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INTRODUCCION

La técnica LASIK (queratomileusis in situ asistida
con laser) es un procedimiento de cirugia refractiva
que consiste en el tallado lamelar de la cérnea junto
con la fotoablacién del estroma corneal subyacente
con un léser excimer (1). Conocido como querato-
mileusis (del griego kerato = cérnea y smileusis =
esculpido) y descrito por el Profesor José Ignacio
Barraquer en 1949, el tallado del lenticulo corneal
(también conocido como lamela, colgajo o flap) se
considera un paso crucial de esta técnica y actual-
mente puede realizarse mediante el empleo de un
microqueratomo (MQT) (LASIK mecdnico) o asistido
por el laser de femtosegundo (LFS) (femto-LASIK).

El primer MQT manual fue disefiado por el propio
Profesor José I. Barraquer en 1958 y fue utilizado en
la queratomileusis por congelacién, la queratomileu-
sis in situ (no automatizada), la queratomileusis de
Barraquer-Krumeich-Swinger, la queratofaquia y en la
epiqueratoplastia. Posteriormente, fue empleado para
realizar resecciones corneales lamelares (queratoplas-
tia lamelar) de grosor y didmetro predeterminados en
el tratamiento de la miopia y la hipermetropia (2).

En la misma linea, Ruiz incorporé la motoriza-
cién del avance y retroceso al MQT (queratoplastia
lamelar automatizada, ALK en inglés) (3). La técnica
de la ALK fue modificada por Casebeer en 1994,
quien afadié un tope que permitiria obtener una la-

mela con bisagra (4). Pallikaris introdujo el concep-
to de la bisagra corneal nasal y la ablacién in situ
(LASIK) en 1990 asi como la reseccién parcial de un
colgajo de cérnea superficial previa a la ablacién
del lecho («flap and zap») (5). Unos afios més tarde,
en 1996, Buratto modificé la técnica, tallando el col-
gajo verticalmente con la bisagra superior, en lugar
de horizontalmente («down-up-LASIK») ().

En cuanto al funcionamiento del MQT, el tallado del
lenticulo corneal se fundamenta en la diseccién reali-
zada por una cuchilla metdlica (biselada y angulada)
integrada en el cabezal del MQT, que oscila hacia los
lados a una velocidad predeterminada (entre 8.000 y
20.000 veces por minuto) por efecto de un motor eléc-
trico y con un avance generado bien de forma manual
o motorizada, segin el modelo. El deslizamiento se
realiza sobre unos carriles o rieles situados en el anillo
de succién, responsable ademds de fijar el globo ocu-
lar y de elevar la presién intraocular para asegurar la
uniformidad del espesor de la queratectomia.

LASIK MEDIANTE MICROQUERATOMO
MECANICO

Los MQT mecdnicos, automatizados, utilizados
hoy en dia se diferencian los unos de los otros segin
la forma, el tamafio, el grosor o la posicién de la
bisagra del lenticulo tallado (7).
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El avance automatizado (cuya velocidad de
avance es constante) es mds reproducible, mientras
que el avance manual, gracias a la posibilidad de
controlar la velocidad, permite tallar lenticulos de
menor grosor (8,9).

Inicialmente, cuando Pallikaris describié la téc-
nica LASIK, se consideraba que el grosor lenticular
ideal era de 130 a 160 pm (10). Algunos estudios
describieron variaciones significativas en el grosor
del colgajo creado por diferentes tipos de MQT me-
cénicos (11-13). Afos mds tarde, diversos autores
informaron de buenos resultados visuales, mejor sen-
sibilidad al contraste y menores tasas de retratamien-
to en los ojos con lenticulos de espesores menores
o iguales a 100 pm comparado con aquellos con
colgajos més gruesos. A esta modificacién de LASIK
con lenticulos finos se le denominé «Thinflap LASIK»
o «Sub-Bowman queratomileusis» (SBK) y, hoy en
dia, es una técnica habitual en la correccién visual
con laser (CVL) de los diferentes defectos refractivos
(8,14-16).

En las cérneas normales, la histéresis corneal (si-
glas en inglés, CH) y el factor de resistencia corneal
(siglas en inglés, CRF) son directamente proporcio-
nales al grosor corneal total (17). De esta manera,
debido a que tanto la ablacién de superficie (AS)
como el LASIK miépicos implican grados variables
de adelgazamiento corneal central, la reduccién
de CH y CRF con ambos procedimientos es inevi-
table. En el estudio realizado por Goussous et al.
(18), hubo una mayor reduccién de CH y CRF des-
pués de LASIK en comparacién con AS. Utilizando
el grupo AS como grupo de control, hubo una mayor
reduccién de CH después de LASIK de flap grue-
so (cabezal de 130 pm) comparado con el LASIK
de flap delgado (cabezal de 90 pm), siendo dicha
reduccién estadisticamente significativa en el grupo
de flap grueso. En resumen, un flap de LASIK mads
delgado se asocié con un efecto menor sobre la bio-
mecdnica corneal y se encontré que AS y LASIK de
flap delgado eran biomecdanicamente similares (18).

En general, la eleccién de la posicién de la bisa-
gra se basa en el tamafio del globo ocular, la forma
de la érbita o la presencia de astigmatismo. Se ha
relacionado el efecto de la posicién de la bisagra
sobre la sensibilidad corneal y por tanto el grado
de ojo seco después del LASIK mecénico. Hoy sabe-
mos que la anomalia de la pelicula lagrimal es una
complicacién postoperatoria comidn a las diferentes
técnicas de cirugia refractiva corneal laser y, como

consecuencia, estos procedimientos son un factor de
riesgo para la aparicién de la enfermedad del ojo
seco. Los mecanismos que conducen a dicha patolo-
gia incluyen la alteracién de los nervios sensoriales
aferentes corneales, la desecacién de la superficie
ocular, la apoptosis glandular y la inflamacién de la
superficie ocular (19). Los nervios corneales posterio-
res largos encargados de la inervacién corneal pe-
netran en la cérnea a las 3 y las @ horas. Un flap de
bisagra superior secciona ambos brazos del plexo
nervioso, mientras que una bisagra nasal secciona
solo el brazo temporal. Donnenfeld et al. mencionan
que el LASIK tiene como resultado inmediato una re-
duccién significativa de la sensibilidad corneal y la
aparicién de signos y sintomas caracteristicos del ojo
seco, los cuales mejoran entre 1 semana y é meses
después de la cirugia, independientemente de la lo-
calizacién de la bisagra. Sin embargo, la pérdida de
la sensibilidad corneal y la presencia del sindrome
del ojo seco eran mayores en ojos con un colgajo de
bisagra superior (20). Feng et al. en su meta-andlisis
sugieren que la ubicacién de la bisagra (vertical u
horizontal) puede tener algin efecto sobre la sensa-
cién corneal y el sindrome del ojo seco después de
LASIK en el periodo postoperatorio inicial (1-3 me-
ses), ya que en el grupo de bisagra horizontal se
observé una menor pérdida de sensibilidad con res-
pecto al grupo de bisagra vertical. Ademds, el valor
de TBUT (test del tiempo de ruptura de la lédgrima) fue
significativamente mayor y un porcentaje menor de
pacientes tenia una tincién negativa de fluoresceina
en el grupo de bisagra horizontal con respecto al
grupo de bisagra vertical. En cuanto a los resultados
de la prueba Schirmer |, los valores también fueron
més altos en el grupo de bisagra horizontal, aunque
no hubo diferencias significativas entre los grupos a
los 6 meses después de la cirugia (21).

MICROQUERATOMOS DESECHABLES

El concepto de MQT desechable fue introducido
en la prdctica clinica por diversos fabricantes, pero
su uso no se popularizé hasta que no se demostra-
ron los resultados obtenidos con el MQT Moria M2
(Moria, Anthony, Francia), de cabezal pléstico de un
solo uso, y sus ventajas frente al reutilizable. Estas
ventajas son: la posibilidad de utilizar material es-
téril para cada paciente evitando la contaminacién
por gérmenes patégenos y endotoxinas, asi como la
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minima manipulacién técnica al estar la cuchilla ya
ensamblada en el cabezal (22).

Dos de los modelos de MQT mds usados en la ac-
tualidad, compactos, automatizados, de un solo uso,
con cabezal de pléstico, tope mecdnico y diferente lo-
calizacién de la bisagra son: el Moria M2 Single-Use
(Moria, Anthony, Francia) con posibilidad de localizar
la bisagra superior y el Moria One Use-Plus SBK (Moria,
Anthony, Francia) dnicamente para bisagra nasal (23).

Estos modelos actuales pueden tallar lenticulos
mds delgados y predecibles, con menores variacio-
nes en cuanto a su grosor (24). Los flaps creados por
el LFS Intralase y el MQT Moria One Use-Plus SBK
son mds uniformes, més regulares y mds precisos que
los creados por el MQT Moria M2 Single-Use con
cabezal de 90 pm, siendo los dos primeros métodos
los que permiten obtener flaps precisos para la SBK
(25). Aslanides et al. describen que con el cabezal
desechable de 90 pm del MQT Moria 2, el grosor
medio del flap era de 106 = 17 pm (rango, 67-
152 pm). Sin embargo, Karabella et al. encuentran
que la media fue de 136,97 + 20,07 pm (rango,
106-192 pm) (26,27). Abdelwahab et al. mencio-
nan en su estudio que el grosor central medio de flap
obtenido con el MQT Moria One-Use Plus SBK era

de 102 pm (rango, 82-120 pm) (28). Du et al. com-
paran el grosor del lenticulo obtenido con los MQT
Moria con el cabezal One Use-Plus SBK, M2 90 y
M2 110, encontrando que la diferencia en el grosor
medio entre los ojos derecho e izquierdo no fue sig-
nificativa en el grupo SBK (97,50 + 11,39 pm versus
96,73 £ 10,45 pm; P = 0,44) pero si en el grupo M2
90 (128,03 £ 12,03 pm versus 123,40 £ 12,38 pm;
P=0,0071)yel grupoM2 110 (140,53 + 15,14 pm
versus 135,23 = 18,03 pm; P = 0,0035) (29). En
el estudio realizado por Zhang et al. se comprobé
que la diferencia entre el grosor del flap obtenido
con el MQT Moria One-Use Plus SBK y con el LFS
FS200 (Alcon Laboratories) fue de 2,6 + 9,1 pm, sin
que la diferencia fuera estadisticamente significativa
(P=0,12). Ademds, las desviaciones estédndar en el
grosor fueron similares entre los grupos MQT y LFS
(6,8 pm vs. 7,2 pm, respectivamente) (30).

CARACTERISTICAS PRINCIPALES DEL
MICROQUERATOMO MORIA M2

Las caracteristicas técnicas del MQT Moria M2
se recogen en la tabla 1. El MQT Moria M2-M2SU

Tabla 1. Caracteristicas de los microqueratomos Moria 2 y Moria SBK One Use-Plus

H;bf
& <
Moria M2 Moria SBK one-use
Cabezal reutilizable Si No
Cabezal desechable Si Si
Cabezal calibrado 90 /130 pm 90 pm
Velocidad de avance Répida Répida y lenta
Grosor medio del lenticulo (cabezal de 90)
Velocidad rapida 100 + 10 100 £ 10
Velocidad lenta 110+ 10
Didmetro del lenticulo (supuesto) Entre 9 a 10,3 mm
Anillo de succién reutilizable Si Si
Anillo de succion desechable No Si
Tipos anillos de succién (segin diametro del flap deseado) -1,0, +1, +2, +3 -1,0, +1, +2, +3
Tipos de topes (segin tamaiio de bisagral) 7,5/8 7/75/8/8,5
Oscilacién de la cuchilla 15.000 revoluciones/minuto
Posicién de la bisagra Indistinta Nasal
Motores 1 para avance del cabezal | 1 para avance del cabezal
1 de oscilacién de la cuchilla | 1 de oscilacién de la cuchilla

(https://www.moria-surgical.com/resources-center/59).
(https://www.moria-surgical.com/resources-center/66).
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Figura 1. Moria M2 con cabezal de pléstico desechable (iz-
quierda) y cabezal metdlico reutilizable (derecha). El cabe-
zal pivotante del M2 hace un movimiento rotatorio sobre la
cérnea para crear el flap de LASIK, generalmente con una
bisagra superior.

Figura 2. Consola Moria EVOLUTION 3E. Presenta dos velo-
cidades de avance y dos bombas para crear el vacio esta-
ble; funciona con corriente de pared y con bateria de apoyo
incorporada para uso ininterrumpido. Asimismo, monitorea
continuamente todos los pardmetros clave y confirma el
estado a través de sefales visuales y audibles. Permite la
conexién con el Epi-KM, el One Use-Plus SBK, el M2 de un
solo uso y el sistema ALTK-CBm para queratoplastia corneal.

Figura 3. Pedales del microqueratomo Moria M2 y SBK. Un
pedal (imagen izquierda) sirve para activar/desactivar la
succiédn, y un pedal doble (imagen derecha) sirve para con-
trolar el avance y el retroceso del cabezal, respectivamente.

(single-use) (fig. 1) es mecdnico, automdtico, pivo-
tante (rotatorio), habitualmente se utiliza para obte-
ner lenticulos de bisagra superior y se compone de
las siguientes partes:

a) Motor M2 (pieza de mano) que contiene 2
motores independientes, uno para el avance (rota-
cién) y otro para la oscilacién de la cuchilla, y estd
conectado a la consola por un cable dual.

b) Anillo de succién. Existen varios tamafos (-1,
0, +1, +2, +3) segun el didmetro del flap deseado,
asi como dos tipos de topes con 3 o 4 posiciones
a su vez (segin el tamafio de la bisagra). El anillo
de succién se une a la consola mediante un tubo de
succion.

c) Cabezal de pldastico de un solo uso (M2SU)
que incluye una cuchilla preinsertada o un cabezal
metdlico (M2) en el que se le inserta la cuchilla. La
cuchilla estd calibrada en micras. Estan disponibles
dos cabezales: uno marcado con «90» y ofro con
((] 30».

El MQT M2 funciona con una unidad de control o
consola denominada Evolution (fig. 2). Permite per-
sonalizar el lenticulo segin el tamafo del anillo de
succién y numeracién del tope (ambos determinan el
didmetro del flap) y numeracién del cabezal (que de-
termina el espesor programado del flap). La consola
Evolution dispone de un pedal miltiple para conec-
tar y desconectar la succién, asi como para controlar
el avance y retroceso del cabezal del MQT (fig. 3).

CARACTERISTICAS PRINCIPALES DEL MQT
MORIA SBK ONE USE-PLUS

Las caracteristicas técnicas del MQT Moria SBK
One Use-Plus se detallan en la tabla 1. El MQT Mo-
ria SBK One Use-Plus (fig. 4) es un MQT premonta-
do, lineal y automatizado, que permite visibilizar el
tallado del flap con bisagra nasal.

El MQT Moria SBK One Use-Plus tiene también 3
componentes:

a) Una pieza de mano que contiene 2 motores
independientes, uno para el avance y otro para la
oscilacién de la cuchilla.

b) Anillo de succién de metal, seleccionable se-
gun determinados pardmetros.

c) Cabezal de pléstico de un solo uso (elimina
los pasos de la esterilizacién y del mantenimiento),
marcado con «90», y que incluye una cuchilla prein-
sertada, protegida frente a posibles dafios.
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Figura 4. Moria SBK One Use-Plus (arriba con anillo de suc-
cién desechable; abajo con anillo de succién reutilizable).
El cabezal deslizante del Moria SBK hace un movimiento
lineal de avance sobre la cérnea para crear el flap de LASIK
con una bisagra nasal.

Igual que en el caso del M2, es posible perso-
nalizar el lenticulo para LASIK y para ello existe un
nomograma para poder seleccionar el anillo de suc-
cién y el tope que mejor se adapta a las caracteris-
ticas anatémicas de cada paciente (tabla 2). La con-
sola, pedales y demds accesorios son compartidos
con el modelo Moria M2 (figs. 2 y 3).

TALLADO DEL LENTICULO MEDIANTE MQT
MECANICO VERSUS LFS

En la actualidad, un lenticulo se puede obtener
con un MQT mecdnico o con un LFS y no existe evi-
dencia en la literatura que demuestre que una tec-
nologia sea claramente superior a la otra (31). De
hecho, una revisiéon Cochrane reciente no encontré

Tabla 2. Nomograma para seleccién del anillo de succién y el tope de Moria One Use-Plus SBK

Horizontal K Anillo Terminacion Didgmetro del flap | Estroma ﬂispopible para | Tamafio fie la
(supuestos) ablacién (cdlculos) bisagra (cdlculos)

-1 8 9,5 8,8 5,1

39
0 7.5 9,0 8,3 5,0
=] 8 9.8 8,9 5,6

40
0 7,5 9,3 8,4 54
-1 8,5 10,0 9.3 5.3
41 0 8 9,5 8,8 5,1
1 7.5 9,0 8,3 5,0
-1 8,5 10,3 9.4 57
42 0 8 9,8 8,9 5,6
1 7.5 9,3 8,4 54
0 8,5 10,0 9,3 5,3
43 1 8 9.5 8,8 5,1
2 7,5 9.0 8,3 5,0
0 8,5 10,3 9.4 5,7
44 1 8 9.8 8,9 5,6
2 7,5 9,3 8,4 54
1 8,5 10,0 9,3 5,3
45 2 7.5 9,5 8,5 5,8
3 7,5 9,0 8,3 5,0
2 8 9,8 8,9 5,6

46
3 7,5 9,3 8,4 54
2 8.5 10,0 9,3 5,3

47
3 8 9.5 8,8 5,1
48 2 8,5 10,3 9.4 5,7
3 8 9,8 8,9 5,6
49 3 8,5 10,0 9,3 5,3
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Tabla 3. Porcentaje de complicaciones intraoperatorias (porcentaje total y porcentaje de
las que obligaron a detener el procedimiento refractivo) con cuatro modelos diferentes de
microqueratomo mecdnico (Hansatome XP, Moria SBK One Use, Moria One, Moria 2) (34)

HP XP N= 602) MORIA-SEK IN = 272.687) MORIA T [N = 438.568 MORIA 2 N= 13.975)
Complication n abortadas n abortadas n abortadas n abortadas
n (% del total) (% de n (% del fotal] (% de N (% del fofal) (% de n (% del fotal] (% de
complicaciones| complicaciones| complicaciones| complicaciones|
Buttonholes 00000% | - 1410052 | 46(326% | 886(0,202% | 199 (22,5% | 27(0,193% | 24(889%
Abrasién epiteli 203324 | 000% | 8100297% | 8(1.0% | 4558(1,039% | 57(13% | 46(0329% | 0(0,0%
Pérdidos del enficulo 00000% | - 10000049 | 000% | 2(0000% | 000% | 00000% | -
Lenfcuo fbre 406640 | 1050% | 1739(0,638% | 22(13% | 6013(1371% | 58(1.0% | 7(0,050% | 0(0,0%
Pase incomplelo 20332 | 000% | 73(0247% | 106(15,8% | 4250 0.967% | 541(128% | 7(0.050% | 6(857%
Songrado inraoperdlorio | 38 (6,312% | 0(0.0% | 19781 7,254% | 0(0,0% | 27.224(6207% | 000.0% | 7(0,050% | 0(0,0%
Flop iregulor T(0,166% | 10100,0% | 88(0032% | 29033,0% | 1366(0311% | 82(6,0% | 6(0,043% | 4[667%
e s 00000 | - | 1110041 | 180162 | 0[000% - opoooy | -
Flap porcia 200332 | 1(50,0% | 9500035% | 64(674% | 328[0075% | 262 [79.9% | 4(0029% | 2(50.0%
TOTAL B140% | 3(61% | 23448 (8.599% | 293 (1,2%) (1%67]3{/0) 1199 (2,7%) | 104 (0744%) | 36 (34,6%

Figura 5A. Imagen obtenida con una tomografia de cohe-
rencia 6ptica (OCT) de segmento anterior (Visante®, Carl
Zeiss Meditec, Inc., Dublin, CA) donde se visualiza la mor-
fologia planar del flap de LASIK creado con el laser de Fe-
mtosegundo.

diferencias en los resultados de agudeza visual entre
el LASIK mecdnico y el Femto-LASIK para la correc-
cién de la miopia y el astigmatismo midpico (32).
Sin embargo, para la correccién de la hipermetro-
pia, la cirugia Femto-LASIK si parece proporcionar
unos mejores resultados visuales en comparacién
con el LASIK mecénico (33).

Durante las Gltimas décadas, los avances tec-
nolégicos en el tallado del lenticulo han tenido

Figura 5B. Imagen obtenida con la misma OCT de segmento
anterior (Visante®) donde se objetiva la forma meniscada
(més grueso en la periferia que en el centro) del flap de
LASIK creado con un microqueratomo mecanico clésico.

como objetivo mejorar la reproductibilidad y la
seguridad de la técnica (34) (tabla 3). La obten-
cién de una superficie de corte lisa se considera
uno de los principales marcadores de calidad en
LASIK, ya que las irregularidades pueden dar lu-
gar a un peor resultado visual ya que se altera el
perfil obtenido tras la ablacién con el laser exci-
mer (35,36). Los bordes planos del corte son rele-
vantes para la reduccién del crecimiento epitelial
postoperatorio, inducen menos dislocaciones del
lenticulo y una menor inflamacién postoperatoria
(37). En este sentido, se acepta que con el LFS se
obtienen flaps con espesores reales muy préximos
a los predefinidos, con un tamafio de la bisagra
predecible y cuyos bordes verticales y morfologia
planar (plano de corte homogéneamente paralelo
a la superficie corneal) permiten una mayor estabi-
lidad corneal y reproductibilidad del procedimien-
to (fig. 5A) (38). A diferencia de estos, la mayoria
de los MQT tienden a crear flaps mds irregulares y
de morfologia meniscada, es decir, con plano de
corte no paralelo a la superficie corneal siendo los
flaps més gruesos en la periferia y mds delgados
en el centro (fig. 5B). Sin embargo, el MQT me-
cénico Moria SBK One Use Plus de movimiento li-
neal, permite conseguir lenticulos mas similares al
LFS en cuanto a uniformidad y forma geométrica,
al crear un lenticulo «pseudoplanar» (25) (figs. 6

y 7).
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Figura 6. Imagen obtenida con tomografia de coherencia éptica del segmento anterior de un lenticulo tallado con el micro-
queratomo Moria One Use-Plus SBK. Obsérvese el grosor uniforme (imagen izquierda) y el borde pseudoplanar del lenticulo
(imagen derecha). Cortesia de Moria.

de 100 micras con el microqueratomo Moria One Use-Plus SBK. Obsérvese la superficie «suave» del lecho estromal creado
por este microqueratomo. Cortesia Moria.
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L
6.1.2. LASIK mecanico: Técnica quirirgica y trucos prdcticos
intraoperatorios. Protocolo pre y postoperatorio

Fernando Llovet Osuna, Andrea Llovet Rausell, Julio Ortega-Usobiaga,
Rafael Bilbao Calabuig, Mercedes Martinez del Pozo, Félix Gonzdlez Lopez,
Francisco Calle Diez, Miguel Angel Calvo Arrabal

INTRODUCCION

La queratomileusis in situ asistida por l&ser excimer
(LASIK) es un procedimiento quirdrgico, no invasivo,
de corta duracién y de carécter ambulatorio (no re-
quiere hospitalizacién), que se realiza bajo anestesia
tépica, habitualmente de modo bilateral secuencial
inmediato. Su objetivo es el de eliminar o minimizar
un defecto refractivo y la dependencia de correccién
dptica que se deriva de este. El proceso debe rea-
lizarse en unas instalaciones adecuadas (drea qui-
rirgica) y en condiciones de asepsia y antisepsia,
que serdn las comunes para cualquier cirugia ocular
(campo quirdrgico y material estéril, uso de guantes
quirdrgicos, efc.) y con los medios adecuados (1-6).

El hecho de que el acto quirirgico en si mismo es
de corta duracién (cada una de las maniobras dura
escasos «segundos») obliga a que la concentracién
por parte de todo el equipo quirirgico y del propio
paciente sean méximas y que el grado de seguridad
de la técnica sea elevado, ademds de establecer un
protocolo de seguimiento hasta el alta.

A continuacién presentamos la descripcién de
la técnica LASIK, realizada con el microqueratomo
(MQT) Moria SBK One Use-Plus (automdtico y de
bisagra nasal), el mds cominmente empleado por
nuestro grupo (Clinica Baviera-AIER EYE Hospital
Group, Espafia), en la actualidad (tabla 1).

PROTOCOLO PREOPERATORIO

a) La preparacién preoperatoria para LASIK co-
mienza en la primera visita:

— Explicacién por parte del cirujano del diagnésti-
co, indicacién quirrgica, t#cnica elegida, pronéstico,
posibles complicaciones e instrucciones generales.

— Entrega de la documentacién escrita, que inclu-
ye: un informe médico, el Consentimiento Informado

por duplicado y las instrucciones previas y posterio-
res a la intervencién, incluidos los tratamientos pre y
postoperatorios.

b) La segunda fase del preoperatorio la realiza
el paciente en su domicilio:

— En caso de ser portador de lentes de contacto
(LC), se recomienda suspender su uso unos dias an-
tes de la fecha de la intervencién (ej. al menos 3-4
dias con las LC blandas).

— Utilizar todllitas estériles limpiadoras de pérpa-
dos y pestaiias, los tres dias previos (fig. 1, izquierda).

— Evitar magquillaje facial y ocular, asi como per-
fumes y colonia, antes de acudir al centro quirdrgico.

c) El dia de la cirugia, cuando el paciente acce-
de al centro quirirgico:

— Recepcién del paciente por el personal de re-
cepcién, comprobando el nombre y apellidos, el
procedimiento quirirgico programado y ojo (s) a tra-
tar y recogida del Consentimiento Informado (man-
datorio para continuar el proceso).

— Realizacién de pruebas especificas, en parti-
cular una refraccién automdtica, por el personal au-
xiliar.

— Administracién de un ansiolitico suave (previa-
mente prescrito por el cirujano), por el personal de
enfermeria.

(PRIMER TRIPLE CHEQUEO DE SEGURIDAD = «CHECKLIST»)

o |

. P8 BT .
Figura 1. Limpieza de parpados, pestaiias y reborde palpe-
bral (izquierda); limpieza de anexos con povidona iodada
al 5% (derecha).
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Tabla 1. Protocolo estandar de tratamiento LASIK con microqueratomo mecanico

PRIMERA VISITA

‘ Segun protocolo estdndar en Cirugia Refractiva

PREOPERATORIO

En domicilio

Suspender uso de lentes de contacto unos dias antes

Limpieza de pdrpados y pestafias
(toallitas limpiadoras)

Evitar magquillajes y perfumes

Ropa limpia y cémoda

Llegada a centro quirdrgico

Recepcién e identificacién

Entrega de Consentimiento Informado

Pruebas (refraccién automdtical)

Ansiolitico suave

Acceso al quiréfano

Identificacién (historia clinica y planning)

Colocacién en la camilla del laser

Chequeo del excimer, comprobar pardmetros y perfil de ablacién

Checklist (entrada en la sala del laser)

PEROPERATORIO

Preparacién del procedimiento

Explicacién del procedimiento

Preparacién del campo quirtrgico

Chequeo del microqueratomo

Chequeo del laser excimer

Limpieza anexos (povidona iodada)

Instilacién colirio anestésico

Colocacién del blefarostato

Aislamiento de pestafas

Paquimetria

Marcas cornec1|es

Instrucciones al paciente

Checklist (preparacién)

Procedimiento LASIK
(queratomileusis + fotoablacién)

Tallado del lenticulo

Eversion del lenticulo

Paquimetria infraestromal

Proteccién de la bisagra

Nuevo chequeo del laser excimer, comprobar pardmetros y perfil de ablacién

Fotoablacién con ldser excimer

Reposicién del lenticulo y comprobar integridad

Lavado de interfase

Comprobar correcta posicién del lenticulo

Instilar colirio antibiético y antiinflamatorio

Retirar blefarostato

Completar Checklist (fin del procedimiento)

POSTOPERATORIO

En el drea quirdrgica

Revisién en lémpara de hendidura (1)

Reposo ocular

Revisién en ldmpara de hendidura (2)

Instrucciones postoperatorias y despedida

En domicilio

Reposo ocular durante las primeras horas

Instilacién de colirios (Tobradex y Vigamox) y ldgrima artificial

En la clinica

Revisiones segin protocolo estdndar

ALTA DEL PROCEDIMIENTO LASIK

Segun protocolo estdndar en Cirugia Refractiva
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d) La siguiente fase preoperatoria se realiza en
el érea quirdrgica:

— El paciente es conducido al quiréfano por el
personal auxiliar junto con el documento identifica-
tivo y el impreso de la refraccién automdtica. Una
vez alli, se le equipa con una bata, gorro y calzas
(figs. 2ay 2b).

- Una vez el paciente se encuentra en la sala
quirdrgica del laser, el personal de enfermeria y épti-
co cotejan los datos personales y refractivos (autorre-
fractémetro) con los de la historia clinica (fig. 2¢) y el
planning quirirgico. Tras comprobar que todo estd
correcto, se tumba al paciente en decibito supino en
la camilla del excimer (bien centrado en la camilla
y procurando alinear cabeza-cuerpo-piernas) y se le
explica el procedimiento, haciendo hincapié en la
necesidad de mantener la mirada hacia la luz de
fijacién. Algunos cirujanos entregan al paciente una
pelota anti-estrés en cada mano que puede ayudar
a minimizar la ansiedad que podria generar la inter-
vencién. Es conveniente evitar la rigidez del cuello,
de tal manera que se pueda movilizar la cabeza y
subir o bajar la barbilla si fuera necesario.

- Finalmente, se comprueba de nuevo (técnico
del laser y cirujano): la indicacién quirdrgica, el
chequeo, la calibracién (segin especificaciones del
fabricante) y la programacién del laser excimer (ve-
rificacién de la refraccién introducida en el software
con respecto a la registrada en la historia clinica)
(fig. 2d), el tamafo de la zona éptica, la eleccién
del anillo de succién y tope del MQT (segin especi-
ficaciones y nomograma del fabricante) (fig. 2e). El
cirujano comprueba el estado de la cuchilla (princi-
palmente el filo bajo el microscopio del léser) y el
funcionamiento del MQT (movimiento de la cuchilla),
de los pedales (vacio, avance y retroceso) y de la
consola (ver capitulo 6.1.1 «<Modelos de microque-
ratomo mecdnico», figs. 1 a 4).

(SEGUNDO TRIPLE CHEQUEO DE SEGURIDAD)

ACTO QUIRURGICO

Entre las maniobras previas al acto quirirgico
propiamente dicho encontramos:

a) Colocacién del pafio estéril propio para la ci-
rugia ocular.

b) Limpieza de anexos con povidona iodada al
5% (fig. 1: derecha).

Figura 2. Tarjeta identificativa del paciente (a), datos im-
presos del refractémetro (b), historia clinica (c), datos del
software (d), nomograma para eleccién de anillo y tope (e),
Checklist {f); todos ellos a la vista del cirujano y el equipo
quirdrgico.

c) Instilacién de colirio anestésico (ej. ColirCusi
Anestésico®: Tetracaina hidrocloruro 5 mg/ml + No-
fazolina hidrocloruro 0,5 mg/ml).

d) Es conveniente advertir al paciente sobre la
pérdida de visién transitoria que acontece siempre
en un defterminado momento de la cirugia, asi como
mostrar la luz de fijacién y los sonidos del MQT y
del laser.

e) Colocacién del blefarostato. Generalmente
utilizamos el blefarostato ajustable con valvas de
alambre de Liebermann o el blefarostato colibri de
Barraquer (fig. 3).

f) Aislamiento de pestafias mediante un apésito
adhesivo, ya que podrian dificultar el paso del MQT.

g) Paquimetria intraoperatoria (de contacto o
mediante el propio excimer). Esta maniobra es man-
datoria en los procedimientos con MQT mecdnico,
ya que confirma la viabilidad anatémica del proce-
dimiento (Matemdticas para LASIK) (7-9).

h) Marcas corneales para el alineamiento del len-
ticulo realizadas con la ayuda de un marcador de
zona bptica de 6 mm con el borde pintado de azul
tripdn. Estas marcas serdn asimétricas, lo que facilita-

Figura 3. Modelos de blefarostato empleados para LASIK
(ajustable Liebermann -izquierda-y colibri de Barraquer -de-
recha).
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Figura 4. Lenticulo completo en LASIK (se observan las mar-
cas —en azul- realizadas con un marcador de zona éptica
de 6 mm, que facilitarén al cirujano la reposicién correcta
del lenticulo).

ré la reposicién correcta del lenticulo y se realizan in-
dentando ligeramente la cérnea para que sigan sien-
do visibles cuando desaparezca la tincién (fig. 4).

Para realizar el tallado del lenticulo corneal es
preciso colocar el anillo de succién y «centrarlo» en
el eje visual, desplazéndolo ligeramente hacia la
zona nasal para evitar el efecto de la bisagra sobre
la zona de ablacién y ejerciendo una presién muy
leve sobre el ojo. Aunque hay cirujanos que enca-
rrilan el cuerpo del MQT previamente a la coloca-
cién del anillo, recomendamos no hacerlo al menos
durante los primeros procedimientos de un cirujano
novel, ya que esto no permite la visualizacién total
de la cérnea. Para activar la succién basta con pisar
el pedal de vacio o vacuum y para asegurar que es
adecuada, podremos comprobar la presién indica-
da en la consola del MQT o bien realizar una ma-
niobra sencilla que consiste en soltar minimamente el
véstago del anillo de succién y comprobar que no se
desprende del globo ocular.

A continuacién, se ensambla el cabezal del MQT
en los carriles del anillo de succién, asi como en el vas-
tago (tornillo) guia y se procede al avance del mismo
pisando el pedal de avance hasta llegar al tope situado
en el mango del propio anillo de succién. Inmediata-
mente después, liberamos la succién pisando el pedal
de succién y hacemos retroceder el cabezal apretando
el pedal de retroceso. Algunos cirujanos realizan el
refroceso primero y posteriormente liberan la succién.
Recomendamos instilar suero salino balanceado (BBS)
tanto durante el avance como en el retroceso para fa-
cilitar el deslizamiento. Ademds, es conveniente hablar
al paciente durante esta fase, controlando su posicién.

En este momento, ya disponemos de un lenticu-
lo para LASIK, pero es necesario asegurarnos de su
integridad, su viabilidad y su estabilidad. Para ello,
comprobaremos el estado del lenticulo bajo el micros-
copio del propio excimer, evertiéndolo con una c&-
nula de 30G (flap lifting). Como con esta maniobra
se expone el estroma corneal, aprovecharemos para
realizar una paquimetria «intraestromal» y asegu-
rar que el grosor del lenticulo es el adecuado para
el procedimiento, ya que un lenticulo muy grueso o
excesivamente fino podria obligarnos a suspender la
cirugia (10-12).

Una vez evertido el lenticulo y previamente a la
aplicacién del laser excimer, se protege la bisagra (con
una espdtula, un pléstico, una hemosteta o plegando el
propio lenticulo sobre si mismo) para evitar que algunos
impactos puedan alcanzar dicha zona e inducir algu-
na irregularidad en la ablacién (esto es especialmente
importante en las ablaciones hipermetrépicas). Es ne-
cesario secar homogéneamente el estroma con una
hemosteta para facilitar la correcta ablacién estromal.

Por ¢ltimo, se presiona el pedal de fijacién del
sistema de seguimiento activo de los movimientos
oculares (eye-tracker) y antes de la fotoablacién es-
tromal, los componentes del equipo quirdrgico (en-
fermeria, éptico y cirujano) realizardn de nuevo la
comprobacién del perfil de ablacién y los datos re-
fractivos seleccionados, y «cantardn» en voz alta los
datos introducidos en el laser y los visualizados en
la pantalla del mismo. En este punto, también es ne-
cesario hablar al paciente para asegurar la correcta
fijacién visual, teniendo que sujetarle la barbilla con
una mano en algunas ocasiones para evitar movi-
mientos de cabeza indeseados.

(TERCER TRIPLE CHEQUEO DE SEGURIDAD)

Una vez finalizado el tratamiento refractivo, se
repone el lenticulo planchéndolo con la cénula de
30G y se irriga la interfase con BBS con el objetivo
de eliminar algdn detritus o secrecién. Algunos ci-
rujanos deslizan una hemosteta sobre la superficie
del lenticulo (planchado del flap) para comprobar
su correcta posicién y al mismo tiempo eliminar el
liquido de la interfase, facilitando su adhesién tem-
prana y evitando la aparicién de pliegues o un dislo-
camiento. El planchado del flap debe ser cuidadoso
y se recomienda un paso Unico con la hemosteta, ya
que un excesivo planchado puede inducir la apari-
cién de microestrias en el flap en el postoperatorio
inmediato. Asimismo comprobaremos la correcta co-
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locacién del flap al alinear las marcas corneales de
referencia que se hicieron al comienzo de la cirugia.

A continuacién, se instilan unas gotas de coli-
rios antibidticos Tobradex® (Tobramicina 3 mg/ml y
Dexametasona 1 mg/ml) y Vigamox® (Moxifloxaci-
no hidrocloruro 5 mg/ml) y se procede a la retirada
del blefarostato, maniobra que debe realizarse con
sumo cuidado para evitar el desplazamiento del len-
ticulo. No consideramos necesaria la oclusién ocular
inmediata, salvo en caso de «lenticulo completos,
donde la oclusién temporal facilitard el «no perder-
lo/no evertirlo/no descentrarlo».

Una vez incorporado al paciente de la camilla
del laser, se traslada a una sala adjunta al quiréfano
donde el cirujano revisa el lenticulo en la ldmpara
de hendidura. Posteriormente, el paciente pasa a
una sala de reposo, en la que permanecerd durante
media hora aproximadamente y se le instruird sobre
la necesidad de no tocarse los ojos.

Transcurrido dicho tiempo, el cirujano realiza un
tercer control en el drea quirtrgica, mediante el exa-
men bajo lémpara de hendidura vy, finalmente, se

a CLINICA
'BAVIERA

ENTRADA SALA LASER (leer en waz alta)

Antes do aphlicar ancstosia
Personal de enfermenia)l

PREPARACION (leer en voz alta)

Antes o comernar [ cingla con | excimer
[ckrujanc, coondinador Liner, personal enfermerial

acompaiia al paciente a una sala privada en la que
se encuentran los familiares y donde se explicardn
de nuevo las instrucciones, los cuidados necesarios
y el tratamiento postoperatorio, que previamente se
entregd por escrito. Ademds se les hard entrega del
informe de alta quirdrgica.

(CUARTO TRIPLE CHEQUEO DE SEGURIDAD)

Utilizamos el documento de «Checklist de seguri-
dad quirtrgica» especifico para Cirugia Refractiva -
l&ser excimer (adaptado por nosotros del documento
de la OMS), con el objetivo de dejar documentadas
las maniobras de seguridad adoptadas durante todo
el procedimiento quirdrgico (13-15) (figs. 2fy 5).

PROTOCOLO POSTOPERATORIO

Una vez concluida la intervencién y las revisiones
descritas anteriormente, nuestros pacientes reciben
las instrucciones postoperatorias oralmente y por
escrito, asi como la programacién de las sucesivas
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Figura 5. Checklist de seguridad quirurgica para cirugia fotorrefractiva (adaptado del documento de Seguridad Quirtrgica

de la OMS).
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visitas segln nuestro protocolo (primeras 24 horas,
5.°7.° dia, mes y tres meses).

El paciente abandonard el centro quirtrgico con
los ojos destapados. No obstante, recomendamos el
uso de gafas de sol para minimizar las molestias que
pudieran aparecer como escozor, fotofobia y lagri-
meo. Una vez en su domicilio, deberd comenzar a
instilar los colirios postoperatorios prescritos (Tobra-
dex® colirio y Vigamox® colirio, ambos en pauta de
una gota, cuatro veces al dia, durante una semana)
y continuar con el reposo ocular, manteniendo los
ojos cerrados el mayor tiempo posible durante el res-
to del dia. Recomendamos el uso frecuente de lagri-
mas artificiales que mantendrd durante los siguientes
tres a seis meses (16-20).
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