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ZYOPTIX Y LENTICULO FINO

Llovet Osuna F, Arrevola Velasco L, Gomez Sanz F, Baviera Sabater J

Objetivo: Evaluar el ahorro que supone de tejido corneal residual tras el tratamiento de
miopia mediante LASIK guiado por frente de ondas (Zyoptix©) asociado con tallado de
lenticulo fino respecto a LASIK estdndar (Planoscan con lenticulo convencional); sus
resultados visuales y su valor como método de prevencion de ectasias.

Material y métodos: Estudio retrospectivo de 71 ojos de 41 pacientes con miopia
elevada y/o paquimetria central de 500 umm o menor, dividido en tres grupos, hasta —6
D, de -6 D a -9 Dy de mas de -9 D. La correccion se realizé con laser excimer
Technolas 217-Z guiado por frente de ondas (Zyoptix de Bausch & Lomb) y para la
obtencion de lenticulo fino se utilizd el microqueratomo manual Moria LSK-One y
cuchillas PRINZ KERATOME BLADE FOR MORIA LSK, fabricadas ex profeso. Se
midi6d espesor corneal con paquimetria ultrasdnica antes y durante la realizacion del
lenticulo, y la diferencia fue tomada como el espesor del mismo. El disefio de la
ablacion con laser se realizo tras obtener los parametros aberrométricos con Zywave de
B&L y la topografia Orbscan II.

Resultados: A los 3 meses el 88,68% de los 0jos se encontraban entre +£1D, teniendo el
92,64% una MAVC igual o superior a la preoperatoria, y un 73,28% una AVSC igual o
superior a la MAVC preoperatoria, encontrando sélo dos casos en los que se perdieron
dos lineas de vision, coincidiendo con las dos unicas complicaciones. La diferencia
media de grosor corneal residual respecto a LASIK convencional para la misma zona
optica fue de 14,31% y para ZO de 5 mm de 9,59%, resultando en todos los grupos
estadisticamente significativa (p<0,01). La ZO media empleada fue de 5,64 mm,
habiendo precisado de una ZO de 4,85 mm con LASIK estandar, diferencia
estadisticamente significativa (p<0,01).

Conclusiones: La asociacion de Zyoptix con lenticulo fino es una técnica predecible,
segura y eficaz para la correccion de la miopia y el astigmatismo midpico, aportando
como ventajas el ahorro que supone en el tejido corneal, un empleo de mayores zonas
opticas y en la prevencion de ectasias corneales.
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ZYOPTIX & THIN FLAP

Purpose: To evaluate the corneal saving that suppose to correct myopia using
wavefront guided LASIK (Zyoptix®) associate with thin flap in comparison to
planoscan LASIK with normal flap, its visual outcomes and its worth to prevent
keratectasias.



Material and methods: Retrospective study of 71 eyes from 41 patients with high
myopia and/or central pachymetry under 500 pm, divided in three groups, less than —
6D, from —6D to —9D, more than —9D. The correction was made with wavefront guided
excimer laser Technolas 217-Z (Zyoptix of Bausch & Lomb), and the thin flap was made
with a manual microkeratome Moria LSK-One and special blades PRINZ KERATOME
BLADES for this cuts. The corneal pachymetry was taken ultrasonically before and
during the process of flap cutting, and the difference was written down as the flap
thickness. The ablation design was achieved using the aberrometric parameters from the
Zywave of B & L and the Orbscan II topography.

Results: At 3 months 88.68% of eyes were between +1 D, and 92.64% did not loose
any line of BSCVA, and 73.28% had a UCVA equal to the BSCVA preoperative or
better; and just two eyes lost vision lines, coinciding with the two surgical
complications. The mean difference of corneal thickness between this technique and
standard LASIK was 14.31% for the same optical zone, and 9.59% for a 5 mm OZ, and
was statistically significant in all the groups (p<0.01). The mean optical zone was 5.64
mm, and it would be 4.85 mm using standard LASIK, and this was statistically
significant too (p<0.01).

Conclusions: The association Zyoptix with thin flap is a predictable technique, safe and
effective for the myopia and compound astigmatism correction, and has the advantages
of saving corneal tissue, may use greater optical zones and prevents corneal ectasias.
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INTRODUCCION

La queratomileusis asistida con laser excimer (LASIK) es en la actualidad un método
quirtrgico reconocido y ampliamente utilizado para la correccion de miopia,
hipermetropia y astigmatismo (1-4). La ablacion de tejido estromal corneal se efectua
por debajo de un lenticulo (flap) tallado previamente, con ello se preserva la membrana
de Bowman vy el epitelio corneal, el dolor es minimo, la recuperacion visual es rapida e
microqueratomo, no estd exenta de complicaciones, algunas de las cuales pueden
originar disminucion de la vision. Diversos estudios aportan datos sobre las
complicaciones de la queratomileusis, cifradas entre el 0,3 y 20%, debidas al
microqueratomo y a su uso por el cirujano (6-9).

El novedoso concepto de ablacion guiada por frente de ondas en LASIK se muestra util
para minimizar las aberraciones de alto orden inducidas por el laser y las existentes
previamente a la cirugia refractiva (10,11). En el postoperatorio disminuye el
deslumbramiento y los halos, mejorando la visiéon nocturna e incluso superando la mejor
agudeza visual corregida preoperatoria (12). Para el disefio de la ablacion personalizada
es necesario obtener informacion precisa de las aberraciones oculares. El aberrémetro
Zywave (Bausch & Lomb) es un sensor de frente de ondas, basado en el principio de
Hartmann-Shack, que mide aberraciones de bajo orden (le, esfera y cilindro) y de alto
orden (13). El resultado de las medidas del frente de ondas combinado con los datos de
la topografia corneal (Orbscan II) es lo que permite al laser excimer disenar la
correccion guiada personalizada.



La medicién del grosor corneal, paquimetria, en el preoperatorio e intraoperatorio
(postqueratomileusis y previa a ablacion estromal) son esenciales en la cirugia
refractiva, considerandose uno de los datos fundamentales para prevenir ectasias (14).

La eleccion del microqueratomo, la cuchilla, la velocidad de paso, el cuerpo, son
elementos importantes a la hora de obtener el flap corneal. Un correcto uso, junto a la
experiencia adquirida, disminuye la incidencia de complicaciones intraoperatorias
(Button-hole, lenticulo completo, ultrafino, incompleto, etc.). Pero también nos permite,
dicha eleccion, tallar un lenticulo del grosor deseado, en ocasiones necesariamente fino
con objeto de no sobrepasar los limites de seguridad en estroma corneal residual (9).

En nuestra opinidn estos limites deben estar cifrados en las 300 um [50 pm superiores a
los resefiados por otros autores (14,15)], por tres motivos: minimizar errores
paquimétricos (16,17), compensar posibles hipercorrecciones y su mayor consumo de
micras, posibilitar retratamientos (18). Y ademds una razén afiadida, evitar ectasias (18).

OBJETIVOS

Valorar la cantidad de tejido corneal residual, incluido el lenticulo, tras el tratamiento de
miopia con ablacion estromal con laser excimer guiado por frente de ondas, Zyoptix de
Bausch & Lomb, al que asociamos el tallado de un lenticulo fino, menor de 100 micras
de grosor (wavefront-guided LASIK-Superficial).

Estimar el ahorro de estroma corneal ablacionable que nuestra técnica supone respecto a
LASIK estandar (Planoscan con lenticulo convencional de 130 micras) para los mismos
defectos refractivos, y la diferencia de zona optica entre ambas. Presentamos la eficacia,
la seguridad, la predictibilidad, las complicaciones y su utilidad como método de
prevencion de ectasias.

MATERIAL Y METODOS

Hemos realizado un estudio retrospectivo en 71 ojos de 41 pacientes intervenidos con
LASIK guiado por frente de ondas y cuyo defecto refractivo eran miopias y
astigmatismos midpicos compuestos (con un limite de —12 D de sumatorio esfera mas
cilindro).

Se descartaron los casos que, por topografia convencional de curvatura, cumplieran los
criterios de Rabinowitz (19), y aquellos otros con alguno o varios de estos parametros
corneales en Orbscan (20): cara anterior: punto de maxima elevacion >25 um, distancia
del punto de méxima elevacion al centro >1 mm, punto de méxima depresion > 48 um,
distancia del punto de maxima depresion al centro <4 mm, suma maxima elevacion +
maxima depresion >75 pum. Cara posterior: punto de maxima elevacion >45 um,
distancia del punto de maxima elevacion al centro >0,9 mm con desplazamiento
temporal inferior, punto de méxima depresion >50 um, distancia del punto de maxima
depresion al centro <3 mm, suma maxima elevacion + maxima depresion >95 um (a
excepcion de casos con astigmatismos superiores a 3D, en que el valor puede superar
esos valores sin ser patoldgico). Paquimetria: central <480 um, punto mas fino
(thinnest) <470 pm, diferencia entre central y thinnest >10 um, distancia al centro de
thinnest >0,7 mm.



A todos los pacientes se les efectuo:

1. Exploracion ocular y refractiva preoperatoria estdndar: agudeza visual (AV) con y sin
correccion, refraccion automatica, refraccion subjetiva manifiesta y ciclopléjica,
tonometria, funduscopia.

2. La paquimetria preoperatoria se evalué con paquimetro ultrasénico (PUS) DGH-500
de DGH Technology Inc y con escaner optico Orbscan Il de Bausch & Lomb.

3. La paquimetria intraoperatoria (ultrasonica-DGH) se tomd antes del paso del
microqueratomo en la superficie corneal y posterior al corte lamelar en el lecho
estromal.

4. El estudio topografico, mapa de elevacion, cara anterior y cara posterior de la cornea,
se realiz6 con el ORBSCAN I1.

5. El estudio preoperatorio de las aberraciones se realizd con el aberrdmetro, tipo
Hartmann-Shack, Zywave de Bausch & Lomb.

La edad media fue de 34 afos (rango: 24-50), de los cuales 25 eran mujeres y 16
hombres. Todos ellos fueron intervenidos por 10 cirujanos en la Clinica Baviera-
Instituto Oftalmologico Europeo, de Madrid, entre junio y septiembre de 2002. El
tiempo minimo de seguimiento postoperatorio para la inclusion en el estudio fue de al
menos 3 meses.

El microqueratomo empleado fue el Moria LSK-One (manual, de bisagra nasal). Se
utilizaron cuchillas Prinz Keratome Blade for Moria LSK, suministradas por Imexclinic
(Ref: MK8510LSK) y disefiadas especialmente para la obtencion de lenticulos de grosor
menor de 100 micras. La técnica se realiza bajo microscopia quirurgica (Zeiss). Tras
inmovilizar los parpados con blefarostato de Barraquer, se aplica la succion con anillo —
[ para valores de queratometria media >42 D y anillo H para queratometria media <42
D. La anestesia topica utilizada fue oxibuprocaina al 0,4% en colirio.

La ablacion estromal refractiva se realizd con Technnolas 217-Z de Bausch & Lomb
usando el algoritmo Zyoptix, definiendo la ablacion relativa en el estudio como el tanto
por ciento de cdrnea eliminada por el procedimiento total del LASIK (tallado del
lenticulo méas ablacion con laser).

Los controles postoperatorios se efectuaron en ldmpara de hendidura inmediatamente
tras el tratamiento, a los 30 minutos y a las 12 horas (para prevenir desplazamientos y/o
pliegues en el lenticulo). El tratamiento postoperatorio instaurado fue (sin oclusion);
tobramicina + dexametasona colirio, 4 veces por dia durante una semana. Las revisiones
refractivas se pautan a la semana, al mes y a los tres meses.

Los resultados fueron recogidos en una base de datos realizada en Access (Microsoft
Corporation) y analizados estadisticamente con la version 10.1 del SPSS, empleando las
pruebas no paramétricas de Friedman y de la W de Kendall cuando la distribucién de
los datos no era normal, y cuando lo era, las pruebas para datos pareados de los rangos
de Wilcoxon y de la t de Student.



RESULTADOS

Se incluyeron 71 ojos en el estudio obteniendo unos datos de edad media y refraccion
que constan en la tabla 1, asi como los valores de queratometria, paquimetria media
preoperatoria, lecho tedrico postablacion, ablacion media, grosor medio del lenticulo asi
como de ZO media.

Tabla 1.
Media Maxime Finime Cies. estdndar

Ecladd 33,8540 83 24 50 &.95
E edérico Ay -12,88 3,25 2,19
Esfera -6, 460,25 -2 4 -12.25 215
Cilingdre -15140,11 -4.25 0 0,24
e renometria 44 340 1% 4175 475 141
Paquirnetda precperaloric L5245 384327 480 &H10 2704
Ablacidn 103,182,749 £4 142 235
lecho pos 34372 28 297 394 19,20
L éptica 544403 5 &5 0,30
Lenficulo F8 4941 A0 0 100 135

Se hizo una divisién en 3 grupos por dioptrias de equivalente esférico, hasta —6 D, de —6
a -9 D y a partir de -9 D, y analizamos los datos en funcion de seguridad,
predictibilidad y eficacia para el grupo general; y en todos los grupos las diferencias
tanto de zona Optica empleada respecto a la que hubiésemos precisado en planoscan,
como de ablacion relativa, respecto a la misma en planoscan, para zona 6ptica de 5 mm,
y para la ZO del tratamiento.

En el grupo general el 92,64% mantuvo o gandé en su MAVC respecto a la misma
preoperatoria, siendo la AVSC en el 73,28% igual o mayor que la MAVC preoperatoria.
En cuanto a los datos de predictibilidad en el 88,68% la refraccion se mantuvo a los 3
meses por debajo de £1D y en el 62,26% ésta era menor de +0,5 D. La comparacién en
valores porcentuales entre los grupos se observa en la tabla 2. Hubo dos complicaciones
debidas a una irregularidad en el lecho tras el tallado del lenticulo que coincidieron con
los dos Uinicos casos en los que se observaron 2 lineas de pérdida de visidn respecto a la
MAVC preoperatoria, ambos en el grupo de —6 D, por lo que en dicho grupo los valores
de seguridad y eficacia disminuyen respecto a la media. Sélo tres casos en el grupo
general precisaron de re-tratamiento (4,2%) (fig. 1).

Tabla 2.

Zrupo generdal Hesta =4 D e 4 Da-2D Aparirde -2 D
Sequrickad % 2,64 04,61 100 #3343
Eficacia % 73,28 ELR 58,33 24,41
Predictibiliclad % 83,68 100 30 & A4
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Fig. 1.

Las diferencias de ablacion relativa respecto a las tedricas obtenidas con planoscan
fueron las que se observan por grupos en las tablas 3-6, siendo en todas ellas las
diferencias estadisticamente significativas con una p<0,01 (fig. 2).

Tabla 3. Grupo general {n=71)

tedia (%)
A ablacidn relativa 24 44
B plancscan a misma z.o 48 75
C. planoscan a z.o de 5 inm 44 073
D diferencia de B-A 14,21
E diferencia de C-A 2 5%
Tabla 4. Grupo hasta =6 D [n=14)

Wedia (%)
A ablacidn relativa 2780
B plancscan a misma z.o. 42587
C planoscan a z.o de 5 mm 38,23
D. diferencia de B-A 15,07
E. diferencia de C-A 1043




Tabla 5. Grupo de =6 Da -9 D [n= 33

tedia (%)
A ablacion relativa 3551
B planoscan a misma z.o 48 94
C. planoscan a z.o de 5 mm 4411
D diferencia de B-A 12,43
E diferancia de C-A 8,4
Tabla 6. Grupo a partir de =9 D [n= 22)

ihedia (%)
A ablacién relativa 37 66
B. planoscan a misma z.o. 52,73
C planoscon a z.o da 5 mm 4814
D diferencia de B-A 15,07
E. diferencia de C-A 10,47
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Fig. 2.
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Las zonas opticas medias que pudieron ser empleadas en todos los tratamientos respecto
a las que hubiésemos precisado para realizar una ablacidon similar en planoscan quedan
reflejadas en la tabla 7. De nuevo las diferencias resultaron estadisticamente
significativas con p<0,01. Ningun paciente refirido sintomas de halos, «glare» o mala
vision nocturna.

Tabla 7.

Grupo general Hasta =4 D Ce-6Da-9D Apatirde-2D
7.0, con myophx 544 5,543 543 5£.44
z.¢.con planos 471 511 4,93 474

Las dos complicaciones han ocurrido en el tallado del lenticulo, observandose un lecho
irregular tras el mismo, que produjo después una pérdida de dos lineas de vision en
ambos 0jos, no observandose ningin caso de button-hole, lenticulo completo, ni
incompleto. No se ha encontrado ningiin caso de queratitis lamelar difusa, ni haze
moderado o severo. Se han encontrado 7 casos de estrias del lenticulo periféricas que no
afectaban a la AV (fig. 3).
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DISCUSION

El amplio conocimiento que se posee de la correccion de defectos refractivos con
queratomileusis asistida con laser excimer (LASIK) lleva implicito también el de sus
complicaciones. De éstas muchas son las clasificaciones, si bien en resumen pueden
agruparse en: intraoperatorias y postoperatorias.

La introduccion de nuevas tecnologias aplicadas al laser, tales como «eye-traker», el
«scanning-spot», el «wavefront-guided», posibilitan la obtencidén no so6lo de mejores
resultados visuales sino también el minimizar algunas de las complicaciones (tales
como halos, deslumbramiento, aberraciones inducidas, etc.) (10,11,22-24).

Nuevos métodos de exploracion y diagndstico de las alteraciones corneales y oculares
—«slit-scan topography», aberrometros— han permitido establecer criterios de
inclusion y exclusion de la cirugia con laser excimer, con el fin de prevenir
descentramientos y ectasias (12,13,20,21).

La queratomileusis, el tallado del lenticulo, previa a la ablacion de tejido estromal,
puede dar lugar a complicaciones intra y post operatorias (8,25,26). Los modernos
microqueratomos y la mayor experiencia de los cirujanos refractivos en su uso,
minimizan las complicaciones intraoperatorias de ellos derivadas (lenticulo incompleto,
irregular, ultrafino, buttonhole, estrias, pliegues, etc.) (27,28). Y la realizacion
inexcusable de mediciones paquimétricas pre e intraoperatorias las complicaciones
postoperatorias (ectasias) (29,30).

Por tanto, en nuestra opinion, la correccion de ametropias tales como la miopia,
hipermetropia y astigmatismo, con LASIK, exige realizacion de una serie de pruebas
diagnosticas encaminadas a minimizar los riesgos de la técnica. Consideramos como la
complicacién mas severa la ectasia corneal inducida post-LASIK, por lo que abogamos
por mantener un lecho estromal minimo tras ablacion de 300 micras (o bien no
ablacionar mas del 25% del espesor total de la cérnea), pues con ello prevenimos el
posible consumo adicional de micras que se derivaria de errores paquimétricos,
hipercorrecciones y/o posibles retratamientos (31-36).

Por las razones expuestas, y especialmente en defectos miodpicos elevados (7-13
dioptrias esfera y cilindro miopicos) o bien casos con paquimetrias escasas (entre 480-
500 micras) utilizamos la asociacion de LASIK guiado por frente de ondas con la
obtencion de lenticulos finos.

La ablacion de tejido estromal con Zyoptix nos permite, no s6lo disminuir aberraciones
opticas (con la consecuente mejora en calidad e incluso en cantidad visual), sino que al
mismo tiempo eliminamos menor cantidad de tejido corneal. Y por otro lado, la
obtencion de lenticulos finos (LASIK-superficial), hace posible disponer de mayor
cantidad de tejido corneal en el lecho estromal una vez aplicado el tratamiento



refractivo. Los resultados de este estudio demuestran el valor de esta técnica,
suponiendo un ahorro medio de hasta el 14,31% de espesor corneal en la suma de la
ablacion con laser mas el lenticulo.

Mostramos las cifras en tanto por ciento de eficacia, seguridad y predictibilidad de esta
técnica, que confirman ain mas su valor respecto a las buenas cifras que ya presenta el
planoscan con lenticulo convencional (1,2,5,22,36).

No hay que desestimar la posibilidad de manejar zonas Opticas mayores que con la
técnica convencional, previniendo asi la posibilidad de halos, «glare» o mala visién
nocturna (24).

En cuanto a las complicaciones no hemos observado ningtn caso de pliegues centrales,
ni una mayor frecuencia de pliegues periféricos o micropliegues (25), como ya
veniamos observando en otros estudios previos (9).

Frente a otras técnicas como la PRK o la queratectomia subepitelial asistida con laser
excimer (LASEK) el LASIK guiado por frente de ondas presenta ventajas tales como
ausencia de dolor, recuperacion visual en pocas horas, minima incidencia de haze,
estabilidad a largo plazo, eficacia, seguridad y predictibilidad elevadas (37).

CONCLUSIONES

La correccion de miopias y astigmatismos midpicos compuestos con la técnica de
LASIK asistido por frente de ondas (Zyoptix) con lenticulos finos supone un ahorro
importante respecto al espesor corneal residual, pudiendo manejar ademas zonas Opticas
mads seguras, con buenos resultados visuales, por lo que creemos que puede ser una
buena indicacidn en casos en los que exista una paquimetria escasa o una elevada cifra
de dioptrias a corregir, resultando un arma en la prevencion de las ectasias corneales,
que esperamos confirmar en estudios a mas largo plazo.
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