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RESUMEN

La epitelizacion de la interfase es una de las complicaciones secundarias a la cirugia
refractiva corneal mediante la técnica de LASIK y de SMILE, que pueden influir de
forma negativa sobre la calidad visual de los pacientes operados. Se presenta una
paciente femenina de 51 afios de edad operada de astigmatismo hipermetrépico
compuesto de ambos ojos, hace aproximadamente dos afios, mediante la técnica de
LASIK con microqueratomo pendular. Desde hace 5 meses aproximadamente
comenzo6 con disminucion de la vision del ojo derecho, agudeza visual sin correccion
del ojo derecho de 0,1 y con correccion de 0,3. Al examen oftalmoldégico se
observaron depdsitos blanquecinos en la entrecara del flap corneal, correspondientes
a la epitelizacion de la interfase. Se decidi6 levantar el flap corneal para eliminar el
tejido epitelial de la entrecara; se realizé queratectomia fototerapéutica y se coloco
mitomicina C al 0,02 %. La evolucion de la paciente fue satisfactoria. La agudeza
visual posterior al mes sin correccion del ojo derecho mejoré a 0,5 y con correccion a
0,9, sin mostrar signos de recurrencia.

Palabras clave: epitelizacion de la interfase; LASIK; queratectomia fototerapéutica;
mitomicina C.
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ABSTRACT

Interface epithelialization is one of the secondary complications of LASIK and SMILE
refractive corneal surgery which may negatively affect the visual quality of operated
patients. A female 51-year-old patient presents who underwent surgery about two
years ago for compound hyperopic astigmatism of both eyes by LASIK technique with
a pendular microkeratome. Approximately five months ago the patient began
experiencing gradual visual loss in her right eye. Visual acuity of the right eye was 0.1
without correction and 0.3 with correction. Ophthalmological examination found
whitish deposits in the corneal flap interface revealing interface epithelialization. It
was decided to lift the corneal flap to remove the epithelial tissue from the interface.
Phototherapeutic keratectomy was performed and 0.02 % mitomycin C applied on the
area. The patient's evolution was satisfactory. At one month, visual acuity of the right
eye had risen to 0.5 without correction and 0.9 with correction, and no signs of
recurrence were observed.

Key words: interface epithelialization; LASIK; phototherapeutic keratectomy;
mitomycin C.

INTRODUCCION

Desde hace mas de una década la cirugia refractiva corneal con laser de excimeros
constituye un proceder eficaz y de gran aceptacion por parte de las personas
portadoras de ametropias que se someten a esta opcién de tratamiento. Esto esta
dado por la alta seguridad y la baja incidencia de complicaciones. De las técnicas
disponibles la keratomileusis in situ asistida con laser (LASIK) constituye una de las
realizadas con mayor frecuencia por la rapida recuperacion del paciente. Entre las
complicaciones posoperatorias de este proceder se encuentra la epitelizaciéon de la
interfase con una tasa de incidencia variable y, segun los reportes, puede ir desde el
0,02 % hasta el 1,7 % aproximadamente.? Un estudio en Cuba mostré en una serie
de pacientes con queratotomia radiada a los cuales se les practico cirugia refractiva
mediante técnica de LASIK, epitelizacion de la interfase en el 0,5 % del total de los
casos tratados.3

La epitelizacion de la interfase consiste en la proliferacion de células epiteliales en la
entrecara del flap corneal.* Ocurre por la introduccién de células del epitelio durante
el corte con el microqueratomo, la reposicion del flap, o al irrigar con la canula a
través de la interfase.* Se puede ver, a su vez, en pacientes donde el flap es tallado
con laser de Femtosegundo® (FEMTO-LASIK) y en operados mediante la técnica de
SMILE,® aunque en menores proporciones que en los que se realiza el corte
mecanizado del colgajo. También se ha descrito secundaria, en pacientes operados,
en casos de queratoconjuntivitis viral” y traumas corneales.®°

Esta complicacion puede ser asintomatica y no tener repercusion sobre la agudeza
visual cuando es escasa la proliferacion epitelial y se ubica en la periferia. Pero
cuando el tejido prolifera e invade el eje visual induce astigmatismo irregular por
elevacion de la curvatura corneal y alteraciones en la superficie,* lo que provoca
disminucién de la agudeza visual. Al presentarse de esta forma, es necesario levantar
el colgajo y retirar el epitelio de forma manual.Entre las medidas terapéuticas
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asociadas esta el uso de metabolitos como mitomicina C'%-*2 y 5 fluoracilo3. A esto se
le puede afiadir el realizar una queratectomia foto terapéutica (PTK) a la cara interna
del flap y sobre el lecho estromal realizando una ablacién de 20 a 40 micras para
eliminar células epiteliales remanentes. Algunos autores sugieren utilizar alcohol
absoluto al 20 % para facilitar la eliminacién del epitelio de la entrecara'* y otros han
utilizado membrana amniotical®y el YAG Laser para su resolucion.6:17

PRESENTACION DE CASO

Se presenta una paciente femenina, de 51 afios de edad, color de la piel blanca, con
antecedentes de haber sido operada de astigmatismo hipermetrépico compuesto de
ambos 0jos hace 2 afios mediante la técnica de LASIK. Refiere también que hace
aproximadamente 6 o 7 meses present6é un cuadro de conjuntivitis viral en el ojo
derecho (OD), atendido en el Servicio Ambulatorio de Urgencias, el cual mejoré con
tratamiento. En consulta refiere que desde hace 5 meses nota disminucién de la vison
del OD y molestias, y que ha empeorado de manera significativa en las ultimas
semanas. Los datos que se presentan fueron extraidos de la historia clinica de la
paciente.

DATOS PREOPERATORIOS DEL ANO 2015

Agudeza visual sin correccion OD: 0,1.

Ol: 0,1.

Refraccion: OD + 3,50 -0,75 x 180° (1,0)

Ol: + 3,50 -0,50 x 180° (1,0)

Queratometria: OD: k1 42,25 x 175°; k2 43,00 x 85°
Ol: k1 42,50 x 175° k2 43,25 x 85°

Paquimetria: OD: 542 micras

Ol: 530 micras

Biometria OD: Longitud axial: 22,78 mm

Ol: Longitud axial: 22,47 mm

Topografia Magellan: Ambos ojos patrén redondo. No alteraciones.

Cirugia sin complicaciones y una refraccion posoperatoria a los 2 meses de la
cirugia

Refraccién OD: + 1,50 -1,00 x 45° (1,0)

Ol: + 1,50 -1,00 x 15° (1,0)
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Al examen oftalmoldgico realizado en la consulta se observé en OD cérnea con
opacidades blanquecinas estromales, por debajo del flap corneal, que ocupaban parte
del area pupilar superior hasta préximo a la periferia temporal superior, que
correspondian con epitelizacion de la interfase (Fig. 1). El Ol no presenta alteraciones.

Fig. 1. Segmento anterior del ojo derecho. Se observa epitelizacién de la
interfase.

Agudeza visual sin correcciéon OD: 0,1.

Ol: 0,4.

Refraccién OD: +1,75 -4,75 x 165° (0,3)

Ol: +2,00 -0,50 x 145° (0.9)

Queratometria: OD: k1 53,25 x 75°; k2 44,50 x 165°

Ol: k1 44,75 x 100°; k2 43,75 x 10°

Paquimetria central: OD: 596 micras

Ol: 522 micras

Topografia Magellan OD: se observa patron sugerente de ectasia corneal por la

elevacion en area de la epitelizacion (Fig. 2). En el Ol: patron tipico de cirugia de
hipermetropia HRS: 89 %. Topografia Sirius con mapa paquimétrico OD (Fig. 3)

TECNICA QUIRURGICA

Se aplicé anestesia tépica ocular previa previa preparacion del campo quirdrgico
(desinfeccion ocular con povidona yodada). Se levant6 flap corneal; se retir6 epitelio
de forma mecéanica con espatula de la cara estromal del flap, asi como del lecho
estromal; se realiz6é PTK de 10 micras a la cara estromal del flap y 10 micras a la
superficie estromal (total 20 micras) —se utilizé una zona 6ptica de 6,0 mm—; se
inactivo el eyes tracking para la ablacion en la cara estromal del flap. Luego se aplicod
mitomicina-C al 0,02 % sobre la cara estromal del flap y la superficie estromal
durante 60 segundos. Se irrigd profusamente el area con solucion salina y se procedio
a la reposicion del flap corneal y al secado minucioso de los bordes del lenticulo. Se
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coloco lente de contacto blando terapéutico y se instilaron colirios antibiético,
corticoide y lubricante (Fig. 4).
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Fig. 2. Topografia Magellan. Se observa en el ojo derecho alteracién de los indices
topograficos e imagen sugerente de ectasia corneal (KC: 99 %; KPI: 0,54; SRI: 2,45).
En este caso es provocada por la invasidn de tejido epitelial en |la interfase, lo que
provoca un aumento de la curvatura corneal.
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Fig. 3. A. Topografia Sirius dal cjo derecho. Se observa curvatura corneal 2n zona de |a epitelizacidn, que llega a
54,93 dioptrias.B. Mapa paguimétrice del ojo derecho. Se observa arosor corneal aumentado en zona de la
epitelizacion 597 micras. La paquimetria preoperatoria central hace 2 afios es de 542 micras.
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Fig. 4. Fotografias de la reintervencién quirdrgica. A-B) Levantamiento
del flap corneal. C) Lavado de la entrecara D) Eliminacién mecanica de
la epitelizacidn. E) PTK 10 micras a la cara estromal del flap y 10 micras
a la superficie estromal. F) Aplicacion de mitomicina-C en la cara interna
del flap y sobre el estroma corneal. G) Irrigacion profusa con suero

fisiolégico, reposicion del flap. Secado minucioso de los bordes del flap.
H-1) Colocacion de lente de contacto terapéutico.

La paciente se mantuvo con un régimen terapéutico de corticoide tépicos 1 gota cada
2 horas, antibiético topicos 1 gota cada 3 horas y lubricantes cada 2 horas, los cuales
fueron espaciandose de forma progresiva. A las 24 horas se retird el lente de contacto
y la paciente mostraba una mejoria significativa de los sintomas y de la visién segun
lo referido por ella y el examen oftalmolégico (Fig. 5). Se le realizé seguimiento a las
24 horas, a los 7, 15, 21 y 30 dias sin observarse signos de recurrencia. A los 30 dias
la agudeza visual sin correcciéon del OD era de 0,5 y la refracciéon + 2,50 -1,00 x 165°
(0,9). Los valores queratométricos, paquimetria y topografia corneal se mostraron
dentro del rango esperado. La paciente continda bajo seguimiento por la posibilidad
de recurrencia.

Fig. 5. Posoperatorio del ojo derecho. A) 24 horas. Se observa ausencia
de epitelizacion y opacidad estromal difusa cicatrizal. B) 30 dias. No se
observan signos de epitelizacion. Opacidad estromal leve.
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DISCUSION

La epitelizacion de la interfase resulta una de las complicaciones de la cirugia
refractiva por técnica de LASIK de dificil resolucidon. En ocasiones se requiere mas de
una reintervencion por la alta tasa de recurrencia que presenta. Se plantean diversos
factores de riesgo para que esta aparezca. Entre los mas relevantes se encuentran la
edad mayor de 40 afos, la presencia de distrofia de membrana basal, los
retratamientos, los cortes incompletos, button holes, PRK sobre LASIK, traumas,
entre otros.81°

Para su tratamiento se puede tener en cuenta el grado en que se encuentra, segun la
clasificacion propuesta por Jeffrey Machat®. En el Grado 1 la epitelizacion llega a
menos de 2 mm del borde del flap y habré una linea de la demarcacién clara. No hay
ningin cambio en el flap. El grado 2 es similar al grado 1 pero son difusas; no hay
ninguna linea de demarcacion. Las células epiteliales parecen blanco grisaceas, y hay
progresion muy lenta. En el grado 3 las células se extienden a mas de 4 mm del
borde del flap y pueden llegar al area pupilar; hacia el eje visual aparecen cambios en
la superficie del flap que repercuten en la calidad visual, y adicionalmente, las células
parecen espesas, opacas y mas blancas que otras células epiteliales. Se plantea que
en dependencia del grado de afectacion del eje visual y del grado de astigmatismo,
estara indicada la reintervencion que siempre va a incluir levantar el flap corneal y
retirar mecanicamente el epitelio de la interfase.®

Entre los elementos para tratar correctamente esta complicacidon existen numerosas
sugerencias. Algunos autores plantean haber obtenido buenos resultados al combinar
la eliminaciéon mecanica del epitelio de la entrecara, y realizar una PTK para eliminar
las células epiteliales de la superficie estromal y de la cara estromal del flap,
asociando el uso de moduladores de la cicatrizacion (la mitomicina C o el 5
fluoracilo),*11-13.20 como se realizd en esta paciente. Otras alternativas, como el uso
de alcohol, la sutura de los bordes del flap,'4-*° la utilizacion de la membrana
amnidtica, entre otras, tienen aceptacion por diversos autores, por lo que existe una
real divergencia de criterios a la hora de tratar esta entidad.

La vigilancia y el seguimiento posoperatorio deben ser minuciosos por la posibilidad
de recidiva, que siempre requerira de una intervencidn precoz por parte del cirujano
refractivo cuando la epitelizacion afecta y compromete la calidad visual del paciente.
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