos con el método de la sustracción pudieran estar influenciados por la 

hidratación corneal 292 y que los resultados obtenidos con paquimetría ultrasónica, pueden 

presentar gran variabilidad durante el día e incluso entre examinadores 293. Se ha descrito 

que los resultados obtenidos mediante OCT de segmento anterior de dominio espectral 

parecen ser los que proveen de medidas más consistentes por su mayor grado de 

resolución y repetibilidad 294.  

 

 Todos los LFS comerciales disponibles poseen características propias que los hacen 

diferentes, como por ejemplo los niveles de energía (µJ alta o nJ baja), las frecuencias de 

pulso (altas o bajas), los diferentes niveles de succión (alta, baja o media), los diferentes 

patrones de disparo (espiral u horizontal) y las diferentes interfaz (cono plano o cono 

curvo). Por esta razón, una cuestión importante que debe aclararse es si estas 

características propias de los LFS podrían ser clínicamente relevantes a la hora de crear 

un flap homogéneo. 
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1.4 IMPACTO DE LA CIRUGÍA REFRACTIVA CORNEAL EN LA RETINA 

 

Tradicionalmente, se ha afirmado que la cirugía LASIK podría generar diferentes 

complicaciones a nivel del segmento posterior. Esto puede ser debido a que el anillo de 

succión comprime de manera circunferencial la región esclero-corneal al realizar el vacío 

295, por lo que las estructuras que se encuentran por delante (iris y cristalino) y por detrás 

(retina y cabeza del nervio óptico) del anillo de succión podrían verse afectadas por este 

incremento súbito de la PIO 296–299. Además, durante el procedimiento quirúrgico el ojo 

se encuentra con unos valores de PIO superiores a la presión sistólica de la arteria central 

de la retina impidiendo que la sangre sea capaz de entrar en la retina, haciendo que el 

paciente perciba el fenómeno conocido como pérdida transitoria de la visión o blackout. 

Concretamente, el 90% de los pacientes sometidos a LASIK mecánico y el 61% 

sometidos a Femto-LASIK con IntraLase® experimentan este fenómeno de blackout 300.  

 

Estos incrementos agudos y transitorios de PIO así como la deformación del globo ocular 

al realizar la succión han propiciado estudios donde se aborde la posible incidencia del 

desprendimiento de retina (DR) tras una cirugía refractiva LASIK 301–304. J. M. Ruiz-

Moreno y colaboradores 301 en el año 1999 revisaron 1.554 ojos sometidos a LASIK con 

un seguimiento de 30.34 ± 10.27 meses y encontraron una incidencia de DR de un 0.45%. 

Cabe recordar que el porcentaje de DR regmatógeno en la población miope es del 2.2% 

305, un porcentaje más elevado que el que pudiera ser el DR por la cirugía LASIK, lo que 

descarta esta asociación entre ambas entidades. Además del DR, la cirugía LASIK 

también se ha asociado a otras patologías retinianas, como son: la disminución de AV en 

pacientes con mancha de Fuchs previa a la cirugía 188,306, hemorragias maculares 307–311, 

desarrollo de membranas neovasculares (MNVC) 297,299,312, agujeros maculares 313,314, 

reactivación de lesiones pigmentadas originadas por toxoplasmosis 315,316, coroidopatía 
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serosa central (CSC) 317–320, desprendimiento de vítreo posterior (DVP) 321–324 y 

oclusiones vasculares de la retina 325–328.  

 

Todas estas publicaciones tienen en común que son reportes de casos aislados y que se 

han asociado al incremento brusco de PIO que genera la cirugía LASIK con los primeros 

modelos de LFS. En cambio, poco se sabe del incremento de PIO que generan los nuevos 

LFS. Es por ello que se hace de vital importancia estudiar los incrementos de PIO con la 

nueva generación de LFS que hay disponibles en el mercado y sus posibles efectos en el 

segmento posterior del ojo. 

 

1.4.1 Espesor de la CFNR tras la cirugía Femto-LASIK 

 

En el campo de la cirugía refractiva corneal se ha estudiado levemente los posibles efectos 

que pudiera tener en el nervio óptico el incremento brusco de PIO que se genera en las 

diferentes fases de la cirugía LASIK. De hecho, el incremento de PIO en la creación del 

flap con MKT ha sido relacionado con lesiones isquémicas agudas del nervio óptico y 

con defectos en el campo visual, pero siempre de manera puntual y aislada en forma de 

reporte de casos clínicos 329–333. Además, la evidencia experimental nos muestra que los 

incrementos agudos de PIO podrían producir ciertos cambios morfológicos en la cabeza 

del nervio óptico, comprometiendo la homeostasis de la capa de fibras nerviosas de la 

retina (CFNR) 334. Sin embargo, el campo que más ha sido estudiado ha sido el efecto que 

tiene el incremento de PIO durante la creación del flap en la CFNR. Para ello, los 

principales métodos para el estudio cuantitativo del espesor de la CFNR han sido: los 

basados en polarimetría láser confocal de barrido (SLP) 335–338, los basados en topografía 

láser confocal de barrido (SLT) 339,340 y los basados en OCT. Aunque actualmente y 
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debido a su excelente capacidad para evaluar el espesor de la CFNR, la OCT es el 

instrumento de medida más empleado en el análisis de la CFNR 341–343.  

 

Algunos trabajos que evalúan el espesor de la CFNR mediante OCT de dominio de tiempo 

(TD-OCT) tras realizar un LASIK miópico no han encontrado adelgazamiento de esta 

capa 344–348. Sin embargo, otros estudios si han mostrado adelgazamiento del espesor de 

la CFNR medido con una TD-OCT 349–353 y sugieren que los resultados pudieran estar 

influenciados por el error refractivo o por la longitud axial del ojo, ya que los ojos miopes 

presentan retinas más delgadas y a su vez una CFNR más delgadas. Debido a estas 

discrepancias en cuanto al espesor de la CFNR con TD-OCT y al avance tecnológico en 

esta matería, se han desarrollado nuevos dispositivos de OCT de dominio espectral (SD-

OCT) con mayor capacidad de resolución axial y mayor velocidad de escaneo 354. Este 

hecho ha propiciado que la SD-OCT haya desbancado progresivamente a la TD-OCT. 

 

Así, en la literatura científica solo encontramos tres estudios 355–357 que evalúan el espesor 

de la CFNR con SD-OCT tras Femto-LASIK. En estos trabajos se estudian únicamente 3 

modelos de LFS (iFS® 150 KHz 355, VisuMax® 356 y Femto LDV® 357). Concretamente, 

M. Hosny y colaboradores 355 emplean el iFS® 150 KHz (de cono plano) y analizan solo 

el efecto de este LFS antes y al mes de la cirugía. Estos autores no encuentran cambios 

estadísticamente significativos en la CFNR, pero hay que recordar que hasta la fecha no 

se conoce el incremento de PIO que genera el iFS® 150 KHz, por lo que extraer la 

conclusión general de que los LFS no afectan a la CFNR ha de tomarse con cautela. 

Además, solo analizan los efectos a un mes de seguimiento. En cambio, J. Zhang y 

colaboradores 356,357 sí analizan los cambios en la CFNR a más largo plazo (6-12 meses), 

pero para ello emplean dos LFS de conos curvos (VisuMax® 356 y Femto LDV® 357) que 
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como sabemos, no inducen teóricamente un incremento de PIO tan notable (VisuMax® 

275,282,283 y Femto LDV® 221,276) en comparación a los LFS de cono plano. Como era de 

esperar, al emplear estos LFS de incremento de PIO bajos, no encuentran cambios 

estadísticamente significativos en la CFNR. Por lo que queda claro, que poco se sabe del 

efecto que pudieran tener los LFS que generan incrementos de PIO altos sobre la CFNR 

tras cirugía Femto-LASIK. 

 

Como sabemos, la CFNR ha sido diana habitual de estudio mediante OCT y un hecho 

que no se puede pasar por alto es que las comparaciones entre los diferentes sistemas 

comerciales de SD-OCT muestran que las medidas no son intercambiables 358–360. Según 

estos autores esto se debe a posibles fallos en el procesamiento de la señal, en la diferente 

segmentación de las imágenes y por tener diferentes bases de datos normalizados. Por 

tanto, a día de hoy, parece recomendable no comparar los datos de espesores de CFNR 

entre diferentes dispositivos, lo que hace más complicado generar cierta evidencia 

científica respecto a la influencia o no que pudiera tener el incremento de la PIO en la 

CFNR tras una cirugía Femto-LASIK.  

 

1.4.2 Células ganglionares de la retina y cirugía Femto-LASIK 

 

Como hemos visto, la OCT provee de información anatómica y cuantitativa de la retina. 

Esta información es importante en el seguimiento y tratamiento de diferentes patologías. 

Sin embargo, la OCT no es capaz de dar una información funcional de las células de la 

retina, ya que esto solo lo proporcionan los dispositivos basados en la electrorretinografía 

(ERG). Los electrorretinogramas han servido como método de diagnóstico de una amplia 

gama de patologías de la retina ya que la ERG refleja la actividad eléctrica de la retina 

externa (principalmente de las células bipolares y de los fotorreceptores) 361. 
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Existen tres tipos de ERG 362: los de campo amplio, los multifocales y los de patrón. Entre 

los diferentes tipos de ERG, el de patrón o pERG es el que está especialmente enfocada 

al estudio funcional de las células ganglionares de la retina (CGR), ya que analiza la señal 

eléctrica originada en las capas más internas de la retina. Algunos estudios realizados con 

ERG en pacientes con glaucoma muestran resultados normales, mientras que con los 

dispositivos pERG presentan resultados alterados 363–365. Incluso en pacientes con 

hipertensión ocular donde no existe alteraciones en el campo visual (CV) y en la OCT, el 

pERG ha mostrado disminución en la función eléctrica de las CGR 366–369.  

 

El pERG permite medir la amplitud en µVoltio (µV) y la latencia o fase (unidades de 

medida: 𝜋 radian) de las CGR a lo largo del tiempo ante un estímulo dado. Los primeros 

pERG presentaban franjas horizontales blancas y negras con una frecuencia temporal de 

3 ciclos/segundo con una luminancia constante. Esto da como resultado una onda (figura 

17) donde el pico N95 representa la respuesta de las CGR 370 y la amplitud de los picos 

P50 y N95 se ven alteradas en pacientes con hipertensión ocular y glaucoma 371. 

 

 

Figura 17 372. Resultado normal de un clásico pERG. Consiste en un pequeño pico 

negativo inicial a 35 milisegundos, (N35), al que sigue a 45-60 ms un pico positivo 

mucho más grande (P50). Este pico positivo es seguido por un pico negativo más 

grande a 90–100 milisegundos (N95). La amplitud normal de la P50 está entre 2-4µV. 
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La aplicación clínica diaria de los pERG clásicos o Transient (3 ciclos/segundo) resultaba 

limitada por su complejidad a la hora de realizarla (colocación de electrodos en córnea, 

adaptación a la oscuridad, etc.), consumiendo mucho tiempo y presentando unos 

resultados complicados en su comprensión, entre otros motivos por la falta de una base 

de datos normalizada 373. Es por ello que V. Porciatti y colaboradores 374 optimizaron el 

sistema clásico de pERG creando un pERG enfocado al glaucoma. Consiste en una 

estimulación de franjas blancas y horizontales con una frecuencia temporal de 16 ciclos 

por segundo, dando como resultado una onda sinusoidal. Esta optimización conocido 

como PERGLA o Steady-State pERG maximiza la respuesta de las CGR y ha demostrado 

tener mayor repetitividad, reproducibilidad y especificidad comparado con los clásicos 

pERG 375–378. Estos dispositivos con protocolo PERGLA se diferencian del clásico pERG 

en que los electrodos se colocan por debajo del párpado inferior en lugar de en la córnea 

(para mejorar el confort del paciente y facilitar la adquisición de la prueba). Además 

incorpora una base de datos normalizada facilitando la interpretación de los resultados y 

utiliza una trasformada de Fourier para la reducción de la señal/ruido (SNR) 372,374,379,380.  

 

Varios estudios se han enfocado en evaluar la respuesta eléctrica de las CGR ante 

diferentes situaciones de estrés. En este sentido, V. Porciatti y Lori M. Ventura 381,382 

midieron el pERG mediante el protocolo PERGLA antes y durante la inclinación de la 

cabeza -10º en decúbito supino. En ambos estudios reportaron valores disminuidos 

estadísticamente significativos en la amplitud y en la fase del pERG. Durante la prueba, 

la PIO aumentó significativamente (p < 0.001) en todos los grupos (control, sospechosos 

de tener glaucoma y glaucoma incipiente) aproximadamente en la misma medida (~20%). 

La amplitud del pERG no cambió en el grupo control pero disminuyó significativamente 

(p < 0.001) en los pacientes (sospechosos de glaucoma -25% y glaucoma incipiente -
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23%). La fase también disminuyó en el grupo control (-1.6%, p = 0.04) pero más en los 

pacientes con sospecha de glaucoma -2.7% (p < 0.001) y con glaucomas incipientes -

6.0% (p < 0.001). Concluyen que el test de estrés de la cabeza inclinada puede ayudar a 

saber qué pacientes son susceptibles de tener una función anómala de las CGR.  

 

G. Gameiro y colaboradores 383 estudiaron la respuesta eléctrica de las CGR mediante el 

“test de beber agua”. Incluyeron 16 pacientes sanos a los que les hicieron ingerir 1 litro 

de agua en 5 minutos. Midieron el pERG mediante el protocolo PERGLA antes y cada 

15 minutos durante 1 hora. Reportaron una disminución de la latencia a los 15 minutos 

que fue recuperándose lentamente hasta los 60 minutos (p < 0.02). También hicieron lo 

propio A. La Mancusa y colaboradores 384 con el “test de presión en frío” donde 

objetivaron mediante protocolo PERGLA una disminución de la función eléctrica de las 

CGR (p < 0.05) en los pacientes con glaucoma en comparación con los pacientes 

controles cuando los pacientes eran sometidos a un cambio de temperatura (frío). 

También objetivaron un aumento de presión arterial sistólica y diastólica durante el test 

de presión en frío (p < 0.001) y una disminución después de la prueba (p < 0.001). 

 

Todas estas situaciones de estrés han puesto de manifiesto la existencia de una adaptación 

de la función eléctrica de las CGR, pero esta no es la única. Se ha visto que las CGR son 

capaces de presentar un leve incremento en la amplitud del pERG después de iniciar un 

tratamiento tópico o quirúrgico 385–388, confirmando la existencia de una posible 

recuperación eléctrica de las mismas. Debido a estas características y a que los axones de 

las CGR conforman la CFNR, se sugiere que las alteraciones funcionales preceden al 

daño estructural 389. En este sentido, el espesor de la CFNR se ve afectada cuando existe 

una disfunción de un 5% de las CGR; mientras que para detectar una pérdida del campo 
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visual se requiere la muerte de un 30% de CGR y hasta un 40% para que afecte a la AV 

390,391. Es por ello que identificar las CGR no-funcionales es de vital importancia para 

poder iniciar tratamientos lo antes posible y retrasar la muerte celular sin llegar a esperar 

al inicio del adelgazamiento de la CFNR.  

 

Por tanto, existe una evidencia científica suficiente para apoyar el uso del pERG e 

implementar estos nuevos dispositivos con el protocolo PERGLA en la práctica clínica 

diaria. Sin embargo, a día de hoy no existe ningún trabajo publicado que evalúe la función 

eléctrica de las CGR ante una situación de estrés como pudiera ser el incremento agudo 

de la PIO durante la realización de un flap corneal en la cirugía Femto-LASIK, por lo que 

no se conoce el impacto real que pudiera tener este incremento en las CGR durante la 

cirugía Femto-LASIK. 
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2. JUSTIFICACIÓN 
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Durante la cirugía Femto-LASIK, primero se crea un flap corneal y posteriormente se 

realiza la ablación en el lecho estromal con el láser excimer. Para la creación del flap 

existen diferentes láseres de femtosegundo disponibles en el mercado con diferentes 

características que los definen: diferentes niveles de energía (algunos láseres trabajan con 

alta energía -µJ- mientras que otros trabajan con bajos niveles de energía -nJ-), diferentes 

frecuencias de pulso (altas o bajas), diferentes patrones de disparo (espiral u horizontal), 

diferentes niveles de succión (alta, media o baja) para la sujeción del ojo con diferentes 

tipo de conos de aplanación (plano o curvo) generando teóricamente diferentes niveles de 

PIO durante el procedimiento. De todas estas características, probablemente las que más 

influya en la morfología del flap es la PIO inducida durante la succión-aplanación del ojo 

y el tipo de cono empleado. Teóricamente, los láseres de femtosegundo con conos de 

aplanación planos inducen una mayor elevación de la PIO durante la creación del flap 

que los láseres con conos de aplanación curvos pero a día de hoy no se conoce 

exactamente el comportamiento de la PIO durante la cirugía LASIK empleando diferentes 

modelos de láseres de femtosegundo y con diferentes diseños. Por tanto, en el primer 

experimento quisimos estudiar en detalle los niveles de PIO que inducen diferentes 

plataformas de láser de femtosegundo en la cirugía LASIK, para conocer en profundidad 

sus posibles efectos sobre el ojo. 

 

No se conocen bien los posibles efectos negativos que podría tener el incremento súbito 

de la PIO sobre el nervio óptico en la cirugía Femto-LASIK. De hecho, en la literatura 

científica encontramos solo tres artículos de investigación que ahonden en la posible 

afectación de la capa de fibras nerviosas tras una cirugía Femto-LASIK, empleando una 

tecnología de imagen moderna (tomografía de coherencia óptica de dominio espectral). 

En estos trabajos, solo se estudian 3 modelos de láser de femtosegundo (de los cuales, 



Programa de Doctorado en Óptica, Optometría y Visión. Facultad de Óptica y Optometría. UCM. 

- 76 - 

 

solo se sabe el incremento de presión intraocular de dos). Además, estos estudios emplean 

diferente metodología entre sí (tanto en seguimiento, como en el tipo de tomógrafo 

empleado). Debemos tener en cuenta que las comparaciones entre los diferentes 

tomógrafos muestran que las medidas no son intercambiables, por lo que no se pueden 

relacionar entre sí y sacar conclusiones. Teniendo en cuenta estas diferencias, queda claro 

que poco se sabe del efecto que pudieran tener los nuevos dispositivos de láser de 

femtosegundo sobre la capa de fibras nerviosas de la retina. Por lo que, para el segundo 

experimento nos propusimos conocer si la capa de fibras nerviosas de la retina se ve 

afectada cuando se emplea el láser de femtosegundo IntraLase®, que según nuestra 

experiencia, es el láser que más incrementa la PIO durante la creación de un flap corneal 

en la cirugía Femto-LASIK. 

 

Como hemos visto hasta ahora, la tomografía de coherencia óptica aporta información 

anatómica y cuantitativa de la retina, información importante en el seguimiento y 

tratamiento de las diferentes patologías. Sin embargo, esta no es capaz de dar información 

funcional de las células de la retina. Concretamente el pERG es el que está especialmente 

enfocado al estudio funcional de las células ganglionares de la retina, analizando la señal 

eléctrica originada en las sus capas internas. Estos dispositivos han sido ampliamente 

utilizados en el estudio de diferentes patologías retinianas, sin embargo a día de hoy no 

existe ningún trabajo que evalúe la función eléctrica de las células ganglionares de la 

retina tras el incremento agudo de la PIO en el contexto de la cirugía refractiva Femto-

LASIK, por lo que en nuestro tercer y último experimento analizamos la función eléctrica 

de las células ganglionares de la retina después de realizar una cirugía Femto-LASIK 

empleando el láser de femtosegundo IntraLase®, que como acabamos de comentar, es el 

que más incrementa la PIO durante este procedimiento quirúrgico. 
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3. HIPÓTESIS 
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1. Los láseres de femtosegundo que emplean conos de aplanación plano, incrementan 

más la presión intraocular durante la cirugía de Femto-LASIK que los láseres de 

femtosegundo que emplean conos de aplanación curvo. 

 

 

2. El espesor de la capa de fibras nerviosas de la retina medida mediante tomografía de 

coherencia óptica de dominio espectral podría verse afectada por el incremento 

súbito de la presión intraocular que induce el láser de femtosegundo durante la 

cirugía Femto-LASIK. 

 

 

3.  La función eléctrica de las células ganglionares de la retina medida mediante 

electrorretinografía en patrón podría verse afectada por el incremento súbito de la 

presión intraocular que induce el láser de femtosegundo durante la cirugía Femto-

LASIK. 
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4. OBJETIVOS 
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1. Registrar mediante manometría invasiva con canulación directa en cámara anterior y 

utilizando ojos de cerdo recién enucleados como plataforma experimental, los 

cambios de presión intraocular inducidos en tiempo real durante la cirugía Femto-

LASIK en tres fases: fase basal (previa a la cirugía), fase de succión y fijación del 

ojo y fase de aplanación y corte del flap; y comparar los valores de PIO obtenidos 

con cuatro láseres de femtosegundo que tienen diseños diferentes. 

 

2. Evaluar los posibles cambios en el espesor de la capa de fibras nerviosas de la retina 

mediante tomografía de coherencia óptica de dominio espectral en una muestra de 

pacientes sometidos a cirugía de Femto-LASIK para la corrección de su defecto 

refractivo. 

 

3. Evaluar la integridad funcional, midiendo la función eléctrica de las células 

ganglionares de la retina, mediante electrorretinografía en patrón en una muestra de 

pacientes operados de cirugía Femto-LASIK para la corrección de su defecto 

refractivo. 
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5. MATERIAL Y MÉTODOS 
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5.1 ESTUDIO EXPERIMENTAL 1: MEDIDA DE LA PRESIÓN INTRAOCULAR 

DURANTE LA CREACIÓN DE UN FLAP CORNEAL MEDIANTE CUATRO 

PLATAFORMAS DE LÁSER DE FEMTOSEGUNDO DIFERENTES 

 

5.1.1 Diseño del estudio  

 

Se realizó un estudio experimental ex vivo en un modelo animal con ojos porcinos recién 

enucleados y empleando una metodología previamente validada 179. El estudio se realizó 

de acuerdo a la declaración de la asociación ARVO (Association for Research in Vision 

and Ophthalmology) para el uso de animales en investigación oftálmica y de la visión.  

 

Se utilizaron cuatro plataformas de LFS (el iFS® 150 KHz de la familia IntraLase®, el 

FS200® de los laboratorios Alcon, el Victus® de Bausch & Lomb y el LenSx® de los 

laboratorios Alcon) para la creación del flap corneal. Los datos técnicos de cada LFS se 

describirán más adelante. Un mismo cirujano refractivo experimentado (M. G-G.) realizó 

todos los procedimientos quirúrgicos. 

 

Las medidas de PIO se registraron cada 5 segundos desde el inicio de la cirugía, durante 

todo el proceso quirúrgico de creación del flap y hasta su finalización. También se registró 

el tiempo quirúrgico total empleado. De esta manera obtuvimos las medidas de PIO 

durante las 3 fases de la cirugía: PIO basal o previa al inicio de la cirugía; PIO tras la 

colocación del anillo de succión (fase de succión); y PIO durante la aplanación y creación 

del flap corneal (fase de corte). 
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5.1.2 Preparación de las muestras 

 

Se emplearon ojos de cerdo recién enucleados (24-48 horas antes del inicio del 

experimento) y sin daños anatómicos verificados en lámpara de hendidura. Previo al 

inicio del experimento, a todos los ojos se les inyectó en cámara vítrea a través del nervio 

óptico (figura 18), una solución glucosada al 0.5% por medio de una aguja de calibre 

27G, tal y como previamente describieron N. Kasetsuwan y colaboradores 270. El objetivo 

era mantener el ojo con una PIO basal controlada entre 15 y 25 mmHg, PIO que se 

verificó con un tonómetro de aplanación Perkins (Clement Clarke®, Essex, Reino Unido). 

Tras la inyección, se procedió al sellado de la incisión con pegamento de cianocrilato para 

mantener el ojo presurizado en todo momento y evitar cualquier fuga. Posteriormente, los 

ojos se colocaron en un soporte específico para la realización del procedimiento 

quirúrgico. 

 

 

Figura 18. Presurización del ojo con una solución glucosada al 0.5% inyectada a través 

del nervio óptico. 
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5.1.3 Técnica de medida de la PIO 

 

Registramos la PIO con el mismo método validado y descrito por J. L. Hernández-

Verdejo y colaboradores 179. La PIO se midió en cámara anterior (figura 19) usando una 

cánula de calibre 27G (Set REF 387412 Valu-Set BD Biosciences®, Hull, Reino Unido) 

que se insertó a través del limbo esclerocorneal, de tal manera que el anillo de succión 

pudiera aplicarse sobre la esclera sin tocar la aguja.  

 

 

Figura 19. Imagen de la cánula en cámara anterior.  

 

Las medidas de PIO se obtuvieron con un transductor de presión sanguínea reutilizable 

(MLT0380 Transductor de BP reutilizable, Power Laboratory®; AD Instruments, Racine, 

WI, EE. UU.). El transductor es un sensor externo de presión vascular que se conectó (en 

nuestro experimento, a la cámara anterior) a través de un tubo de silicona al catéter. Este 

a su vez estaba lleno de solución salina. Para garantizar un sellado hermético del sistema 

(el purgado de todo el aire y la calibración), el transductor se preparó de acuerdo con las 

instrucciones del fabricante. Antes de comenzar el procedimiento, se verificó que el 

transductor registraba correctamente la PIO. 
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Durante el procedimiento, la PIO se registró de forma continua con un amplificador de 

señal (ML110 Bridge Amplifier; AD Instruments®, Castle Hill, Australia) que estaba 

conectado a su vez al transductor. El amplificador mostraba la PIO existente desde el 

momento de inserción de la cánula en cámara anterior (PIO basal), durante la aplicación 

del anillo de succión (fase de succión) y durante todo el proceso de creación del flap (fase 

de corte). Tras finalizar el procedimiento, el nivel de PIO tenía que ser de al menos 10 

mmHg para descartar cualquier fuga sustancial de líquido del ojo durante el experimento 

(figura 20).  

 

 

 

Figura 20. Representación del sistema de medida con el transductor, el amplificador, la 

columna de agua y el soporte de colocación del ojo (cara humana). 
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5.1.4 Datos técnicos de los cuatro LFS empleados: 

 

5.1.4.1 iFS® 150 KHz (Abbott Medical Optics, Inc. Santa Ana, CA, EE. UU.) 

 

El primer LFS incluido en este estudio es el IntraLase iFS® 150 KHz (figura 21) que es 

la evolución del IntraLase® 60 KHz, considerado el patrón de oro o gold standard por ser 

el LFS sobre el que hay más estudios publicados en la literatura científica, y con el que 

se comparan otros LFS que se han ido desarrollando posteriormente. El IntraLase iFS® 

150 KHz solo realiza procedimientos quirúrgicos corneales (flap de LASIK, túneles para 

la inserción de anillos intraestromales, queratoplastias) y para ello emplea un cono de 

aplanación plano y un anillo de succión independientes. En cuanto a la realización del 

flap, el iFS® 150 kHz emplea los siguientes parámetros preestablecidos por el fabricante: 

patrón de tallado lineal, un nivel de energía de 0.80 µJ, un tamaño de spot menor de 3 

µm, una separación entre spots de 6 µm, grosor de flap recomendado de 110 µm y un 

diámetro de flap de 9.0 mm. 

 

El anillo de succión presenta un diámetro externo de 21mm y un diámetro interno de 12 

mm. Para generar la succión el IntraLase iFS® 150 KHz emplea una jeringa con un 

émbolo y un muelle. El otro lado de la jeringa está conectado al anillo de succión mediante 

un tubo de silicona. Cuando el muelle se relaja hasta su posición de reposo tras haber sido 

comprimido por el émbolo, por el otro extremo del sistema (en el anillo de succión) se 

genera un vacío, quedando el ojo firmemente sujetado. Por tanto, podemos decir que el 

IntraLase iFS® 150 KHz emplea un método de succión manual. Posteriormente, el cono 

de aplanación (en este caso plano) se coloca en el láser y mediante una palanca de mando 

el cirujano acopla el cono de aplanación dentro del anillo de succión que sujeta 
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firmemente el ojo, hasta conseguir un aplanamiento homogéneo de la córnea (docking). 

Una vez acoplado el cono de aplanación, comienza la fase de corte o creación del flap. 

 

 

Figura 21. LFS iFS® 150 KHz (derecha); cono de aplanación plano y anillo de succión 

acoplado a una jeringa (arriba y a la izquierda); acoplamiento del cono en el interior del 

anillo de succión (abajo y a la izquierda). Cortesía del Dr. A. Parafita Fernández. 

 

5.1.4.2 WaveLight FS200® (Alcon Laboratories, Inc. Fort Worth, Tx, EE. UU.) 

 

El LFS FS200® al igual que el IntraLase iFS® 150 KHz realiza únicamente 

procedimientos quirúrgicos corneales. Es un LFS que se compone de un cono de 

aplanación plano y un anillo de succión independientes. Para realizar el flap, el FS200® 

emplea los siguientes parámetros: un patrón de tallado lineal, con un nivel de energía de 

0.80 µJ, un tamaño de spot menor de 5 µm, una separación entre spots de 8 µm, grosor 

de flap recomendado de 120 µm y un diámetro de flap de 9.0 mm. 
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El anillo de succión presenta un diámetro externo de 18 mm y un diámetro interno de 13 

mm. Para generar la succión, este láser emplea un mecanismo llamado Advanced Suction 

Technology o AST. Esto significa que el vacío o la succión se realiza de forma automática 

(ya que el anillo de succión está directamente conectado al LFS), a diferencia del LFS 

iFS® 150 KHz donde la succión se hace de manera manual con ayuda de una jeringa 

(figura 22). 

 

 

Figura 22. LFS FS200® (a la derecha); cono de aplanación y anillo de succión con su 

tubo de conexión al láser (arriba a la izquierda); acoplamiento del cono en el interior del 

anillo de succión (abajo a la izquierda). Cortesía del Dr. A. Parafita Fernández y de 

Clínica Rementería. 
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5.1.4.3 Victus® (Bausch&Lomb, Inc. Rochester, EE. UU.) 

 

Se trata de un LFS dual que permite su uso tanto para cirugía corneal como para la cirugía 

de catarata o FLACS (acrónimo en inglés, Femtosecond Laser-Assisted Cataract 

Surgery). Es un LFS que se compone de un cono curvo y un anillo de succión 

independientes. Para realizar el flap, el LFS Victus® emplea los siguientes parámetros: 

un patrón de tallado en espiral, con un nivel de energía de 0.78 µJ, un tamaño de spot 

menor de 2 µm, una separación entre spots de 5.9 µm, grosor de flap recomendado de 

110 µm y un diámetro de flap de 9.0 mm. 

 

El anillo de succión presenta un diámetro externo de 21 mm y un diámetro interno de 14 

mm. Para generar la succión, el LFS Victus® emplea una bomba de succión automática 

externa con control de vacío dentro del propio hardware del láser. El anillo de succión 

está conectado al LFS mediante un tubo de silicona. Una vez generada la succión, se 

procede al docking del sistema con el cono de aplanación curvo y con la córnea (figura 

23). 

 

Figura 23. LFS Victus® (a la derecha); cono de aplanación curvo (arriba a la izquierda); 

anillo de succión con su tubo de conexión al láser (abajo a la izquierda). 
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5.1.4.4 LenSx® (Alcon Laboratories, Inc. Fort Worth, Tx, EE. UU.) 

 

Se trata de un LFS dual que permite su uso tanto para cirugía corneal como para FLACS. 

Para realizar el flap, el LenSx® emplea los siguientes parámetros: un patrón de tallado 

lineal, con un nivel de energía de 0.90 µJ, un tamaño de spot menor de 5µm, una 

separación entre spots de 7 µm, grosor de flap recomendado de 110 µm y un diámetro de 

flap de 9.0 mm. El cono de aplanación es curvo y presenta un diámetro externo de 19 mm 

y un diámetro interno de 12 mm (figura 24). 

 

El LFS LenSx® genera el vacío como lo hace el LFS Victus®, es decir, mediante una 

bomba de succión automática externa con control de vacío dentro del propio hardware 

del láser. La característica de este LFS es que no emplea un anillo de succión 

independiente del cono de aplanación, ya que la succión se genera en el propio cono curvo 

cuando este contacta con la córnea.  

 

A la hora de realizar el flap, el LenSx® a priori no aplana la córnea con el cono de 

aplanación como sí lo hace el cono plano del iFS® 150 KHz o el FS200®, sino que se 

acopla a la superficie convexa de la córnea (habitualmente ayudándose de una LC 

especial, denominada SoftFit®, colocada entre la córnea y el cono). Esto supone un reto 

técnico a la hora de obtener un corte de flap que sea paralelo a la superficie corneal. En 

general, esta particularidad de los LFS duales (cono curvo) busca no deformar la córnea, 

ya que cualquier distorsión corneal durante el docking puede afectar al paso de la energía 

a su través y de esta manera inducir complicaciones durante la capsulorrexis y la 

fragmentación del núcleo en la técnica FLACS. 
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Figura 24. LFS LenSx® (a la derecha); cono curvo y sistema de succión acoplado al 

láser (arriba a la izquierda); lente de contacto específica del LenSx, denominada 

SoftFit® (abajo a la izquierda). Cortesía del Dr. A. Parafita Fernández y de Clínica 

Rementería. 

 

5.1.5 Análisis estadístico 

 

Para la recogida de datos y diseño de las gráficas de PIO se empleó el programa 

informático Microsoft Excel. El análisis estadístico se realizó con el software Statview 

SE + Graphics (Abacus Concept Inc., Berkeley, CA, EE. UU.) en un Macintosh 

PowerBook 1.400 cs / 117 (Apple, Cupertino, CA, EE. UU.). Los resultados se exponen 

como la media ± DE. Dado el tamaño muestral y la distribución no normal de la muestra, 

se emplearon los test no paramétricos de Mann-Whitney U y Kruskal-Wallis para la 

comparación entre grupos. Los valores de p inferiores a 0.05 se consideraron 

estadísticamente significativos.  
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5.2 ESTUDIO EXPERIMENTAL 2: ANÁLISIS DE LA CAPA DE FIBRAS 

NERVIOSAS DE LA RETINA MEDIANTE SD-OCT TRAS CIRUGÍA LASIK 

ASISTIDA POR LÁSER DE FEMTOSEGUNDO 

 

5.2.1 Diseño del estudio 

 

Se diseñó un estudio prospectivo, observacional, comparativo y enmascarado en el que 

se incluyeron pacientes miopes consecutivos que iban a ser intervenidos de cirugía 

refractiva corneal en la clínica Novovisión de Madrid. El estudio se adhirió a los 

principios de la Declaración de Helsinki de 1975. La naturaleza y el propósito del estudio 

se explicaron en detalle a todos los participantes y se obtuvo el consentimiento informado 

por escrito de todos ellos. 

 

El tamaño muestral fue calculado antes del inicio del estudio. Se determinó que se 

necesitarían 50 ojos por grupo para que se pudiera detectar una diferencia de 5µm en las 

comparaciones entre grupos (α = 0.05; β = 0.20). 

 

5.2.2 Examen preoperatorio 

 

Un optometrista experimentado (G. L.), observador enmascarado, realizó todas las 

pruebas preoperatorias a todos los pacientes, incluyendo: AVSC, agudeza visual con 

corrección (AVCC), refracción manifiesta, refracción bajo cicloplejia, topografía corneal 

con disco de Plácido (Allegro Topolyzer®; WaveLight Technology AG, Alcon 

Laboratories, Erlanger, Alemania), tomografía corneal Scheimpflug® (Allegro Oculyzer; 

WaveLight Technology AG, Alcon Laboratories, Erlanger, Alemania), paquimetría 

corneal ultrasónica, pupilometría infrarroja (Colvard®, Oasis Medical Inc., Glendora, CA, 
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EE. UU.) en condiciones mesópicas de iluminación y la SD-OCT macular y de CFNR 

(Spectralis®, Heidelberg Engineering GmbH, Heidelberg, Alemania). El estudio 

oftalmológico se completó con una biomicroscopía con lámpara de hendidura, una 

tonometría de aplanación (Goldmann®, CT-80, Topcon, Tokyo, Japón) y un examen 

fundoscópico. 

 

5.2.3 Criterios de inclusión y exclusión 

 

Se incluyeron consecutivamente pacientes sanos y miopes de hasta -6.00 D y con 

astigmatismos de hasta -2.00 D que iban a ser intervenidos de cirugía refractiva corneal. 

La técnica quirúrgica era determinada por el cirujano en función de las características 

preoperatorias de cada paciente. Se formaron así dos grupos: grupo 1, formado por 

pacientes que iban a ser intervenidos de Femto-LASIK; y grupo 2, formado por pacientes 

candidatos a LASEK. Ambos grupos fueron empatados por edad y equivalente esférico 

preoperatorio. 

 

Se excluyeron pacientes con refracción inestable, cirugía ocular previa (refractiva u 

otras), patologías corneales, traumatismo ocular previo, enfermedades sistémicas que 

pudiesen interferir con los procesos de cicatrización tales como la diabetes mellitus o los 

procesos autoinmunes, pacientes con glaucoma, hipertensión ocular o enfermedades 

neurodegenerativas que pudiesen afectar a la CFNR. Los pacientes que tuvieron alguna 

complicación intraoperatoria también fueron excluidos. 

 

Si los dos ojos del mismo paciente cumplían los criterios de inclusión, se elegía un ojo de 

forma aleatoria para su inclusión en el estudio. 
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5.2.4 Técnica quirúrgica: 

 

5.2.4.1 Femto-LASIK 

 

Previo a la cirugía, se aplicó anestesia tópica (lidocaína 2%), se desinfectaron los ojos y 

la piel con povidona yodada diluida y se tumbó al paciente en la camilla del LFS 

IntraLase® 60 KHz. Se colocó un paño quirúrgico estéril y un blefarostato rígido en el 

primer ojo. Seguidamente se procedió a colocar el anillo de succión y a realizar el docking 

del sistema. Comprobado el ensamblaje de ambas partes y la correcta aplanación de la 

córnea por la interfaz se activó la succión del anillo. Inmediatamente se centró el flap con 

respecto al diámetro corneal y la pupila mediante la visualización de la córnea en una 

pantalla externa. Confirmado el centrado del flap, se inició el proceso de creación de este. 

Una vez creado el flap, se retiró el anillo de succión, el blefarostato y se indicó al paciente 

que se tumbara en la camilla del láser excimer WaveLight Allegretto 400® (Alcon, Fort 

Worth, Tx, EE. UU.).  

 

Una vez colocado el paciente en la camilla del láser excimer, se le colocó de nuevo un 

blefarostato y se instilaron gotas de anestésico doble. Una vez visualizado el ojo bajo la 

luz del microscopio del láser excimer, se procedió a levantar el flap con una espátula. 

Posteriormente, se secó el lecho estromal con una hemosteta y se centró el punto focal 

del láser en el centro pupilar para realizar la ablación estromal. A continuación, el lecho 

estromal ablacionado fue irrigado copiosamente con BSS y el flap fue reposicionado con 

una cánula. Tras la cirugía, se instilaron colirios antibióticos (ciprofloxacino 3 mg / mL) 

y antiinflamatorios no esteroideos (ketorolaco trometamol 5 mg / mL). La medicación 

postoperatoria consistió en gotas de antibiótico (ciprofloxacino 3 mg / mL) y de corticoide 
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(fluorometolona 3mg / mL) 4 veces al día durante una semana, y lágrimas artificiales a 

demanda. 

 

5.2.4.2 LASEK 

 

Previo a la cirugía, se aplicó anestesia tópica (lidocaína 2%), se desinfectó el ojo y la piel 

con povidona yodada diluida y se colocó un paño quirúrgico estéril y un blefarostato 

rígido. Se colocó un marcador semi-cortante de 7 mm de diámetro (ASICO®, Westmont, 

IL, EE. UU.) en la córnea y centrado en pupila. Se instiló una solución de etanol al 20% 

diluido en BSS dentro del marcador y se dejó actuar durante 40 segundos. Este fue 

retirado con una hemosteta que absorbió la mayor parte del alcohol e inmediatamente se 

lavó la córnea con abundante BSS tras quitar el marcador. Con otra hemosteta seca, se 

delimitaron los bordes creados por el marcador y con una cuchilla tipo Crescent (Alcon 

Surgical, Orlando, FL, EE. UU.) se levantó el flap epitelial, dejándolo unido a la córnea 

a las 12 horas. El lecho estromal se secó con una nueva hemosteta y se centró el punto 

focal del láser en el centro apical de la córnea para realizar la ablación con el mismo láser 

excimer WaveLight Allegretto 400® (Alcon, Fort Worth, Tx, EE. UU.). La zona óptica 

de todos los pacientes fue de 6 mm, con una zona de transición determinada 

automáticamente por el láser. Una vez finalizada la ablación, se aplicó MMC al 0.02% 

sobre el lecho estromal durante un tiempo determinado (entre 15 y 30 segundos) en 

función de la profundidad de la ablación, evitando el contacto de esta sustancia con el 

limbo esclerocorneal. Después, el lecho estromal se lavó con abundante BSS y con la 

misma cánula de irrigación se recolocó el flap epitelial de forma que cubriera el área 

ablacionada. Finalmente, se colocó con cuidado una LC terapéutica (Acuvue®, Johnson 

& Johnson Vision Care Inc., Jacksonville, FL, EE. UU.) y se aplicaron gotas de 
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antibiótico (ciprofloxacino 3mg / mL) y de antiinflamatorio no esteroideo (ketorolaco 

trometamol 5mg/ml). Finalmente se retiró el blefarostato y el paño quirúrgico. 

 

La medicación postoperatoria consistió en gotas de antibiótico (tobramicina 3 mg / mL) 

y corticoide (fluorometolona 1 mg / mL) 4 veces al día 4 veces al día durante 1 semana. 

Una vez confirmada la reepitelización a la semana se retiró la LC terapéutica y se 

suspendió el tratamiento antibiótico tópico. Las gotas de corticoide (fluorometolona 1 mg 

/ mL) se mantuvieron 3 veces al día durante las siguientes 3 semanas. Además se 

prescribió la instilación de lágrimas artificiales a demanda. 

 

5.2.5 Seguimiento de los pacientes  

 

Los pacientes operados eran revisados en consulta a las 24 horas, a la semana, al mes y a 

los tres meses postoperatorios. En las tres primeras revisiones (24 horas, semana y mes) 

se les tomaba la AVSC y se le realizaba una exploración oftalmológica corneal para 

descartar problemas durante el postoperatorio. En la revisión de los tres meses, el paciente 

era sometido a la misma exploración que en el examen preoperatorio (apartado 5.2.2) 

exceptuando la refracción ciclopléjica.  

 

5.2.6 Características técnicas del SD-OCT 

 

Para la medida de la CFNR en los 2 grupos de pacientes se utilizó la SD-OCT Spectralis® 

(Heidelberg Engineering, Heidelberg, Alemania) con la versión 5.0 del software (figura 

25). El Spectralis® utiliza un diodo como fuente de luz superluminiscente, que es capaz 

de emitir una  de 1310 nm. Por su configuración, tiene una velocidad de escaneo de 

40.000 A-scan por segundo, con una resolución axial de 4 µm y transversal de 14 µm. 
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Esta OCT dispone de múltiples protocolos predefinidos para el estudio de la mácula y del 

nervio óptico. Para la medida del espesor de la CFNR en este estudio se empleó el 

protocolo RNFL (del acrónimo en inglés, Retinal Nerve Fiber Layer) circular de 

exploración con un diámetro de 12º centrado en el disco óptico. Este protocolo utiliza la 

exploración automática en tiempo real para reducir el ruido de la medida. Además, 

emplea el algoritmo de seguimiento ocular del instrumento (Heidelberg TruTrack 

Technology™) para obtener imágenes de alta calidad sin artefactos de movimiento 

(Heidelberg Noise Reduction™); en concreto, la imagen obtenida es la imagen media de 

100 fotografías.  

 

El Spectralis® dispone de una base normalizada del grosor de la CFNR en la población 

sana. Incluye también un software específico para la segmentación automática de las 

capas de la retina: grosor retiniano total, CFNR, CGR, capa plexiforme interna, capa 

nuclear interna, capa plexiforme externa, capa nuclear externa, capa de fotorreceptores y 

epitelio pigmentario de la retina. 

 

 

 

 

Figura 25. SD-OCT Spectralis® Heidelberg 

Engineering. Cortesía de la clínica 

Novovisión. 

 

 

 



Programa de Doctorado en Óptica, Optometría y Visión. Facultad de Óptica y Optometría. UCM. 

- 103 - 

 

5.2.7 Variables estudiadas 

 

Las medidas del espesor de la CFNR se realizaron antes de la cirugía y a los 3 meses 

postoperatorios empleando la SD-OCT Spectralis®. En la visita postoperatoria de los 3 

meses, se obtuvo el grosor peripapilar de la CFNR empleando la opción de seguimiento 

o follow-up. Esta opción reconoce el patrón retiniano de un paciente y permite en las 

sucesivas visitas que la medida se tome en el mismo lugar y puedan compararse los 

valores obtenidos. Esto se realiza mediante el algoritmo de seguimiento de la mirada en 

tiempo real del dispositivo (AutoRescan™, Heidelberg Engineering, Alemania) que 

garantiza el escaneo en la misma ubicación para cada ojo. El óptico-optometrista 

encargado de realizar las medidas del espesor de CFNR estaba enmascarado para el tipo 

de cirugía realizado a cada paciente. 

 

Para este estudio se analizaron los valores de grosor CFNR de los sectores temporal-

superior, temporal y temporal-inferior, así como el grosor peripapilar promedio (figura 

26). Los sectores nasal-superior, nasal y nasal-inferior no se tomaron en consideración 

debido a que esta zona es menos susceptible de presentar cambios inducidos por la PIO, 

como ocurre en el glaucoma que hasta estadios avanzados no se afectan 392.  

 

5.2.8 Análisis estadístico 

 

Los datos fueron recogidos en una hoja de cálculo Microsoft Excel. El análisis estadístico 

se realizó con el software Statview SE + Graphics (Abacus Concept Inc., Berkeley, CA, 

EE. UU.) en un Macintosh PowerBook 1,400 cs / 117 (Apple, Cupertino, CA, EE. UU.). 

La estadística descriptiva se expresó en valores de media ± DE. El test de t-Student fue 

aplicado para la comparación de datos pareados entre los valores de la medida de la CFNR 
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antes y 3 meses después de la cirugía. También se empleó el test de t-Student para la 

comparación de datos no pareados entre grupos. Se consideraron valores estadísticamente 

significativos cuando el valor p era menor de 0.05.  

 

 

Figura 26. Hoja de resultados del análisis de la CFNR de ambos ojos (ojo derecho -

OD- y ojo izquierdo -OS-). De arriba a abajo encontramos: los datos del paciente; la 

imagen en infrarrojo (IR) del nervio óptico con los valores de asimetría papilar entre 

ambos ojos en el centro; imagen de OCT del propio nervio óptico en longitudinal y la 

delimitación de la membrana limitante interna en rojo y la CFNR en verde; gráfica con 

los valores de espesores en longitudinal y finalmente los datos de espesores por 

cuadrantes según la base de datos normalizada (verde normal, amarillo sospechoso, rojo 

anormal). 
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5.3 ESTUDIO EXPERIMENTAL 3: EVALUACIÓN DE LA FUNCIÓN 

ELÉCTRICA DE LAS CÉLULAS GANGLIONARES DE LA RETINA TRAS 

CIRUGÍA FEMTO-LASIK 

 

5.3.1 Diseño del estudio 

 

Se diseñó un estudio longitudinal prospectivo en el que se incluyeron pacientes 

consecutivos que habían sido operados de cirugía refractiva Femto-LASIK con el LFS 

IntraLase® 60 KHz para corrección de miopía. El estudio se adhirió a los principios de la 

Declaración de Helsinki de 1975. Además, se obtuvo la aprobación (Anexo I) del comité 

de ética de la investigación con medicamentos regional de la Comunidad de Madrid 

(CEIm-R). La naturaleza y el propósito del estudio se explicaron en detalle a todos los 

participantes y se obtuvo el consentimiento informado por escrito de todos ellos (Anexo 

II). 

 

Al tratarse de un estudio piloto, se incluyó un número de ojos suficiente para posibilitar 

el uso de test estadísticos paramétricos. 

 

5.3.2 Criterios de inclusión y exclusión 

 

A todos los pacientes se les realizó el mismo examen preoperatorio (apartado 5.2.2). Se 

incluyeron consecutivamente pacientes sanos y miopes de menos de -6 D y astigmatismo 

inferiores a -2 D que habían sido intervenidos de cirugía refractiva Femto-LASIK 

(apartado 5.2.4.1). Solo se incluyó un ojo por paciente (por defecto se incluyó el ojo 

derecho cuando los dos ojos del paciente cumplían los criterios de inclusión). 
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Se excluyeron aquellos ojos con una AVSC postoperatoria menor de 0.9 (notación 

decimal) o cuando el lagrimeo del paciente era excesivo e interfería con el registro. Se 

excluyeron aquellos pacientes diabéticos o con patología retiniana o neuro-oftalmológica. 

 

5.3.3 Dispositivo de medida pERG 

 

Para la medida del pERG se empleó el dispositivo Diopsys® NOVA (Diopsys Inc., Pine 

Brook, NJ, EE. UU.) (figura 27). El estímulo visual se presentó en un monitor LCD Acer 

V176BM de 17 pulgadas. El estímulo visual consiste en un patrón de barras horizontales 

en blanco y negro (64 barras, 32 blancas y 32 negras con 102.4 candelas/m2 de luminancia 

media) que se alternan 15 veces por segundo. El estímulo visual subtiende un ángulo de 

1439.9 minutos de arco (~24 º centrados en fóvea). Cada barra subtiende 22.49 minutos 

de arco. El paciente fija la mirada en una cruz roja central que subtiende 50.79 minutos 

de arco. 

 

El examen pERG se realizó en una habitación oscura, libre de distracciones visuales y 

acústicas. Al paciente se le colocaron tres electrodos, dos debajo del párpado inferior y 

un tercero en la frente. La piel de la frente se limpió con NuPrep® Skin Prep Gel (Weaver 

and Company, CO, EE. UU.) y la de los párpados inferiores se limpió con OCuSOFT® 

Lid Scrub Original (OCuSOFT Inc., TX, EE. UU.) para garantizar una conductividad 

eléctrica buena y estable. Una vez limpia la piel, se procedió a colocar los sensores en los 

párpados inferiores de ambos ojos, cerca de los márgenes de los mismos. El sensor de 

tierra (EEG Diopsys®, TX, EE. UU.) se colocó en el área central de la frente con una 

pasta conductora Ten20® (Weaver and Company, CO, EE. UU.). El paciente se colocó a 

60 centímetros del estímulo de fijación y cuando fuese necesario se prescribió una adición 

de +1.50 D para compensar dicha distancia (pacientes mayores de 45 años). Una vez los 
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pacientes se sentaron frente al monitor, se ajustó la altura de la silla para alinear los ojos 

con el centro del monitor, en un plano horizontal.   

 

Se realizó el protocolo de medida de sensibilidad al contraste o Contrast Sensitivity 

Protocol por estar diseñado específicamente para la obtención de la función eléctrica de 

las CGR. Este protocolo realiza dos medidas de cada ojo, una en alto contraste (85% de 

contraste) y otra en bajo contraste (15% de contraste), cada una con una duración de 25 

segundos. Antes de iniciar la prueba, se aconsejaba a todos los pacientes que podían 

parpadear libremente para reducir la frecuencia de parpadeo durante la prueba y reducir 

así los artefactos. Se pidió a los pacientes que visualizaran la cruz roja del centro del 

monitor durante la prueba. Si se registraban más de 4 parpadeos durante la prueba, esta 

era abolida. No se utilizaron colirios midriáticos ni ciclopléjicos para realizar la prueba. 

 

 

 

Figura 27. A la izquierda el dispositivo Diopsys® NOVA; arriba a la derecha, estímulo 

visual del paciente; abajo a la derecha, representación de colocación del electrodo.  
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Una vez finalizada la prueba, el software procesa la información de forma automática de 

la siguiente manera (según el fabricante): todas las señales registradas se someten a 

filtración de paso de banda (0.5 a 100 Hz), amplificación (ganancia = 20.000) y se 

promedian (al menos 150 fotogramas). El rango del convertidor analógico a digital se 

configura entre -5 voltios (V) y +5 V. El programa rechaza automáticamente las secciones 

de grabación que están contaminadas por parpadeos o movimientos sacádicos sobre un 

voltaje de umbral de 50 μV; estas secciones se etiquetan como artefactos. Se registra en 

un solo canal sincronizado, generando una serie temporal de 384 puntos de datos por 

marco de análisis (200 milisegundos). Posteriormente se aplica una transformada de 

Fourier a las formas de las ondas pERG para aislar el componente deseado a 15 Hz. Otras 

frecuencias, como las que se originan en los músculos oculares, también son rechazadas. 

Finalmente, los resultados son mostrados en un informe (figura 28). 

 

5.3.4 Variables estudiadas 

 

Se obtuvo un registro pERG a las 16 horas y al mes de la cirugía Femto-LASIK. El 

registro pERG fue obtenido por un examinador experimentado (G.L.), estimulando cada 

ojo por separado y utilizando patrones de alto y bajo contraste como indica el manual del 

fabricante. Las variables analizadas en alto y bajo contraste fueron: Magnitud, 

MagnitudD, MagnitudD / Magnitud Ratio, y la señal ruido (SNR, medido en dB).  

 

La variable Magnitud hace referencia a la amplitud máxima de la onda generada por las 

CGR ante el estímulo visual, dada en μV. Valores altos de Magnitud corresponden 

típicamente a pacientes sanos.  
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La variable MagnitudD es la amplitud de la onda resultante, al promediar todas las 

secciones de 200 milisegundos durante los 25 segundos que dura la prueba (125 

secciones). Se expresa en μV. Tiene en cuenta la Magnitud y la fase de la onda durante 

el test. Esto representa la variabilidad de la Magnitud y la fase a lo largo de la prueba. 

Cuanto más repetible sea el valor de la Magnitud y la fase, el valor de MagnitudD será 

próximo al valor de Magnitud.  

 

La variable MagnitudD / Magnitud Ratio muestra la repetibilidad de la fase. Al ser una 

relación, los valores van de 0 a 1. Si la Magnitud y la fase de la señal fueran iguales 

durante toda la prueba, esta relación sería 1. Valores más cercanos a 0 sugieren una mayor 

probabilidad de disfunción. Monitorear esta relación a lo largo del tiempo puede ayudar 

a rastrear la progresión de la enfermedad.  

 

La SNR muestra la fuerza de la señal de 15Hz comparada con el ruido eléctrico de la 

habitación. Valores altos en la SNR corresponden a ausencia de ruidos y fiabilidad en la 

señal recogida. Valores cercanos a 0 indican una disfunción en la retina o que la señal ha 

sido contaminada por un ruido eléctrico ajeno al estudiado. 

 

La calidad de la señal o Signal Quality era mostrada mediante un semáforo de colores 

(verde, amarillo y rojo) en la parte superior del informe (figura 28). Solo las medidas con 

buena calidad de señal (verde) fueron analizadas. Los valores Magnitud, MagnitudD, 

MagnitudD / Magnitud Ratio en alto contraste se muestran también en un código de 

colores (verde, amarillo y rojo) para facilitar la interpretación de los resultados según la 

base de datos normativa (tabla 3): verde para valores que están dentro de la norma y que 
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corresponden al 96% de la población de referencia, amarillo para valores límite y rojo 

para valores fuera de lo normal correspondientes al 2% de la población de referencia.  

 

 

Tabla 3. Rango de valores normalizados en alto contraste.  

 

 

5.3.5 Análisis estadístico 

 

Los datos fueron recogidos en una hoja de cálculo Microsoft Excel. La estadística 

descriptica se expresó en valores de media ± DE. El análisis estadístico se realizó con el 

software Statview SE + Graphics (Abacus Concepts, Berkeley, CA, EE. UU.) en un 

Macintosh PowerBook 1,400 cs / 117 (Apple, Cupertino, CA, EE. UU.). Se realizó el 

análisis estadístico aplicando el test t-Student para datos pareados (o rangos señalados de 

Wilcoxon), considerándose significativo un valor de p < 0.05. 

 Valores Normalizados 

Magnitud ≥ 0.94 <0.94 – ≥0.83 < 0.83 

MagnitudD ≥0.71 <0.71 – ≥0.57 <0.57 

MagnitudD / Magnitud 

Ratio 

> 0.76 <0.76 – ≥0.71 <0.68 
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Figura 28. Hoja de resultados pERG de uno de los pacientes evaluados con el 

dispositivo Diopsys® NOVA. La parte superior muestra los detalles del paciente 
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(nombre, edad, fecha de nacimiento, sexo, fecha de examen, refracción y MAVC), 

seguido de la calidad de la señal (codificada por colores) y 4 ondas correspondientes al 

ojo derecho (RE) y ojo izquierdo (LE) tras estimulación con alto contraste (Hc) en la 

parte superior y bajo contraste (Lc) en la parte inferior. Debajo de cada onda, hay dos 

gráficos que permiten la detección de artefactos, ya que muestran variaciones de señal y 

frecuencia durante la grabación. Finalmente, debajo se muestra una tabla con los valores 

para cada ojo de cada uno de los principales parámetros medidos en condiciones de Hc 

y Lc: Magnitud, Magnitud D, MagD / Mag Ratio, relación señal / ruido (SNR) en dB y 

el número de artefactos. Los valores de alto contraste se muestran codificados por 

colores después de la comparación con los valores normales: verde ("normal"), amarillo 

("límite") y rojo (“fuera de lo normal"). 
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6. RESULTADOS 
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6.1 RESULTADOS ESTUDIO EXPERIMENTAL 1: MEDIDA DE LA PRESIÓN 

INTRAOCULAR DURANTE LA CREACIÓN DE UN FLAP CORNEAL 

MEDIANTE CUATRO PLATAFORMAS DE LÁSER DE FEMTOSEGUNDO 

DIFERENTES 

Se incluyeron un total de 30 ojos porcinos en el estudio (7 ojos para el LFS iFS® 150 

KHz, 7 ojos para el Victus®, 7 ojos para LenSx® y 9 ojos para el FS200®). Los resultados 

obtenidos se exponen en la tabla 4. Los valores medios de incremento de PIO de todos 

los ojos evaluados con cada LFS están recogidas en las figuras 29, 30, 31 y 32. 

 

Antes del procedimiento quirúrgico, no se encontraron diferencias estadísticamente 

significativas en los valores medios de PIO basal entre los 4 grupos de LFS (p = 0.99). 

Durante la fase de succión, el incremento medio de la PIO fue significativamente mayor 

con el IntraLase iFS® 150 KHz (78.14 ± 23.6 mmHg) en comparación con el Victus® 

(20.28 ± 6.7 mmHg) (p = 0.0001) y con el FS200® (32.33 ± 11.3 mmHg) (p = 0.0001). 

Recordemos que el LFS LenSx® no utiliza anillo de succión; por ello no se proporcionan 

los datos de PIO durante la fase de succión con este dispositivo.  

 

El incremento medio de la PIO durante la fase de corte fue significativamente mayor con 

el iFS® 150 KHz (108.14 ± 17.0 mmHg) y el Victus® (96.42 ± 16.8 mmHg) en 

comparación con el FS200® (38.22 ± 11.27 mmHg) y el LenSx® (20 ± 5.3 mmHg) (p = 

0.0001). Las diferencias encontradas durante la fase de corte entre iFS® 150 KHz y 

Victus® no fueron significativas. El incremento de la PIO durante el procedimiento con 

LenSx® se debe tanto a la fase de succión como a la de corte corneal, ya que comienzan 

simultáneamente. 
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El tiempo total necesario para completar el procedimiento fue significativamente menor 

con LenSx® (17.21 ± 0.7 segundos) en comparación con iFS® 150 KHz (25.10 ± 4.3 

segundos) y con Victus® (33.40 ± 3.2 segundos) (p = 0.0001 para ambas comparaciones). 

 

 

 

iFS® 150 KHz 

(n=7) 

FS200® 

(n=9) 

Victus® 

(n=7) 

LenSx®  

(n=7) 
p 

PIO 

Basal 

(mmHg) 

21.14 ± 3.4 

 

20.33 ± 5.91 

 

 

20.71 ± 7.9 

 

 

21.14 ± 5.2 

 

0.9 

Incremento 

PIO 

Fase Succión 

(mmHg) 

 

78.14 ± 23.6* 

 

 

32.33 ± 11.3 

 

 

20.28 ± 6.7 

 

- 0.0001 

Incremento 

PIO 

Fase Corte 

(mmHg) 

 

108.14 ± 17.0 

 

 

38.22 ± 11.27 

 

96.42 ± 16.8 

 

20.0 ± 5.3* 

 

0.0001 

Tiempo 

Quirúrgico 

Total 

(segundos) 

 

25.10 ± 4.3 

 

 

29.55 ± 4.4 

 

 

33.40 ± 0.7 

 

 

17.21 ± 0.7* 

 

0.0001 

 

Tabla 4. Valores de incremento de PIO sobre la PIO basal alcanzados en cada fase con 

cada plataforma LFS. *p < 0.05 estadísticamente significativo. 
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Figura 29. Incremento de PIO en la fase de succión y en la fase de corte en cada ojo 

con el LFS iFS®150 KHz. 

 

 

 

 

 

 
 

Figura 30. Incremento de PIO en la fase de succión y en la fase de corte en cada ojo 

con el LFS FS200®. 
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Figura 31. Incremento de PIO en la fase de succión y en la fase de corte en cada ojo 

con el LFS Victus®. 

 

 

 

 

 
 

Figura 32. Incremento de PIO en la fase de succión y en la fase de corte en cada ojo 

con el LFS LenSx®. 
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6.2 RESULTADOS ESTUDIO EXPERIMENTAL 2: ANÁLISIS DE LA CAPA DE 

FIBRAS NERVIOSAS DE LA RETINA MEDIANTE SD-OCT TRAS CIRUGÍA 

LASIK ASISTIDA POR LÁSER DE FEMTOSEGUNDO 

Un total de 114 ojos miopes de 114 pacientes cumplieron los criterios de inclusión (64 

ojos fueron intervenidos de Femto-LASIK mediante el LFS IntraLase® 60 KHz y el láser 

excimer WaveLight Allegretto 400® y 50 ojos de LASEK mediante el láser excimer 

WaveLight Allegretto 400®). Había 32 mujeres y 32 hombres en el grupo Femto-LASIK, 

mientras que en el grupo LASEK había 30 mujeres y 20 hombres. Las características 

demográficas de los participantes se resumen en la tabla 5. El test estadístico utilizado 

fue el t-Student para datos no pareados. 

 

 
Femto-LASIK LASEK p 

Edad (años) 32.87 ± 6.02 31.7 ± 7.1 0.3 

GCC (µm)  562.4 ± 3.6 529.1 ± 36.07 0.001 

EE (dioptrías) -3.88 ± 1.93 -3.99 ± 1.82 0.8 

EA (dioptrías) -0.76 ± 0.7 -0.69 ± 0.7 0.5 

 

Tabla 5. Características demográficas preoperatorias de los pacientes expresados en 

media ± desviación estándar; GCC, grosor corneal central medido en µm; EE, 

equivalente esférico medido en dioptrías; EA, equivalente astigmático medido en 

dioptrías. Valores p comparando ambos grupos (p < 0.05 se considera estadísticamente 

significativo).  
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No hubo diferencias significativas entre los grupos en términos de error refractivo 

preoperatorio, edad o sexo. Los ojos en el grupo LASEK tenían un grosor corneal central 

preoperatorio significativamente más delgado en comparación con los del grupo Femto-

LASIK (529.1 ± 36.1 vs. 562.4 ± 31.6 μm respectivamente, p = 0.001). 

 

En el grupo Femto-LASIK, en comparación con los valores preoperatorios, los valores 

postoperatorios fueron estadísticamente más altos para el grosor CFNR promedio (p = 

0.008) y el grosor CFNR en el sector temporal inferior (p = 0.02). Por otro lado, no se 

encontraron diferencias estadísticamente significativas entre los valores preoperatorios y 

postoperatorios en el grosor CFNR en los sectores temporal y temporal superior (tabla 6). 

El test estadístico utilizado fue el t-Student para datos pareados. 

 

Grupo 1 

Femto-LASIK 

CFNR 

preoperatorio 

CFNR 

postoperatorio 
p 

Promedio 93.09 ± 8.4 93.76 ± 8.2 0.008 

T-I 146.03 ± 19.34 146.95 ± 18.01 0.02 

T 73.20 ± 12.14 73.28 ± 12.52 0.85 

T-S 130.92 ± 15.53 131.69 ± 15.55 0.42 

 

Tabla 6. Valores de espesor de CFNR expresado en µm (media ± desviación estándar) 

en el grupo Femto-LASIK: promedio; T-I, sector temporal-inferior; T, sector temporal; 

T-S, sector temporal-superior. Valores p comparando ambos grupos (p < 0.05 se 

considera estadísticamente significativo). 
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En el grupo LASEK, no se detectaron diferencias estadísticamente significativas entre los 

valores de grosor de CFNR preoperatorio y postoperatorio para ninguno de los sectores 

examinados ni en el área peripapilar promedio (tabla 7). El test estadístico utilizado fue 

el t-Student para datos pareados. 

 

Grupo 2 

LASEK 

CFNR 

preoperatorio 

CFNR 

postoperatorio 
p 

Promedio 88.14 ± 9.6 88.56 ± 9.6 0.2 

T-I 137.06 ± 18.77 136.88 ± 18.84 0.55 

T 73.26 ± 13.43 72.74 ± 13.52 0.21 

T-S 120.84 ± 17.7 120.6 ± 17.71 0.6 

 

Tabla 7. Valores de espesor de CFNR expresado en µm (media ± desviación estándar) 

en el grupo LASEK: promedio; T-I, sector temporal-inferior; T, sector temporal; T-S, 

sector temporal-superior. Valores p comparando ambos grupos (p < 0.05 se considera 

estadísticamente significativo). 
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6.3 RESULTADOS ESTUDIO EXPERIMENTAL 3: EVALUACIÓN DE LA 

FUNCIÓN ELÉCTRICA DE LAS CÉLULAS GANGLIONARES DE LA RETINA 

TRAS CIRUGÍA FEMTO-LASIK 

Se incluyeron 24 ojos de 24 pacientes miopes sanos intervenidos mediante Femto-LASIK 

empleando para ello el LFS IntraLase® 60 KHz. El 41% eran hombres y el 59% mujeres. 

La edad media de los pacientes evaluados era de 35.8 ± 9.9 años, el defecto refractivo 

miópico medio era de -2.69 ± 0.9 D y el defecto astigmático medio era de -0.38 ± 0.4 D 

de astigmatismo. El tiempo medio quirúrgico para crear el flap fue de 56.9 ± 7.6 segundos.  

 

En las tablas 8 y 9 se describen los valores medios obtenidos con el pERG de alto y bajo 

contraste, respectivamente, tras cirugía refractiva Femto-LASIK. No se obtuvieron 

diferencias estadísticamente significativas en los registros pERG (16 horas vs. 1 mes 

postoperatorios) en ninguna de las variables analizadas, salvo al comparar la variable 

Magnitud en bajo contraste que aumentó de 1.21 ± 0.21 μV (a las 16 horas 

postoperatorias) a 1.39 ± 0.29 μV (en la revisión de 1 mes postoperatorio) (p = 0.03). 

 

 

pERG 

(Hc) 

Magnitud 

(μV) 

MagnitudD 

(μV) 

MagD / Mag 

Ratio 

SNR 

(dB) 

16 h postop 1.51 ± 0.37 1.30 ± 0.42 0.86 ± 0.11 5.41 ± 2.86 

1 Mes postop 1.82 ± 0.59 1.56 ± 0.58 0.85 ± 0.10 6.24 ± 2.09 

p > 0.05 > 0.05 > 0.05 > 0.05 

 

Tabla 8. Valores medios de pERG de alto contraste (Hc) a las 16 h y 1 mes después de 

la cirugía. Señal ruido (SNR) dado en decibelios (dB). Valores p comparando ambos 

momentos (p < 0.05 se considera estadísticamente significativo). 
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pERG 

(Lc) 

Magnitud 

(μV) 

MagnitudD 

(μV) 

MagD / Mag 

Ratio 

SNR 

(dB) 

16 h postop 1.21 ± 0.21 0.99 ± 0.26 0.81 ± 0.11 3.74 ± 2.49 

1 Mes postop 1.39 ± 0.29 1.12 ± 0.35 0.80 ± 0.12 3.58 ± 1.69 

p 0.03 > 0.05 > 0.05 > 0.05 

 

 

Tabla 9. Valores medios de pERG de bajo contraste (Lc) a las 16 h y 1 mes después de 

la cirugía. Señal ruido (SNR) dado en decibelios (dB). Valores p comparando ambos 

momentos (p < 0.05 se considera estadísticamente significativo). 
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7. DISCUSIÓN  
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7.1 DISCUSIÓN ESTUDIO EXPERIMENTAL 1: MEDIDA DE LA PRESIÓN 

INTRAOCULAR DURANTE LA CREACIÓN DE UN FLAP CORNEAL 

MEDIANTE CUATRO PLATAFORMAS DE LÁSER DE FEMTOSEGUNDO 

DIFERENTES 

En este estudio experimental en modelo animal medimos la PIO en cámara anterior y en 

tiempo real durante la creación de un flap corneal en la cirugía Femto-LASIK empleando 

cuatro LFS diferentes: iFS® 150 KHz, FS200®, Victus® y LenSx®. De los 4 LFS 

estudiados, el LFS iFS® 150 KHz (cono de aplanación plano y succión manual) fue el que 

indujo el mayor incremento de PIO tanto en la fase de succión (78.14 ± 23.3 mmHg) 

como en la fase de corte (108.14 ± 17.0 mmHg). El LFS FS200® (que también emplea un 

cono plano, pero con una succión automática) indujo un incremento moderado de PIO 

durante todo el procedimiento (32.33 ± 11.3 mmHg en la fase de succión y 38.22 ± 11.3 

mmHg en la fase de corte). El LFS Victus® (cono de aplanación curvo y succión 

automática) generó un incremento bajo de PIO durante la fase de succión (20.28 ± 6.65 

mmHg) tal y como era teóricamente esperable al emplear un interfaz curvo, pero en 

cambio, durante la fase de corte se observó un incremento muy llamativo de la PIO (96.42 

± 16.83 mmHg), alcanzando valores muy próximos a los obtenidos con el IntraLase iFS® 

150 KHz. Finalmente, el LFS LenSx® (cono de aplanación curvo, y en el que la succión 

está acoplada al cono y esta se produce de forma automática) mostró un incremento leve 

de PIO de tan solo 20 ± 5.29 mmHg en la fase de corte. Dado que el LFS LenSx® no 

emplea un anillo de succión independiente, esta fase no se pudo registrar ya que la succión 

y el corte se producen casi simultáneamente.  

 

En el estudio actual, el iFS® 150 KHz obtuvo el mayor incremento de PIO en las fases de 

succión y corte (78.14 ± 23.3 mmHg y 108.14 ± 17.0 mmHg respectivamente). Hasta la 
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fecha, en la literatura científica este es el primer estudio que evalúa la PIO con el iFS® 

150 KHz (la última generación de LFS de la familia IntraLase®). Estos resultados son 

muy similares a los publicados previamente con anteriores modelos de la familia 

IntraLase®. J. L. Hernández-Verdejo y colaboradores 179 empleando la misma 

metodología que en nuestro estudio, registraron incrementos elevados de PIO tanto 

durante la fase de succión (89.24 ± 24.57 mmHg) como durante la fase de corte (119.0 ± 

17.01 mmHg) con el IntraLase® 60 KHz (el modelo anterior al iFS® 150 KHz), valores 

levemente superiores a los obtenidos en nuestro estudio con el iFS® 150 KHz. Aunque 

algunas características del LFS IntraLase® han ido mejorando con el tiempo (menor pulso 

de energía, mayor tasa de repetición de pulso), la base de su funcionamiento (cono plano 

y succión manual) no han sido modificadas y por tanto los incrementos de PIO durante la 

cirugía Femto-LASIK siguen siendo similares a modelos anteriores. Sin embargo, las 

mejoras en dicha tecnología sí que aportan una clara ventaja en términos de seguridad, ya 

que se ha conseguido acortar el tiempo quirúrgico total (tiempo en el que la PIO está 

marcadamente incrementada), ya que el iFS® 150 KHz tardó 25.10 ± 4.26 segundos en 

realizar el procedimiento quirúrgico en nuestro estudio, mientras que el Intralase® de 60 

KHz tardó 92.85 ± 13.49 segundos en el estudio de J. L. Hernández-Verdejo y 

colaboradores 179. 

 

En cuanto al LFS WaveLight FS200®, nuestro estudio es el primero que ha evaluado el 

incremento de PIO durante la creación del flap de LASIK con este modelo de LFS. El 

LFS WaveLight FS200® comparte con la familia IntraLase® el hecho de que ambas 

plataformas utilizan un cono de aplanación plano, pero difieren en el mecanismo de 

succión: el FS200® usa un anillo de succión conectado a una bomba de succión 

automática en el propio hardware del láser, mientras que el IntraLase iFS® 150 KHz usa 
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una jeringa manual con un resorte como bomba de succión que va acoplada al anillo. 

Curiosamente, utilizando la misma metodología validada para medir la PIO, tanto 

IntraLase® 60 KHz 179 como iFS® 150 KHz (nuestro estudio) inducen un incremento en 

la PIO de casi 80-90 mmHg durante la fase de succión y 110-120 mmHg durante la fase 

de corte, valores que son significativamente más altos si los comparamos con los 

obtenidos con el FS200® (incremento de 32.33 ± 11.3 mmHg en la fase de succión y 

38.22 ± 11.3 mmHg en las fase de corte). Dado que ambos modelos de LFS emplean un 

cono plano, esta diferencia en los incrementos de PIO podría ser explicada por el diferente 

mecanismo de succión, ya que parece que la succión manual inducida por una jeringa en 

el caso del IntraLase® es mucho más potente que la succión automática inducida por el 

hardware del FS200® o bien que la LC SoftFit® amortigüe parte de la compresión 

inducida por el cono de aplanación del FS200®. 

 

Actualmente se han desarrollado nuevas plataformas LFS para realizar, no solo 

procedimientos corneales sino también FLACS con el mismo dispositivo. A estos 

dispositivos se les conoce como duales por su capacidad de trabajar en dos planos 

diferentes, la córnea y el cristalino. En el mercado encontramos 3 LFS duales: el Femto 

LDV® Z8 (Ziemer Ophthalmic System AG, Suiza), el Victus® (Bausch & Lomb, Inc. 

Rochester, EE. UU.) y el LenSx® (Alcon Laboratories, Inc. Fort Worth, Tx, EE. UU.). 

Una característica común a los LFS duales es que todos emplean un cono o interfaz curva, 

que busca adaptarse adecuadamente a la curvatura corneal para no generar pliegues o 

distorsiones en la misma que impidan el correcto funcionamiento del láser a nivel corneal 

o cristaliniano. Teóricamente, y con el fin de evitar esta distorsión corneal, estos LFS 

deberían inducir un incremento muy leve de PIO durante el procedimiento quirúrgico 

tanto corneal como cristaliniano. Sin embargo, en nuestro estudio, en el que evaluamos 
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los LFS duales Victus® y LenSx®, encontramos un patrón de comportamiento inesperado 

y claramente diferente entre ambas plataformas durante la fase de corte. Tal y como era 

teóricamente esperable, el LenSx® (cono curvo y succión automática acoplada al cono, 

pero sin anillo de succión independiente), indujo un pequeño incremento de PIO de solo 

20 ± 5.29 mmHg durante la fase de corte. En cambio, el LFS Victus® (cono curvo y 

succión automática conectada a un anillo de succión independiente) si bien indujo, como 

era esperable, un incremento bajo de PIO durante la fase de succión (20.28 mmHg), 

durante la fase de corte Victus® indujo un aumento muy notable de PIO, incremento que 

era significativamente mayor que el inducido por LenSx® (96.42 ± 16.83 vs. 20 ± 5.29 

mmHg respectivamente, p = 0.0001), pero llamativamente muy similar al obtenido con 

el iFS® 150 KHz (cono plano). 

  

Este es el primer estudio que reporta el comportamiento de la PIO cuando se emplea el 

LFS dual LenSx®, y por tanto, no podemos comparar nuestros resultados con la literatura. 

Sin embargo, sí encontramos un trabajo publicado acerca de la PIO inducida por el 

Victus® 277. Estos autores midieron los niveles de PIO que se obtenían en cámara anterior 

en ojos de cerdo partiendo de 5 diferentes PIO basales (10, 15, 20, 25 y 30 mmHg). 

Cuando la PIO base era de 20 ± 0.00 mmHg (en nuestro estudio la PIO basal era de 20.33 

± 4.4 mmHg) obtuvieron valores de PIO real en la succión de 44.63 ± 5.94 mmHg (valor 

muy similar a los 20.28 ± 6.65mmHg de incremento obtenidos en nuestro estudio) y 83.03 

± 5.44 mmHg en la fase de corte (frente a los 96.42 ± 16.83 mmHg en nuestro estudio). 

Esta moderada diferencia en los incrementos de PIO entre el estudio de S. Mariacher 277 

y el nuestro pudiera deberse a que estos autores emplean una cánula de 20G (0.9 mm de 

diámetro) en comparación con nuestra cánula de 27G (0.4 mm de diámetro), que es 2.25 

veces más pequeña, y teóricamente a mayor diámetro de cánula menor sensibilidad a 
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variaciones de PIO. Lo que claramente se deduce de ambos estudios es que el LFS 

Victus® incrementa levemente la PIO durante la fase de succión, pero una vez que se 

acopla correctamente el cono curvo al anillo y comienza la fase de corte, la PIO se 

incrementa notablemente comportándose, contrariamente a lo esperado, como los LFS 

que emplean un cono plano. 

 

Empleando la misma metodología que en nuestro estudio, en la literatura encontramos el 

estudio de S. S. Chaurasia y colaboradores 275. Estos autores midieron la PIO en cámara 

anterior y en un modelo animal in vivo (en conejos), pero para ello emplearon un LFS 

distinto a los empleados en esta tesis, concretamente el VisuMax® de cono curvo. Se 

obtuvieron PIO medias en la creación de los flaps corneales de 41.40 ± 2.99 mmHg 

durante la fase de succión y 62.25 ± 3.28 mmHg durante la fase de corte. Los resultados 

de dicho estudio desmienten la teoría de que el aumento de la PIO con un cono curvo es 

menor que cuando se emplea uno plano. Así, parece plausible que una variedad de 

factores, como el tamaño del dispositivo de aplanamiento, el nivel de vacío ejercido por 

la bomba de succión y la cantidad de presión ejercida por el cono sobre la córnea, que 

pueden contribuir al aumento final de la PIO obtenido por cada plataforma LFS. 

 

Asimismo, existen otros dos estudios que miden la PIO en la cirugía Femto-LASIK, pero 

que difieren ampliamente en la metodología aplicada con respecto a la utilizada en esta 

tesis. Recientemente, J. M. Vetter y colaboradores 276 evaluaron la PIO inducida con 

cuatro LFS: IntraLase® y Femto LDV®, dos LFS que usan cono plano, frente a VisuMax® 

y Femtec®, dos LFS que usan cono curvo. Como era de esperar, VisuMax® indujo el 

aumento de PIO más bajo (65 ± 20 mmHg) pero, sorprendentemente, los autores 

encontraron que el aumento de PIO fue notablemente mayor con Femtec® (205 ± 32 
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mmHg) en comparación con Femto LDV® (184 ± 28 mmHg) e IntraLase® (135 ± 16 

mmHg). Además, C. Strohmaier y colaboradores 221 también encontraron que los conos 

planos de IntraLase® y Femto LDV® inducían PIO significativamente más altas (328.3 ± 

29.8 y 228.8 ± 28.4 mmHg respectivamente) en comparación con la interfaz curva 

utilizada por VisuMax® (104.9 ± 13.4 mmHg). Sin embargo, como hemos comentado al 

inicio de este párrafo, estos dos estudios difieren en la metodología empleada con respecto 

a la utilizada en esta tesis. Estos dos estudios miden la PIO en cavidad vítrea (en vez de 

en la cámara anterior como en nuestro experimento) y es bien conocido que las medidas 

en cavidad vítrea son menos sensibles que las realizadas en cámara anterior por la 

viscosidad que tiene el gel vítreo 272. Esto se debe a la facilidad que tiene el fluido en 

desplazarse por la cánula y llegar hasta el transductor; es lógico pensar pues, que el gel 

vítreo tenga más dificultades al paso que el humor acuoso, trasmitiendo así unos valores 

diferentes a los reales. También hay que tener en cuenta que el hecho de insuflar una 

solución glucosada en el gel vítreo para dar cierto tono al ojo pudiera licuar parte del gel 

vítreo. Esta situación hace difícil realizar estudios más reproducibles al depender del 

grado de viscosidad que se pueda conseguir en cada ojo. Por lo tanto, parece crítico 

utilizar el mismo método para la medición de la PIO y la misma configuración 

experimental a fin de obtener resultados comparables con diferentes plataformas LFS. 

 

Por otro lado, el tiempo total necesario para completar el procedimiento fue 

significativamente mayor con aquellas plataformas que usan un anillo de succión 

independiente (iFS® 150 KHz, FS200® y Victus®). El LFS Victus® emplea 33.40  3.1 

segundos, el FS200® emplea 29.5  4.4 segundos y el iFS® 150 KHz de 25.10 ± 4.26 

segundos, siendo no estadísticamente significativa la comparación entre ellos. Por tanto, 

estos resultados están acordes y pueden explicarse por la tasa de repetición de pulso que 
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tienen el FS200®, iFS® 150 KHz y Victus® (160 KHz para flaps). En contraste, LenSx® 

mostró el tiempo quirúrgico total más corto 17.21  0.68 segundos (p = 0.0001 en la 

comparativa entre el resto de LFS) debido a la ausencia del anillo de succión.  

 

Otro tema importante que debe aclararse mejor es si las diferencias en las características 

de cada dispositivo (cono plano vs. cono curvo; incremento de PIO baja vs. incremento 

de PIO alta) son clínicamente relevantes en términos de morfología del flap y en la 

obtención de los resultados refractivos postoperatorios. Curiosamente, nuestro grupo ha 

reportado recientemente la relación entre la PIO, la morfología del flap y la densidad 

óptica que es un indicador de transparencia corneal (ya que mide la luz reflejada de 

cualquier estructura) al emplear los mismos LFS que conforman el estudio experimental 

de la presente tesis 289–291. Nuestro grupo observó que los flaps obtenidos con la 

plataforma IntraLase® son más delgados, más cercanos al grosor previsto y más 

homogéneos en comparación con los LFS que usan cono plano y bajo nivel de PIO 

(FS200®), con cono curvo y baja PIO (LenSx®) y cono curvo y alta PIO (Victus®). 

También encontramos una relación clara entre la densidad óptica del flap en el 

postoperatorio temprano y el nivel de PIO. La densidad óptica fue inicialmente más alta 

en los flaps obtenidos con plataformas que inducen un bajo incremento de PIO, es decir, 

la densidad óptica del flap fue de 149.6 y 158.9 unidades de escala de grises o GSU (de 

su acrónimo en inglés, Grey Scale Units) con el FS200® y LenSx® respectivamente en el 

postoperatorio inmediato (24 horas) en comparación la plataforma IntraLase iFS® 150 

KHz (134.5 GSU) que inducen un incremento alto de PIO. Afortunadamente, este edema 

corneal transitorio encontrado en los ojos LenSx® y FS200® tiende a disminuir con el 

tiempo, sin afectar los resultados visuales finales y la transparencia corneal a los 3 meses 

después de la operación.  
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Por tanto, creemos que es importante medir los incrementos de PIO inducidos por todos 

los dispositivos LFS disponibles utilizados para realizar la cirugía Femto-LASIK. 

Teóricamente, las plataformas que inducen un bajo incremento de PIO, como el LenSx®, 

serían más cómodas para los pacientes (sin llegar al blackout o pérdida transitoria de la 

visión por bloqueo sanguíneo momentáneo); sin embargo, una desventaja es que la 

fijación del globo durante la cirugía podría verse comprometida, causando movimientos 

oculares inadvertidos o incluso una pérdida de succión en pacientes poco colaboradores. 

Por el contrario, el aumento significativo de la PIO durante un mayor tiempo quirúrgico, 

como IntraLase® 60 KHz, podría ser un factor de riesgo para complicaciones potenciales 

del segmento posterior. Por estas razones, creemos que el incremento óptimo de la PIO 

inducida por un dispositivo LFS debería ser equilibrado; es decir, el LFS ideal debería 

generar un aumento de PIO lo suficientemente alto como para permitir con seguridad la 

creación de un flap predecible y homogéneo, y a su vez, el incremento de la PIO debe ser 

lo suficientemente bajo y corto en tiempo para reducir el riesgo de complicaciones a nivel 

del segmento posterior. 

 

Una limitación del presente estudio es que para el experimento empleamos ojos porcinos 

recién enucleados, por lo que los resultados que obtuvimos podrían no extrapolarse o 

asemejarse al comportamiento que pudiera darse en una cirugía Femto-LASIK con 

pacientes reales. Aun así, al emplear la misma metodología experimental para evaluar la 

PIO con los cuatro LFS, creemos que las diferencias encontradas entre los láseres sí 

podrían reproducirse en una situación convencional como es la práctica clínica. 

 

En conclusión, nuestros resultados sugieren que los dispositivos iFS® 150 KHz y Victus® 

inducen un aumento de la PIO significativamente mayor en comparación con el FS200® 
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y LenSx®. Se necesitan más estudios para confirmar estos hallazgos y su posible 

relevancia clínica en términos de seguridad ocular o el impacto potencial en la calidad 

del flap en cuanto a su morfología.  
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Autor 

Revista 

Año 

Ojo Dispositivo Cono  Lugar 
Tipo  

PIO 

Medida PIO en mmHg 

(media ± DE) 

Tiempo 

Total 

segundos 

(media ± 

DE) 

N. 
Kasetsuwan 

Cornea 

 2001 

Cadáver 

 

Humano 

MKT  

Universal-

Keratome 

(Vacío 
488mmHg) 

Plano V 
Tiempo 

Real 

Basal  

15 ± 0 

Fase Succión 

93.3 ± 2.63 

Creación Flap  

82 ± 15 
41.5 ± 6.42 

MKT 

Universal-

Keratome 

(Vacío 
600mmHg) 

Plano V 
Tiempo 

Real 

Basal  

15.75 ± 1.30 

Fase Succión 

108 ± 22.1 

Creación Flap  

92.5 ± 38.9 
39.5 ± 02.29 

H.  

Bissen-

Miyajima 

JCRS 

 2005 

Porcino  

MKT  

BD -K3000 

(Anillo 

Succión 

Un Puerto) 

Plano V Incremento  
Basal  

15.4 ± 4.5 
Fase Succión 

99.1 ± 6.1 
NA 4.21 ± 0.24 

MKT  

BD -K3000 

(Anillo 
Succión 

Doble 

Puerto) 

Plano V Incremento  
Basal  

15.4 ± 4.5 
Fase Succión 

99 ± 6.5 
NA 4.12 ± 0.33 

J.C. 

Bradley 
JCRS 

 2007 

Cadáver 

 

Humano 

MKT  

Carriazo 
Barraquer 

(LMK) 

Plano V 
Tiempo 

Real 

Basal 

Ajustada 

15 ± NA 

Fijación Vacío 
150 ± 30 

Aplanación y 

Corte 

175.8 ± 37.6 

NA 

MKT 

Innovatome 

(LMK) 

Plano V 
Tiempo 

Real 

Basal 

Ajustada 

15 ± NA 

Fijación Vacío 
135.8 ± 20.8 

Aplanación y 

Corte 

151.8 ± 27.4 

NA 

MKT  

Hansatome 

(LMK) 

Plano V 
Tiempo 

Real 

Basal 

Ajustada 

15 ± NA 

Fijación Vacío 
97.9 ± 31.8 

Aplanación y 

Corte 

154.7 ± 33.4 

NA 

J.L. 

Hernández-

Verdejo 

IOVS 

 2007 

Porcino  

MKT 
Moria M2 

Plano CA 
Tiempo 

Real 
Basal  

17.28 ± 3.25 
Fase Succión 
122.52 ± 30 

Creación Flap  
160.52 ± 22 

36.42 ± 7.48 

IntraLase 
60 KHz 

Plano CA 
Tiempo 

Real 
Basal  

11.5 ± 3.43 
Fase Succión 
89.24 ± 24.26 

Creación Flap  
119.33 ± 15.88 

92.85 ±13.49 

S.S. 

 Chaurasia 
IOVS  

2010  

Conejo 
Vivo 

MKT 
Moria M2 

Plano CA 
Tiempo 

Real 
Basal  

13.45 ± 1.65 
Succionando 
122.51 ± NA 

Fase Corte  
141.02 ± 20.46 

19 ± 2 

VisuMax 

200 KHz  

(Flap) 

Curvo CA 
Tiempo 

Real 
Basal  

16.47 ± 1.27 
Succionando 
81.78 ± NA 

Fase Corte  
62.25 ± 3.28 

38 ± 2 

 

Tabla 10. Resumen de publicaciones. Microqueratomo (MKT); desviación estándar 

(DE); cámara anterior (CA); vítreo (V); microqueratectomia lamelar (LMK).  
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Autor 

Revista 

Año 

Ojo Dispositivo Cono  Lugar 
Tipo  

PIO 

Medida PIO en mmHg 

 (media ± DE)  

Tiempo 

Total 

segundos 

(media± 

DE) 

JM.  

Vetter  

JRS  

2011 

Porcino 

IntraLase 

60 KHz 
Plano V 

Media  

PIO Max  

Basal 

15-20 ± NA 
NA 

 Corte 

135 ± 16 
113 ± 16 

Femto  

LDV 
Plano V 

Media  

PIO Max 

Basal 

15-20 ± NA 
NA 

Corte 

184 ± 28 
67 ± 3 

Femtec Curvo V 
Media  

PIO Max 

Basal 

15-20 ± NA 
NA 

Corte 

205 ± 32 
95 ± 25 

VisuMax  

(Flap) 
Curvo V 

Media  

PIO Max 

Basal 

15-20 ± NA 
NA 

Corte 

65 ± 20 
142 ± 5 

M. 

 Ang  

IOVS  

2012 

Conejo 

Vivo 

Visumax 
500 KHz 

(Flex) 

Curvo CA Incremento 
Basal  

8.9 ± 2.4 

Proceso 

27.2 ± 1.5 

Pico PIO 

30.2 ± 1.4 
46.1 ± 3.5 

VisuMax 

(Flap) 
Curvo CA Incremento 

Basal  

9.03 ± 2.1 

Proceso 

26.8 ± 1.2 

Pico PIO 

30.0 ± 1.6 
25.5 ± 2.7 

C. 

 Strohmaier 

IOVS 

 2013 

Cadáver 

Humano 

IntraLase Plano V 
PIO Max 
durante 

procedimiento 

Basal  

19.3 ± 0.6 
NA 328.3 ± 29.8 NA 

Femto  

LDV 
Plano V 

PIO Max 
durante 

procedimiento 

Basal  

17.7 ± 2.9 
NA 228.8 ± 28.4 NA 

Schwind  
SmartTech 

(Prototipo) 

Plano V 
PIO Max 
durante 

procedimiento 

Basal  

20.65 ± 1.9 
NA 201.09 ± 21.4 NA 

VisuMax 
NA - KHz  

(Flap) 

Curvo V 
PIO Max 
durante 

procedimiento 

Basal  

20.5 ± 0.6 
NA 104.9 ± 13.4 NA 

W. 

 Cheng  
Curr Eye 

Res  

2018 

Conejo 

VisuMax 
500 KHz 

(-2.00D) 

Curvo V 
Tiempo 

Real 

Basal  

15.29 ± 3.06 

Succión 

83.94 ± 23.87 
Corte  

74.81 ± 20.64 

32.52 ± 1.87 

VisuMax 
500 KHz 

(-6.00D) 

Curvo V 
Tiempo 

Real 

Basal  

15.04 ± 1.75 

Succión 

89.17 ± 22.66 
Corte 

76.94 ± 27.43 

S.  

Mariacher 

JCRS 

2019 

Porcino 

Victus 

20mmHg 
Curvo CA 

Tiempo 

Real 

Basal  

20 ± 0.00 

Succión 

44.63 ± 5.94 

Corte  

83.03 ± 5.44 
NA 

Victus 

PIO Total 
Curvo CA 

Tiempo 

Real 

Basal  

20.00 ± 7.09 

Succión 

42.74 ± 5.77 

Corte  

79.33 ± 6.55 
NA 

 

Tabla 10.1. Tabla continuación de resúmenes de publicaciones. Desviación estándar 

(DE); cámara anterior (CA); vítreo (V). 
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7.2 DISCUSIÓN ESTUDIO EXPERIMENTAL 2: ANÁLISIS DE LA CAPA DE 

FIBRAS NERVIOSAS DE LA RETINA MEDIANTE SD-OCT TRAS CIRUGÍA 

LASIK ASISTIDA POR LÁSER DE FEMTOSEGUNDO 

En este segundo estudio, comparamos el espesor de CFNR tras cirugía Femto-LASIK y 

en un grupo control (LASEK, donde no suceden variaciones de PIO) al mes y a los tres 

meses de ambas cirugías.  

 

Si analizamos el grupo control (pacientes sometidos a LASEK), encontramos que el 

grosor de la CFNR no se vio afectado (p > 0.05 en todas las variables estudiadas pre y 

postoperatoriamente) tal y como era esperable. Resultados similares fueron encontrados 

por N. Sharma y colaboradores 346. Estos autores evaluaron a 20 participantes que fueron 

asignados al azar a LASIK con MKT y LASEK. Aunque emplearon un dispositivo de 

TD-OCT, no encontraron diferencias estadísticamente significativas entre los valores de 

espesor de CFNR entre el preoperatorio y postoperatorio (1 mes) después de ambas 

cirugías. Un estudio posterior más amplio realizado por el mismo grupo 347 confirmó que 

el LASEK no afecta significativamente al grosor de CFNR de los ojos miopes no 

glaucomatosos.  

 

Tal y como hemos visto en el estudio anterior, no todas las plataformas LFS generan los 

mismos incrementos de PIO durante la cirugía; es por ello que decidimos evaluar el efecto 

que pudiera tener en la CFNR el empleo de una plataforma LFS que induce un marcado 

incremento de PIO durante la creación del flap (siendo en cámara anterior la medida) 

como es el IntraLase® 60 KHz. Recordemos que el LFS IntraLase® 60 KHz utiliza un 

cono plano e induce un incremento importante de PIO (89.24 ± 24.57 mmHg y 119.0 ± 

17.01 mmHg durante las fases de succión y corte respectivamente) durante un periodo de 



Programa de Doctorado en Óptica, Optometría y Visión. Facultad de Óptica y Optometría. UCM. 

- 139 - 

 

tiempo relativamente largo (92.85 ± 13.49 segundos) 179 . Así, en nuestro estudio, en el 

grupo de Femto-LASIK los valores postoperatorios para el espesor medio y el espesor 

del sector T-I fueron estadísticamente más altos que los preoperatorios p = 0.008 y p = 

0.02 respectivamente). En el caso del espesor medio, este cambio representa un aumento 

del 0.7%, mientras que en el caso del espesor del cuadrante T-I, el cambio representa un 

aumento del 0.6%. No se detectó ninguna otra diferencia estadísticamente significativa 

entre los valores preoperatorios y postoperatorios para el resto de los parámetros 

analizados del grupo Femto-LASIK. La razón de la diferencia estadística entre los valores 

preoperatorios y postoperatorios en el grosor medio y T-I de la CFNR observada en el 

grupo Femto-LASIK no está clara. Una posible explicación podría ser que los cambios 

corneales inducidos por el Femto-LASIK podrían haber afectado a la adquisición de las 

imágenes en la visita postoperatoria. A la misma conclusión llegan L. Feng y 

colaboradores 348 en su estudio empleando un dispositivo de TD-OCT. No detectaron 

diferencias estadísticamente significativas (pre y post) en el área del disco, el área del 

borde, la relación copa / disco o el espesor foveal promedio pero sí encontraron que el 

volumen macular total fue significativamente mayor a los 3 meses después de la cirugía 

(p = 0.003). Destacan que el cambio en el volumen macular total mostró una correlación 

significativa con el cambio inducido por el tratamiento en el EE, la curvatura corneal 

máxima y mínima, y la profundidad de la ablación corneal. Estos autores no ofrecen una 

explicación para este fenómeno entre la correlación entre los cambios corneales y el 

aumento aparente del volumen macular, pero podría deberse más a un artefacto óptico 

inducido por la cirugía que a un verdadero edema macular. Sin embargo, esta hipótesis 

no encajaría en nuestro estudio ya que en el grupo control, empatado por edad y defecto 

refractivo al grupo Femto-LASIK, y por tanto en el que se esperarían cambios corneales 

similares, no se detectaron cambios pre y postoperatorios en la CFNR. Otra explicación 
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al aumento del grosor postoperatorio de la CFNR podría ser por un edema axonal. Los 

incrementos de PIO durante el Femto-LASIK podrían impedir el flujo sanguíneo ocular 

y el transporte axoplásmico, causando así un edema retiniano en el postoperatorio. Sin 

embargo, creemos que este mecanismo no explica nuestros resultados, ya que no existen 

estudios de edema retiniano que se inicien en el postoperatorio inmediato a la cirugía y 

que permanezcan en el tiempo.  

 

Lo que sí está descrito en dos trabajos es el edema subclínico y transitorio de la retina. J. 

Zhang y colaboradores 357 compararon el efecto de la succión en el espesor macular, en 

las CGR y en la CFNR medidos con SD-OCT (RTVue® OCT-100) en pacientes 

sometidos a LASIK con MKT (Moria® M2) y Femto-LASIK (Femto LDV®). Las 

medidas se realizaron antes, en el postoperatorio reciente (30 minutos), a las 24 horas, a 

los 3 días, a la semana, al mes, a los tres meses y al año de la cirugía. Estos autores 

encontraron un engrosamiento en el grosor macular y un adelgazamiento de la CFNR en 

el postoperatorio inmediato (a los 30 minutos) en ambos grupos (MKT y Femto-LASIK). 

Remarcan que estas variaciones, aunque sean estadísticamente significativas, no parecen 

tener consecuencias clínicas, ya que las variaciones en los espesores se recuperan en la 

revisión de las 24 horas y se mantienen estadísticamente similares en todo el seguimiento. 

Sugieren que el efecto de la succión en ambos procedimientos podría causar el edema tan 

localizado en la mácula y el adelgazamiento de la CFNR, ya que incrementos en la PIO 

de 10 mmHg tiene un efecto directo en la microcirculación sanguínea de la retina, 

disminuyendo entre un 7.5-8.5% el flujo sanguíneo en la cabeza del nervio óptico, dando 

lugar a una isquemia transitoria y en consecuencia a un adelgazamiento de la CFNR. 

Curiosamente, estos mismo autores J. Zhang y colaboradores 356 compararon el efecto de 

la succión en el espesor macular, en las CGR y en el espesor de la CFNR en pacientes 
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sometidos a SMILE y Femto-LASIK; ambos procedimientos se realizaron con el LFS 

VisuMax® (de cono curvo y bajos incrementos de PIO). Los espesores maculares, CGR 

y de CFNR, se midieron con SD-OCT (RTVue OCT-100®). Incluyeron 194 ojos en total: 

95 ojos de 49 pacientes en el grupo 1 (SMILE) y 101 ojos de 54 pacientes en el grupo 2 

(Femto-LASIK). Las medidas se realizaron antes, en el postoperatorio reciente (30 

minutos), a las 24 horas, a los 3 días, a la semana, al mes, a los tres meses y al año de la 

cirugía. Concluyen que el espesor de la CFNR es ligeramente menor en ambos grupos sin 

ser estadísticamente significativo, confirmando que las PIO bajas no alteran el grosor de 

la CFNR. 

 

El LFS que utilizamos en el estudio actual (IntraLase® 60 KHz) fue de los primeros en 

ser aprobado por la FDA, por lo que la mayoría de la evidencia científica se ha producido 

sobre este dispositivo en particular, corroborando su perfil de eficacia y seguridad en 

cirugía refractiva corneal 219. En la literatura encontramos solo el estudio de M. Hosny y 

colaboradores 355 donde emplearon el iFS® 150 KHz (recordemos que es un LFS de la 

familia IntraLase®, el más actual, que emplea un cono plano y que genera un incremento 

alto en la PIO). Evaluaron los cuatro cuadrantes (superior, inferior, temporal y nasal) y la 

media total sobre el nervio óptico con el dispositivo de SD-OCT Cirrus® (Carl Zeiss 

Meditec, Inc., Dublin, CA, EE. UU.). El estudio reclutó a 20 mujeres (40 ojos); 20 ojos 

fueron sometidos a LASIK con MKT (Moria® M2) y otros 20 fueron sometidos a Femto-

LASIK. Las medidas se realizaron antes y al mes de la cirugía solamente. En ninguno de 

los parámetros evaluados se evidenció adelgazamiento de la CFNR en la comparativa 

preoperatoria y postoperatoria (al mes). Además, el periodo de succión según estos 

autores con el MKT fue de 22 ± 1.2 segundos y con el LFS fue de 41 ± 0.8 segundos. 

Aun siendo el doble de tiempo con el LFS, ningún parámetro cambió de una manera 
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estadísticamente significativa. Estos resultados de espesor de CFNR a un mes después de 

emplear el iFS® 150 KHz parecen no estar acordes a los resultados de nuestro estudio a 

tres meses donde empleamos el IntraLase® 60 KHz (que es la versión anterior). 

Desafortunadamente cualquier explicación de nuestros resultados es inevitablemente 

hipotética y no puede ser respaldada adecuadamente por la literatura existente. Sin 

embargo, es importante tener en cuenta que las diferencias observadas en nuestro estudio 

entre los valores de CFNR en el preoperatorio y en el postoperatorio son particularmente 

pequeñas: el cambio medio en el grosor promedio fue de 0.67 μm (aumento del 0.7%) y 

el cambio medio en el sector T-I fue de 0.92 μm (0.6% de aumento). Estos valores están 

muy por debajo de los límites de resolución axial (~5 μm) de la mayoría de los 

dispositivos de SD-OCT disponibles que existen actualmente en el mercado. 

 

A tenor de los resultados vistos hasta ahora, no podemos asumir una relación entre el 

incremento de PIO en la cirugía refractiva y el espesor de la CFNR en el postoperatorio 

inmediato. No parece haber una causalidad directa entre ambas variables. Basándonos en 

la teoría de que una PIO más baja durante la creación de un flap corneal podría ofrecer 

mayor seguridad (en términos de un posible menor riesgo de adelgazamiento de la 

CFNR), esto podría ser cierto 356 pero hasta donde sabemos, falta evidencia que respalde 

esta suposición. Como hemos visto en nuestro segundo estudio, no encontramos un 

adelgazamiento detectable de la CFNR en ojos miopes sanos, a pesar del hecho de que se 

alcanzan niveles de PIO intraoperatorios bastante altos durante un periodo relativamente 

largo con el LFS IntraLase® 60 KHz durante la cirugía Femto-LASIK. Cabe recordar que 

el LFS IntraLase® 60 KHz es, según nuestros estudios, el LFS que más incrementa la PIO 

durante la creación del flap por lo que resulta tranquilizador saber que dicho LFS no 

parece alterar el espesor de CFNR de manera importante 355. Además, los flaps obtenidos 
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con los LFS en condiciones de PIO altas son más homogéneos y están más próximos al 

espesor objetivo 289–291. En este sentido, encontramos también que el incremento de la 

PIO inducida en LASIK asistido por MKT (que es mayor que en la cirugía Femto-LASIK) 

en general tampoco causa ningún adelgazamiento medible de la CFNR en ojos sanos 

medido con SD-OCT 339,345,346,355,393.  

 

Por tanto, basándonos en nuestros resultados, podemos afirmar que el incremento súbito 

de la PIO inducida por un LFS de alta presión como el IntraLase® 60 KHz no induce una 

disminución en el espesor de la CFNR a los tres meses, actuando de forma similar a como 

lo hace un procedimiento de superficie (sin incremento de PIO) como es la cirugía 

LASEK. 
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7.3 DISCUSIÓN ESTUDIO EXPERIMENTAL 3: EVALUACIÓN DE LA 

FUNCIÓN ELÉCTRICA DE LAS CÉLULAS GANGLIONARES DE LA RETINA 

TRAS CIRUGÍA FEMTO-LASIK 

En este estudio piloto sobre la función eléctrica de las CGR medida mediante pERG tras 

realizar una cirugía Femto-LASIK empleando para ello un LFS que induce un incremento 

súbito y marcado de la PIO durante la cirugía como es el IntraLase® 60 KHz, no 

encontramos diferencias en la comparación (16 horas postoperatorio vs. 1 mes 

postoperatorio) de los valores estudiados en alto contraste (Magnitud, MagnitudD, MagD 

/ Mag Ratio y SNR). Tampoco se obtuvieron diferencias estadísticamente significativas 

en los registros pERG (16 horas vs. 1 mes postoperatorio) en ninguna de los variables 

analizadas de bajo contraste, salvo al comparar el valor de Magnitud que aumentó de 1.21 

± 0.2 μV (16 horas) a 1.39 ± 0.29 μV (1 mes) (p = 0.03).  

 

Esto hace sospechar que existe una disfunción de la actividad eléctrica de las células 

ganglionares retinianas en el postoperatorio inmediato, que es leve en intensidad y 

transitoria en el tiempo. Encontrar anormalidades en un registro pERG con protocolo 

PERGLA en ausencia de daño estructural en la CFNR, podría ser sugestivo de una 

alteración neural conocida como neurapraxia, es decir, que existe un daño funcional 

precoz en las CGR pero que estas siguen siendo viables y funcionales.  

 

Solo hemos detectado una disminución leve en el valor de Magnitud para estímulos de 

bajo contraste cuando se realizó pERG a las 16 horas después de la operación que se 

recupera al mes de la cirugía. Sin embargo, este hallazgo debe ser tomado con cautela ya 

que los valores de Magnitud, MagnitudD y MagD / Mag Ratio en bajo contraste no 

presentan valores normativos como sí ocurre con los de alto contraste. Este hecho se 
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explica porque cuando estimulamos la retina con patrones de bajo contraste se obtienen 

valores más débiles, siendo menos repetibles y reproducibles dichos valores, por lo que 

podría darse que los resultados obtenidos a las 16 horas postoperatorias, aun siendo 

menores que los obtenidos al mes, estuvieran dentro de la normalidad estadística. A pesar 

de ello, y aunque este cambio es leve en intensidad, el hecho de que su valor se 

incremente, de forma estadísticamente significativa al mes del postoperatorio, es 

altamente sugestivo de la existencia de una alteración funcional real en el postoperatorio 

inmediato de la cirugía. 

 

Solo encontramos un estudio donde se emplea el mismo dispositivo de medida para el 

pERG que utilizamos nosotros, el dispositivo Diopsys NOVA (Diopsys Inc., Pine 

Brook, NJ, EE. UU.). K. Gillmann y colaboradores 373 estudiaron la repetibilidad y 

fiabilidad de las mediciones en 20 pacientes caucásicos sanos. Encontraron que los 

valores de Magnitud, MagnitudD y SNR son altamente reproducibles y repetibles cuando 

el estímulo es de alto contraste. De todos los parámetros observados, el MagD / Mag 

Ratio fue el menos repetible y reproducible en alto contraste. Dado que este parámetro se 

emplea para monitorizar el seguimiento de la enfermedad, los autores sugieren que el 

incremento de la variabilidad podría ser un factor de disfunción en las CGR. Sin embargo, 

el hecho de que la repetibilidad y reproducibilidad de MagD / Mag Ratio fuera baja en un 

grupo de sujetos sanos sin comorbilidades conocidas desafía la teoría que vincula la 

variabilidad directamente con la progresión de la enfermedad. Otro dato interesante que 

encuentran estos autores es que es este mismo valor en bajo contraste fue altamente 

repetible, posiblemente por el hecho de que en bajos contrastes la amplitud recogida es 

menor, enmascarando las discrepancias entre Magnitud y MagnitudD.  
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Hasta donde sabemos, este es el primer estudio que evalúa la función eléctrica de las CGR 

tras una cirugía de Femto-LASIK. A tenor de nuestros resultados, la cirugía Femto-

LASIK parece inducir un defecto leve y transitorio en la función de las células 

ganglionares de la retina en ojos miopes sanos. Podría ser que diferentes CGR del mismo 

individuo o de individuos diferentes requirieran de un nivel de estrés variable para 

convertirse en disfuncionales, y ser capaz de identificar aquellos ojos más vulnerables al 

daño ofrecería una ventaja en el abordaje terapéutico del glaucoma. Así, pruebas de 

provocación clásicos en el diagnóstico del glaucoma como el de la posición invertida 

(cabeza abajo) 381 han puesto de manifiesto que el comportamiento del pERG registrado 

en cada paciente podría ser un marcador precoz para un futuro desarrollo de glaucoma. 

Del mismo modo podríamos inferir a partir de los resultados de nuestro estudio piloto que 

aquellos ojos miopes que sufren mayores cambios en su pERG tras ser sometidos al estrés 

del aumento brusco de PIO en una cirugía Femto-LASIK podrían tener una mayor 

vulnerabilidad de sus CGR al daño y quizá tener un cierto valor predictivo de daño en el 

futuro. Esto puede deberse a que los ojos miopes, sobre todo cuando sobrepasan las 4 D 

de miopía, son más susceptibles de sufrir glaucoma que los ojos nos miopes 394. Por lo 

que las diferencias morfológicas y estructurales de las capas externas de los ojos miopes 

podrían condicionar una menor resistencia al efecto nocivo del incremento de la PIO. 

 

Una de las limitaciones principales de nuestro estudio es el número de ojos evaluados: es 

posible que un mayor tamaño muestral pudiera arrojar conclusiones más robustas, y que 

pudiera detectar diferencias en un mayor número de parámetros del pERG, pero creemos 

no obstante, que el presente estudio permite orientarnos de una manera aproximada a la 

situación funcional de las CGR tras una cirugía Femto-LASIK.  
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Otra limitación de este estudio piloto es el tiempo en el que se realizaron las medidas (16 

horas y mes), ya que podrían suponer un seguimiento corto. Por tanto, se requieren más 

estudios con un mayor número de ojos y mayor seguimiento en el tiempo para poder 

evaluar la evolución en los cambios en la función eléctrica de las CGR tras ser sometidas 

a un estrés agudo como es un aumento brusco de PIO en el transcurso de una cirugía 

Femto-LASIK. 

 

Como hemos visto, durante el proceso de creación del flap en una cirugía refractiva para 

el tratamiento de la miopía mediante Femto-LASIK, es necesaria la creación de un vacío 

mediante la aplicación de un anillo de succión. Esto supone incrementar la PIO de forma 

aguda y brusca. Aunque parece que esta elevación de PIO no se sigue de un deterioro 

estructural en la CFNR medida mediante SD-OCT, desconocemos el impacto que podría 

tener en las CGR, sobre todo en ojos más vulnerables como los miopes. El efecto 

deletéreo de la PIO sobre CGR vulnerables podría pasar desapercibido si solo analizamos 

su estructura mediante OCT; sin embargo, es posible que el análisis de la actividad 

eléctrica de las CGR mediante pERG pudiera detectar de forma más precoz un mal 

funcionamiento de estas células cuando son sometidas a estrés y tener cierto valor 

predictivo de qué pacientes son más susceptibles de tener glaucoma en el futuro.  

 

Por tanto, basándonos en nuestros resultados, podemos afirmar que la cirugía Femto-

LASIK empleando el LFS IntraLase® 60 KHz induce una leve alteración transitoria en la 

función de las CGR en el postoperatorio inmediato (a las 16 horas postoperatorias). Esta 

disminución de la actividad eléctrica de las CGR se recupera al mes de la intervención. 

Aun así, esta disminución de la función de las CGR a las 16 horas parece no ser 

clínicamente relevante. 



Programa de Doctorado en Óptica, Optometría y Visión. Facultad de Óptica y Optometría. UCM. 

- 148 - 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Programa de Doctorado en Óptica, Optometría y Visión. Facultad de Óptica y Optometría. UCM. 

- 149 - 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

8. CONCLUSIONES 
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A continuación se exponen las conclusiones que podemos obtener de los resultados de 

los tres estudios que conforman esta tesis doctoral: 

- De los cuatro LFS estudiados, el IntraLase iFS® 150 KHz es el que genera mayor 

incremento de PIO en la realización del flap corneal, tanto en la fase de succión como 

en la fase de corte. 

- En la fase de succión, los LFS que emplean conos de aplanación planos (iFS® 150 

KHz y FS200®) incrementan más la PIO que los conos de aplanación curvos (Victus®). 

- En la fase de corte, no todos los LFS que emplean conos planos incrementan más la 

PIO [iFS® 150 KHz (plano) > Victus® (curvo) > FS200® (plano) > LenSx® (curvo)]. 

- El LFS LenSx® es el que menor incremento de PIO genera y es también el que menos 

tiempo tarda en crear el flap corneal. 

- El espesor de la CFNR no se ve alterada a los tres meses tanto si se realiza un flap 

corneal con el LFS IntraLase® 60 KHz como una ablación de superficie tipo LASEK. 

- La función eléctrica de las células ganglionares de la retina medida mediante pERG 

con protocolo PERGLA parece disminuir a las 16 horas de la intervención de un 

Femto-LASIK con el LFS IntraLase® 60 KHz, recuperándose al mes de la cirugía. 
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ANEXO II. CONSENTIMIENTO INFORMADO AL PACIENTE SOBRE EL 

ESTUDIO EXPERIMENTAL 3 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

TÍTULO DEL ESTUDIO 

Evaluación de la función eléctrica de las células 

ganglionares de la retina medido con electrorretinograma 

en patrón en pacientes sometidos a cirugía láser in situ 

keratomileusis asistida con láser de femtosegundo. 

CÓDIGO DEL ESTUDIO: GLS-5-20 v2.0, 22 mayo 2020. 

 

Yo, ______________________________________________________________: 

⎕ He leído la hoja de información que se me ha entregado sobre el estudio. 

⎕ He podido hacer preguntas sobre el estudio. 

⎕He recibido suficiente información sobre el estudio. 

⎕ He hablado con el Dr. Miguel A. Teus 

⎕ Comprendo que mi participación es voluntaria. 

⎕ Comprendo que puedo retirarme del estudio:  

• - Cuando quiera.  

• - Sin tener que dar explicaciones.  

• - Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos.  

Recibiré una copia firmada y fechada de este documento de consentimiento informado 

Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio.  
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Firma del participante      Firma del investigador  

Fecha: ____/____/____      Fecha: ____/____/____  

(Nombre, firma y fecha de puño y letra por el paciente)  

Deseo que me comuniquen la información derivada de la investigación que pueda ser 

relevante para mí salud:  

⎕ SÍ    ⎕ NO  

 

 

Firma del participante      Firma del investigador  

Fecha: ____/____/____      Fecha: ____/____/____ 

(Nombre, firma y fecha de puño y letra por el paciente) 
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ANEXO V. CAPÍTULOS DE LIBROS DERIVADOS DE LA PRESENTE TESIS 

 

Coautor de dos capítulos de la ponencia anual de la sociedad española de oftalmología 

(SEO) de 2022, que tiene como título Láser de femtosegundo en la cirugía del segmento 

anterior. Dirigida por la Dra. Montserrat García González y por el Profesor Miguel A. 

Teus: 

 

  Capítulo 4.1.6. Incremento de la presión intraocular durante la cirugía Femto-

LASIK: diferencias entre modelos de láser de femtosegundo. Autores: Gorka 

Laucirica Saez, José Luis Hernández Verdejo y Gema Bolívar de Miguel.  

Estudio experimental 1. 

 

 Capítulo 4.1.7. Posibles efectos del incremento de la PIO sobre las distintas 

estructuras oculares durante la cirugía Femto-LASIK. Autores: Gorka Laucirica 

Saez, José Luis Hernández Verdejo y Esther Arranz Márquez.  

Estudio experimental 2. 
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