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Resumen

Objetivo: Establecer una comparación entre la técnica PRK convencional, asistida con alcohol (PRKaa), y la trans-PRK de 
un solo paso, en cuanto a variables clínico-refractivas y quirúrgicas. Método: Se realizó un estudio observacional, prospec-
tivo, longitudinal, en 72 pacientes candidatos a cirugía refractiva corneal con excímer láser, con el diagnóstico de astigma-
tismo miópico compuesto, en el Centro Oftalmológico Exiláser, Cuenca, Ecuador, de septiembre a diciembre de 2019. Los 
pacientes fueron intervenidos por técnicas de superficie (trans-PRK o PRKaa). El procesamiento de los datos se realizó en 
el programa SPSS, versión 21.0. Para la comparación de los datos de ambas técnicas quirúrgicas se empleó la prueba de 
chi cuadrado, donde se consideró p < 0.05 estadísticamente significativo. Resultados: Se obtuvo como equivalente esféri-
co promedio para PRKaa −0.14 y para trans-PRK −0.11, a los 3 meses del procedimiento (p = 0.34). El promedio de agu-
deza visual sin corrección obtenido fue en PRKaa de 0.93 y en trans-PRK de 0.96, sin diferencias estadísticamente signifi-
cativas (p = 0.63). El tiempo quirúrgico para PRKaa fue de 1,080.85 s y para trans-PRK fue de 720.31 s, menor en esta 
última con diferencia estadísticamente significativa (p < 0.001). En trans-PRK hubo menor dolor inmediatamente después 
de la cirugía, comparado con PRKaa (p < 0.05). El día promedio de cierre epitelial en PRKaa fue el 6.27 y en trans-PRK el 
3.62 (p = 0.02). Conclusiones: La PRK-transepitelial de un solo paso y la PRKaa realizada en pacientes candidatos a ci-
rugía refractiva producen resultados muy similares a los 3 meses de la cirugía en cuanto a AVSC, equivalente esférico ob-
tenido y mínimas complicaciones postoperatorias. La trans-PRK ofrece mayores ventajas al paciente, referentes a menor 
tiempo quirúrgico, rápido cierre epitelial y menor dolor en el postoperatorio inmediato.

Palabras clave: PRK. Trans-PRK. Miopía. Astigmatismo. Agudeza visual. Equivalente esférico.

Abstract

Objective: To compare conventional alcohol-assisted PRK (aaPRK) and single-step transPRK in terms of clinical-refractive and 
surgical variables. Method: An observational, prospective, longitudinal study was carried out in 72 patients who were candida-
tes for corneal refractive surgery with the excimer laser, with a diagnosis of compound myopic astigmatism, at the Exilaser 
Ophthalmological Center, Cuenca, Ecuador, from September to December 2019. Patients underwent surface surgery (transPRK 
or aaPRK). Data processing was performed with the SPSS program, version 21.0. For data comparison between both surgical 
techniques, the chi-square test was used, where P < 0.05 was considered statistically significant. Results: The average sphe-
rical equivalent was obtained for aaPRK (−0.14) and transPRK (−0.11) 3 months after the procedure (p = 0.34). UCVA average 
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Introducción

Los procedimientos para corregir los defectos refrac-
tivos a través de la modificación de la córnea han 
tenido un proceso evolutivo encaminado fundamental-
mente a obtener la mayor posibilidad de emetropía, 
predictibilidad, eficacia y seguridad. En su devenir tec-
nológico, las técnicas de superficie no han quedado 
exentas a esta evolución. Si bien el LASIK ha sido el 
protagonista de estos perfeccionamientos a lo largo de 
la historia, las técnicas de superficie también han sido 
objeto de investigaciones con el fin de optimizar sus 
resultados1-3.

El método original de remover el epitelio corneal antes 
de realizar la ablación con excímer láser fue durante 
años el mecánico (manual) y continúa utilizándose a 
nivel internacional con la obtención de altos estándares 
refractivos. En 2003, Camellin4 propone una nueva téc-
nica asistida con alcohol absoluto llamada queratecto-
mía subepitelial asistida con láser (LASEK), la cual 
preserva el epitelio, que es repuesto posterior a la abla-
ción con láser. El láser epitelial in situ keratomileusis 
(Epi-LASIK) es otro método que usa el flap epitelial, en 
este caso con la utilización de microquerátomo5.

A finales de los años noventa, la queratectomía foto-
rrefractiva transepitelial (trans-PRK) comienza a surgir 
como una técnica en la que en un primer momento se 
realiza la ablación fototerapéutica del epitelio corneal 
para luego realizar la ablación refractiva con excímer 
láser del estroma corneal. En aquel momento, la técnica 
quirúrgica no obtuvo los resultados esperados en el 
camino de obtener resultados refractivos superiores, 
teniendo en cuenta el mayor tiempo quirúrgico del proce-
dimiento, el mayor dolor postoperatorio del paciente y la 
necesidad del ajuste de nomogramas de tratamiento6-9.

El continuo desarrollo de los láseres refractivos, 
específicamente la disminución del tiempo de ablación 
y el advenimiento de los láseres rápidos, ha posibili-
tado un resurgir de la trans-PRK como técnica refrac-
tiva cada vez más utilizada en la actualidad, donde en 
un solo paso se realiza la ablación del epitelio y del 

estroma corneal, lo que disminuye el tiempo quirúrgico 
y aumenta el confort del paciente durante el procedi-
miento. Teniendo en cuenta estos aspectos y la adqui-
sición de esta tecnología en nuestra institución hemos 
decidido realizar la actual investigación. 

Objetivo 

Establecer una comparación entre la técnica PRK 
convencional, asistida con alcohol (PRKaa), y la trans-
PRK de un solo paso, en cuanto a variables clínico-re-
fractivas y quirúrgicas.

Método

Se realizó un estudio observacional, prospectivo, 
longitudinal, en 72 pacientes candidatos a cirugía 
refractiva corneal con excímer láser, con el diagnóstico 
de astigmatismo miópico compuesto, en el Centro 
Oftalmológico Exiláser, Cuenca, Ecuador, de septiem-
bre a diciembre de 2019. 

Criterios de selección de los casos

Criterios de inclusión:
–	Pacientes mayores de 21 años.
–	Pacientes con diagnóstico de astigmatismo miópico 

compuesto (menor a 8 dioptrías en suma algebraica 
de esfera y cilindro).

–	Estabilidad refractiva de 2 años.
–	Agudeza visual sin corrección de 0.5 o menos.
–	Agudeza visual con corrección en el ojo de menor 

visión superior a 0.5.
–	Lecho corneal residual programado mayor de 400 μm 
–	Queratometría media inicial y programada final entre 

36 y 48 dioptrías.
–	Paquimetría preoperatoria superior a 500 μm.
Criterios de exclusión:
–	Pacientes con patologías o cirugías oculares previas 

(cirugía refractiva corneal, trasplante de córnea, que-
ratitis por herpes simple, zóster, ectasia corneal 

was 0.93 in aaPRK and 0.96 in transPRK, without statistically significant differences (p = 0.63). Surgical time was shorter in 
transPRK (720.31 s) compared to aaPRK (1080.85 s), with a statistically significant difference (p < 0.001). In transPRK there 
was less pain immediately after surgery, compared to aaPRK (p <0.05). Epithelial closure was achieved on day 6.27 for aaPRK 
and in day 3.62 for transPRK (average values; p = 0.02). Conclusions: Single-step transepithelial PRK and aaPRK in patients 
who are candidates for refractive surgery showed very similar results 3 months after surgery in terms of uncorrected visual 
acuity, spherical equivalent and with minimal postoperative complications. TransPRK offers greater advantages to the patient 
regarding shorter surgical time, rapid epithelial closure and less pain in the immediate postoperative period.

Key words: PRK. Trans-PRK. Myopia. Astigmatism. Visual acuity. Spherical equivalent.
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confirmada o en sospecha, erosiones corneales 
recidivantes, leucomas, pannus, distrofias, degene-
raciones, estrabismo o cirugía previa del mismo, 
glaucoma o hipertensión ocular, esclerosis del cris-
talino o catarata, uveítis, ojo único, desgarros, histo-
ria de desprendimiento de retina, vitrectomía, dege-
neración macular, retinosis pigmentaria)

–	Pacientes que no asistieron a alguna de las consul-
tas programadas en el estudio.

–	Pacientes que no otorgaron su consentimiento para 
participar en el estudio.

–	Enfermedades sistémicas como diabetes mellitus, 
epilepsia, enfermedades del colágeno, inmunodepri-
midos, trastornos psiquiátricos, síndrome de Marfan, 
Ehlers Danlos, psoriasis, alergias.

–	 Infecciones sistémicas.
–	Embarazo. Puerperio (hasta 6 meses).
–	Alteración de los anexos oculares y de la lágrima 

(infección, inflamación, ojo seco).
–	Configuraciones orbitarias anormales (órbitas peque-

ñas o profundas, hendidura palpebral pequeña, enof-
talmos, arco superciliar prominente).
Los 72 pacientes fueron intervenidos con una técnica 

de superficie, de forma aleatoria sucesiva: los primeros 
32 pacientes con PRKaa y después de la adquisición 
de la tecnología necesaria, los siguientes 40 pacientes 
con trans-PRK, de tal forma quedaron formados dos 
grupos:
–	N1 = 32, pacientes operados con la técnica 

PRKaa.
–	N2 = 40, pacientes operados con la técnica 

trans-PRK.

Variables del estudio

–	Esfera: Se seleccionó el valor de refracción dinámica 
en el preoperatorio y a los 3 meses de postoperatorio.

–	Cilindro: Se seleccionó el valor de refracción dinámi-
ca en el preoperatorio y a los 3 meses de 
postoperatorio.

–	Agudeza visual sin corrección: Tomada con Cartilla 
de Snellen en dos momentos, preoperatorio y a los 
3 meses del postoperatorio.

–	Grado de haze corneal: Según la siguiente clasifica-
ción, fue evaluado por un oftalmólogo, con enmasca-
ramiento de técnica quirúrgica empleada, en biomi-
croscopia anterior a los 3 meses de postoperatorio.
•	 Grado 0: Córnea totalmente transparente.
•	 Grado 1: Haze de mínima densidad, solamente 

visible con iluminación tangencial indirecta de la 
córnea.

•	 Grado 2: Haze ligero, que muestra áreas de con-
fluencia focal, visible con iluminación directa de la 
córnea.

•	 Grado 3: Haze moderado, clínicamente significati-
vo, que muestra áreas de confluencia difusa, las 
cuales oscurecen parcialmente los detalles del iris.

•	 Grado 4: Haze grave, córnea opaca que impide la 
apreciación del iris.

–	Tiempo quirúrgico: Se midió el tiempo real de la ci-
rugía desde la colocación del espéculo palpebral 
hasta su retirada, expresado en segundos.

–	Tiempo de ablación: Se registró el tiempo de abla-
ción corneal, en el caso de trans-PRK el tiempo total 
de epitelio y estroma, expresado en segundos.

–	Dolor ocular: Se evaluó al culminar la cirugía (día 0), 
en consulta de postoperatorio a las 24 horas (día 1) y 
los días sucesivos hasta el quinto día. El paciente refirió 
subjetivamente, en una escala del 1 al 10 (mayor dolor), 
el nivel de dolor ocular al oftalmólogo en consulta.

–	Tiempo de epitelización corneal: Tiempo de forma-
ción del epitelio corneal de forma íntegra posterior a 
la cirugía, expresado en días. Evaluado en biomi-
croscopio anterior el día 1, 3, 5 o 7.

–	Microscopia endotelial: Obtenido en cél/mm2 a partir 
del microscopio endotelial. Efectuado previo a la ci-
rugía, al mes y a los 3 meses de postoperatorio.

Examen preoperatorio

Se obtuvo información preoperatoria sobre el histo-
rial médico general y ocular, el uso de lentes de con-
tacto y el uso de medicamentos de cada paciente. El 
examen incluyó agudeza visual a distancia sin correc-
ción (AVSC), agudeza visual a distancia con corrección 
(AVCC), refracción manifiesta y ciclopléjica, biomicros-
copia con lámpara de hendidura, tonometría, micros-
copia endotelial, pupilometría, tomografía de cámara 
Scheimpflug (Pentacam), examen de fondo de ojo y 
estudio de la motilidad ocular. 

Técnica quirúrgica

Todas las cirugías se realizaron con láser excímer 
EX500 (Suite refractiva Alcon). Los tratamientos fueron 
realizados por dos cirujanos, utilizando un protocolo 
quirúrgico idéntico. Los tiempos quirúrgicos entre ciru-
janos no variaron de forma significativa, con 0.12 
segundos de intervariabilidad promedio. Las zonas ópti-
cas programadas de todos los tratamientos efectuados 
fueron de 6.50 mm. Los tratamientos se dirigieron todos 
a la emetropía (0.0). Antes de la cirugía, se instilaron 
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gotas de hidrocloruro de proparacaína al 0.5% (tres 
veces en un intervalo de 5 minutos). En todos los casos 
se usó mitomicina C (0.02%) durante 20 segundos.

PRKaa

Se realizó instilación de una gota de anestésico tópico 
en el ojo a operar. Aislamiento del área quirúrgica con 
campo quirúrgico estéril y colocación del espéculo palpe-
bral exponiendo el globo ocular. Aplicación de iodopovi-
dona al 5% en fondos de saco conjuntivales por 3 minutos. 
Lavado con solución salina balanceada en fondos de saco 
conjuntivales. Colocación del contenedor de alcohol de 
8.5 mm con centro en la pupila, previo marcado corneal 
durante 30 segundos. Lavado profuso con solución salina 
balanceada. Separación del epitelio corneal desde los 
bordes del marcador. Enfoque y aplicación del láser. 
Colocación de microesponja con mitomicina C (0.02%) 
durante 20 segundos en el lecho estromal. Lavado pro-
fuso con solución salina balanceada. Colocación de lente 
de contacto blando. Instilación de una gota de moxifloxa-
cino más dexametasona en el globo ocular.

Trans-PRK

Se realizó instilación de 1 gota de anestésico tópico 
en el ojo a operar. Aislamiento del área quirúrgica con 
campo quirúrgico estéril y colocación del espéculo 
palpebral exponiendo el globo ocular. Aplicación de 
iodopovidona al 5% en fondos de saco conjuntivales 
por 3 minutos. Lavado con solución salina balanceada 
en fondos de saco conjuntivales. Instilación de solu-
ción salina balanceada refrigerada (10 °C) en la cór-
nea, secado de la misma. Enfoque en la córnea y 
comienzo de la ablación transepitelial programada 
para epitelio estándar de 55 µm. Pausa de 10 segun-
dos y se continúa la ablación del estroma corneal. 
Lavado profuso con solución salina balanceada refri-
gerada (10 °C). Secado y colocación de microesponja 
con mitomicina C (0.02%) durante 20 segundos en el 
lecho estromal. Lavado profuso con solución salina 
balanceada. Colocación del lente de contacto blando. 
Instilación de una gota de moxifloxacino más dexa-
metasona en el globo ocular.

El tratamiento postoperatorio consistió en: Lágrimas 
artificiales (col), 1 gota cada 4 horas, tobramicina más 
dexametasona,1 gota cada 4 horas hasta el mes de la 
cirugía. Posteriormente solo lágrimas artificiales (col) 2 
veces al día hasta los 3 meses. Se realizaron controles 
postoperatorios a las 24 horas, 72 horas, 5 días, 7 días, 
al mes y a los 3 meses de la intervención. No se 

observaron complicaciones intraoperatorias. Se pro-
gramó retirar el lente de contacto terapéutico según el 
tiempo de cierre epitelial.

Métodos de obtención de la información, 
análisis estadístico y aspectos éticos 

La información fue obtenida a partir de las historias 
clínicas y el Pentacam de cada paciente. El procesa-
miento de los datos se realizó en el programa SPSS, 
versión 21.0. Se obtuvo la media de las variables estu-
diadas por cada técnica quirúrgica. Para la compara-
ción de los datos de ambas técnicas quirúrgicas se 
empleó la prueba de chi cuadrado, donde se consideró 
p < 0.05 estadísticamente significativo. Los pacientes 
otorgaron su consentimiento para la participación en el 
estudio y la investigación fue aprobada en el Comité 
de Bioética de la institución. 

Resultados

Se obtuvo disminución del equivalente esférico en 
ambas técnicas quirúrgicas, con valores promedio cer-
canos a la emetropía. No se obtuvieron diferencias 
significativas en el promedio del equivalente esférico 
obtenido entre ambos procedimientos en los dos 
momentos postoperatorios evaluados (Tabla 1). 

La tabla 2 muestra la agudeza visual sin corrección 
promedio de cada grupo. En ambas técnicas se obtu-
vieron valores cercanos al 1.0 (20/20) como media, sin 
diferencias estadísticamente significativas entre ambos 
procedimientos.

En cuanto al tiempo de ablación (Tabla  3), este fue 
superior en la trans-PRK con diferencia estadísticamente 
significativa, comparado con el tiempo de ablación pro-
medio de la muestra en la PRKaa. Sin embargo, el tiempo 
del procedimiento quirúrgico fue mayor en la PRKaa, en 
relación con el tiempo promedio empleado en la trans-
PRK, con diferencia estadísticamente significativa. 

Tabla 1. Equivalente esférico promedio de la muestra por 
técnica quirúrgica. Centro Oftalmológico Exiláser, 
septiembre-diciembre de 2019

PRKaa Trans-PRK p

Preoperatorio −4.17 −3.96 0.16

Postoperatorio (1 mes) −0.21 −0.18 0.27

Postoperatorio (3 meses) −0.14 −0.11 0.34
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Como muestra la figura 1, los pacientes refirieron 
mayor dolor en las primeras horas postoperatorias. 
Este fue mayor en pacientes intervenidos con PRKaa, 
con diferencia estadísticamente significativa, compa-
rada con el valor promedio de dolor referido en pacien-
tes intervenidos con trans-PRK. En ambas técnicas 
quirúrgicas hubo un pico máximo de dolor el primer día 
posquirúrgico, sin diferencias entre ambas técnicas. 
Hubo disminución progresiva del dolor hasta el quinto 
día posquirúrgico, con comportamiento muy similar en 
ambos procedimientos (Tabla 4).

Como se observa en la tabla 5, los pacientes inter-
venidos con trans-PRK tuvieron un cierre epitelial más 
temprano, con diferencia estadísticamente significativa 
comparado con los pacientes intervenidos con PRKaa. 

En el postoperatorio de 1 mes no fue constatado al 
examen biomicroscópico la presencia de haze corneal 
en pacientes del estudio, sin embargo, a los 3 meses 
de la cirugía tres pacientes mostraban presencia de 
haze corneal grado I. No se reportaron otras compli-
caciones transoperatorias o postoperatorias durante el 
seguimiento de los pacientes (Tabla 6).

Como muestra la tabla 7, no se obtuvieron variacio-
nes significativas de la densidad celular endotelial, 
entre el valor promedio preoperatorio, con respecto a 
los valores promedios obtenidos al mes y a los 3 
meses de seguimiento, en ambas técnicas quirúrgicas. 
No hubo diferencias significativas entre ambos grupos 
de pacientes intervenidos.

Discusión 

Los resultados refractivos de ambas técnicas quirúr-
gicas fueron satisfactorios. No se obtuvieron diferencias 
entre ambos procedimientos, desde el mes hasta los 

Tabla 4. Dolor postoperatorio promedio (máximo 10) por 
días posquirúrgicos. Centro Oftalmológico Exiláser, 
septiembre-diciembre de 2019

Días PRKaa Trans-PRK p

0 6.75 4.32 < 0.05

1 8.53 8.36 0.12

2 6.42 6.48 0.23

3 3.27 3.37 0.25

4 1.42 1.37 0.19

5 0.61 0.72 0.21

Tabla 2. Agudeza visual sin corrección promedio de la 
muestra por técnica quirúrgica. Centro Oftalmológico 
Exiláser, septiembre-diciembre de 2019

PRKaa Trans-PRK p

Preoperatorio 0.32 0.26 0.16

Postoperatorio (1 mes) 0.87 0.84 0.55

Postoperatorio (3 meses) 0.93 0.96 0.63

Tabla 3. Tiempos quirúrgicos promedios por técnica 
quirúrgica. Centro Oftalmológico Exiláser, septiembre-
diciembre de 2019

Tiempos (segundos) PRKaa Trans-PRK p

Ablación 12.34 42.48 < 0.001

Procedimiento completo 1,080.85 720.31 < 0.001

Figura 1. Curvas de dolor postoperatorio promedio por 
día, en ambas técnicas quirúrgicas. Centro Oftalmológico 
Exiláser, septiembre-diciembre de 2019.

0
1
2
3
4
5
6
7
8
9

Día 0 Día 1 Día 2 Día 3 Día 4 Día 5
PRKaa Trans-PRK

Tabla 6. Pacientes con haze corneal. Centro 
Oftalmológico Exiláser, septiembre-diciembre de 2019

PRKaa Trans-PRK

Postoperatorio (1 mes) 0 0

Postoperatorio (3 meses) 1 2

Tabla 5. Tiempo de cierre epitelial promedio por técnica 
quirúrgica. Centro Oftalmológico Exiláser, septiembre-
diciembre de 2019

PRKaa Trans-PRK p

Día promedio 6.27 3.62 0.02
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valores obtenidos a los 3 meses, lo que evidencia la 
eficacia de ambas en el tratamiento del astigmatismo 
miópico compuesto. Los valores de AVSC corroboran 
este resultado, y se alcanzaron altos estándares como 
promedio de la muestra en los dos grupos de estudio.

En el caso de la PRKaa, la ablación láser se realiza 
de forma directa y única en el estroma corneal, una 
vez que se ha retirado de forma mecánica el epitelio 
corneal, lo cual brinda una mayor seguridad en térmi-
nos de exactitud del tejido estromal removido y su 
relación exacta con la cantidad de dioptrías a tratar, si 
lo comparamos con el procedimiento de la trans-PRK, 
teniendo en cuenta que en este procedimiento se pro-
duce una doble ablación: primero, al epitelio corneal, 
y después, al estroma corneal.

En la trans-PRK, el perfil de ablación se obtiene a 
partir de un valor de grosor epitelial de referencia, 
tomado como estándar para la población. El grosor del 
epitelio corneal de una córnea normal oscila entre 55 
y 65 μm en los 4 mm centrales. En el actual estudio 
tomamos como 55 μm de grosor, el valor de referencia 
para la realización de los tratamientos. Este hecho 
puede resultar controversial, teniendo en cuenta que 
todos los pacientes no tienen el mismo grosor epitelial, 
por lo que en pacientes con epitelios delgados se 
puede ablacionar más estroma que el programado, por 
otra parte, en pacientes con epitelios gruesos, la abla-
ción con fines refractivos comenzaría con presencia de 
epitelio en la superficie y, por tanto, los pacientes 
podrían quedar ligeramente hipo o hipercorregidos. 

Diferentes autores se han pronunciado respecto a las 
diferencias de grosor epitelial a lo largo de la superficie 
corneal. Reinstein, et al.10 obtienen que la ubicación 
del epitelio más delgado se encuentra algo desplazado 
temporalmente (0.33 mm) y hacia la córnea superior 
(0.90 mm), muestran un grosor epitelial medio de 53.4 
± 4.6 μm en el vértice corneal utilizando ecografía digi-
tal de muy alta frecuencia. Además, en su análisis de 
mapas de grosor epitelial obtuvieron mayor grosor del 
epitelio en la córnea inferior comparada con la córnea 
superior, y en la córnea nasal comparada con la 
temporal. 

Kanellopoulos, et al.11 y Sin, et al.12 han seguido esta 
línea de investigación con el empleo de tomografía de 
coherencia óptica del segmento anterior de dominio 
espectral. El grosor epitelial obtenido en el centro pupi-
lar fue de 53.28 ± 3.34 μm, en la córnea inferior, de 
53.81 ± 3.44 μm y en córnea superior, de 51.86 ± 
3.78 μm, por lo que concluyen que no se puede ase-
verar que el mapa de grosor del epitelio es rotacional-
mente simétrico.

Diferentes publicaciones coinciden en la alta variabi-
lidad interindividual del grosor epitelial central y mapas 
epiteliales tridimensionales13-15. Teniendo en cuenta los 
aspectos teóricos mencionados anteriormente, pudiera 
pensarse en el deterioro de los resultados refractivos 
en la trans-PRK si tomamos como estándar un valor 
de grosor epitelial único para la realización del proce-
dimiento. Sin embargo, en la práctica, no se han 
logrado constatar resultados visuales insatisfactorios 
de esta técnica comparada con la PRKaa.

Un factor determinante en los óptimos resultados 
refractivos de la trans-PRK es la presencia de un perfil 
de ablación libre de aberración esférica. Además, el 
sistema láser se ajusta para compensar la diferencia 
entre la tasa fotoablativa del estroma y del epitelio cor-
neal (20% superior). El epitelio es removido con un 
perfil de corte de caras paralelas, es decir, se remueve 
en la misma proporción en toda la extensión en que se 
está retirando el epitelio hasta llegar a la zona de tran-
sición, donde paulatinamente deja de remover tejido. 
Por lo tanto, esta remoción no genera ningún efecto 
correctivo16-18.

Desde los inicios de la utilización de la trans-PRK en 
un solo paso, varios estudios mostraron los resultados 
preliminares. Luger, et al.13 realizaron un estudio donde 
en el mismo paciente se operaba un ojo con trans-PRK 
y el ojo contralateral con PRKaa, con el láser Amaris 
(Schwind), en 33 pacientes con 1 año de seguimiento. 
Se obtuvieron diferencias significativas entre ambas téc-
nicas en términos de agudeza visual sin corrección. 
Igualmente, con la plataforma Amaris, Fadlallah, et al.15 
obtuvieron parámetros de agudeza visual similares en 
ambas técnicas quirúrgicas. Aslanides, et al.14 realizaron 

Tabla 7. Densidad celular del endotelio corneal (promedio). Centro Oftalmológico Exiláser, septiembre-diciembre de 2019

Técnicas quirúrgicas Preoperatorio Postoperatorio (1 mes) Postoperatorio (3 meses) p

PRKaa 2,431 2,422 2,425 0.36

Trans-PRK 2,426 2,409 2,432 0.42
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un estudio en 30 pacientes utilizando una técnica en 
cada ojo, y obtuvieron valores similares de agudeza 
visual en ambos procedimientos. 

Kaluzny, et al.16 realizaron un estudio en 148 pacien-
tes donde utilizan una versión más moderna de trans-
PRK (plataforma Amaris, versión 750 S, sexta 
generación), comparada con los estudios citados ante-
riormente. No obtuvo diferencias estadísticamente sig-
nificativas entre el grupo de trans-PRK y el grupo 
PRKaa en términos de AVSC, 3 meses después de la 
cirugía. Aslanides, et al.14 no reportaron diferencias 
significativas en la refracción final alcanzada en ambas 
técnicas quirúrgicas con equivalencia en seguridad. 
Ortueta, et al.19, en un estudio más actual, concluyeron 
que la trans-PRK tiene resultados refractivos similares 
a las técnicas intraestromales, con menor posibilidad 
de complicaciones. Xi, et al.20 demuestran que la trans-
PRK en un solo paso puede corregir la miopía de forma 
efectiva. 

Antonios, et al.21 obtienen en la mayoría de la mues-
tra de estudio pacientes que se encontraban en el 
rango de ± 0.50 D y ± 1.0 D al año del procedimiento. 
Fadlallah, et al.15 exponen una tendencia a la sobreco-
rrección que pudiera estar explicada por la deshidrata-
ción corneal durante el procedimiento. Adib-Moghaddam, 
et al. 22-25 indican que la trans-PRK de un solo paso 
con modo libre de aberración mejora la agudeza visual 
y la refracción en los ojos miopes altos, así mismo se 
obtienen mejores resultados de calidad de visión com-
parado con otras técnicas refractivas. La plataforma de 
un solo paso de trans-PRK utiliza un perfil poblacional 
de grosor corneal para calcular la cantidad de energía 
entregada a diferentes partes de la córnea, lo cual evita 
el suministro de cantidades desiguales de energía a la 
córnea central en comparación con la córnea perifé-
rica. Esta diferencia podría explicar una mejor calidad 
de los resultados de visión de trans-PRK en la miopía 
alta26-29.

El tiempo de duración de la cirugía es otra de las 
variables ampliamente estudiadas, teniendo en cuenta 
su valor en la eficacia del tiempo de utilización del 
quirófano, la utilidad de los parámetros del láser y la 
comodidad del paciente durante el procedimiento. En 
primera instancia pudiera pensarse que la trans-PRK 
requiere de un mayor tiempo quirúrgico, teniendo en 
cuenta la ablación prolongada del epitelio corneal en 
comparación con la PRKaa, donde se retira de forma 
mecánica. Sin embargo, la utilización del contenedor 
de alcohol absoluto, el lavado con solución salina y la 
necesidad de mayor cooperación del paciente son 
aspectos que prolongan el tiempo quirúrgico.

Constituye una ventaja de la trans-PRK la reducción 
del tiempo de cirugía. Kaluzny, et al.16 obtienen una 
reducción (35%) del tiempo quirúrgico en la trans-PRK 
comparado con PRKaa. Luger, et al.13 plantean que la 
trans-PRK es más rápida de realizar. Relacionado con 
la variable tiempo se encuentra el dolor trans y posto-
peratorio. La cirugía en sí es menos estresante para el 
paciente y muy cómoda para el cirujano.  El tema del 
dolor postoperatorio en técnicas refractivas de superfi-
cie ha sido estudiado por diferentes autores. Fadlallah, 
et al.15 y Aslanides, et al.14 informaron de una disminu-
ción del dolor postoperatorio después de la PRK tran-
sepitelial de un solo paso. Kanitkar, et al.7 obtuvieron 
menor dolor en la PRKaa comparado con la PRK pre-
cedida de queratectomía fototerapéutica para eliminar 
el epitelio corneal. Luger, et al.13 refieren menor dolor 
postoperatorio en pacientes intervenidos por trans-PRK 
comparado con PRKaa, además reportaron mayor con-
fort del paciente durante la cirugía. Aslanides, et al.14, 

sin embargo, no obtienen diferencias significativas 
entre ambos grupos el primer día de postoperatorio, 
pero, reportan menor dolor en el grupo de trans-PRK 
al tercer día del procedimiento.

En nuestro estudio, la mayor diferencia en cuanto a 
dolor referido por el paciente se produjo inmediata-
mente después del procedimiento, donde obtuvimos 
mayor valor promedio de dolor en pacientes interveni-
dos con PRKaa. La ausencia de alcohol en la trans-
PRK, el menor tiempo quirúrgico, la realización de la 
cirugía en un solo paso y la no manipulación directa 
por el cirujano del globo ocular son factores que pue-
den explicar estas diferencias. En los días consecuti-
vos no hubo diferencias significativas de dolor referido 
por el paciente, entre ambos grupos de estudio. El 
dolor en los días sucesivos tiene mayor relación con el 
efecto fotoablativo, los mediadores inflamatorios, el 
proceso de reepitelización corneal, comunes a ambas 
técnicas quirúrgicas.

En cuanto al haze corneal, en ambas técnicas se 
produjo, pero en una minoría de casos, todos con 
grado I. Fueron tratados con esteroides tópicos (fluo-
rometalona) y sin implicaciones visuales significativas. 
Los defectos refractivos tratados en estos pacientes 
con haze no superaron las 4 D en suma algebraica de 
esfera y cilindro. La energía del láser, entre otras con-
secuencias, provoca un aumento de la temperatura a 
nivel del estroma corneal, lo cual constituye uno de los 
principales factores relacionados con la presencia del 
haze, aunque se han citado otros, como la regularidad 
del borde del epitelio corneal receptor, la magnitud del 
defecto refractivo tratado, la ausencia de medicación 
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tópica esteroidea postoperatoria, así como factores 
propios del paciente y su cicatrización30-33.

Diferentes estudios han analizado la respuesta del 
estroma corneal a la ablación y la consecuente forma-
ción del haze corneal. Helena, et al.34 y Kim, et al.35 
plantean que la apoptosis de queratocitos y la activa-
ción de miofibroblastos son un factor clave en la recu-
peración del estroma después de los procedimientos 
de ablación de superficie, y que la ablación transepi-
telial produce niveles más bajos de apoptosis de que-
ratocitos. Otros autores refieren que la eliminación del 
epitelio transepitelial produce una superficie uniforme 
y lisa, ideal para la regeneración epitelial36-39. Los estu-
dios de Chen40, et al. exponen el hecho de que la 
viabilidad de las células epiteliales del limbo se reduce 
con la aplicación de alcohol, con aumento de la res-
puesta inflamatoria y daño a los queratocitos del 
estroma anterior, después de la exposición al mismo.

En la trans-PRK es mayor la carga total de energía 
del láser excímer. Kaluzny, et al.16 refieren un tiempo 
medio de ablación del 163% más largo en el grupo 
trans-PRK; sin embargo, se debe destacar el hecho de 
que la mayor parte de la energía del láser se entrega 
al epitelio, con previa irrigación de gotas de solución 
salina a 10 °C y con la pausa de 10 segundos antes 
de continuar a la ablación estromal, factores que ate-
núan el efecto de aumento de temperatura corneal en 
estos pacientes. 

Aslanides, et al.14 plantean diferencias significativas 
de la presencia de haze corneal los primeros 6 meses 
de postoperatorio, con mayor presencia en el grupo de 
PRKaa. Al año de tratamiento reportan que no hubo 
diferencias entre ambos grupos. Kaluzny, et al.16, hasta 
3 meses después de la cirugía, observaron haze con 
mayor frecuencia en el grupo de trans-PRK, sin dife-
rencias estadísticamente significativas comparado con 
el grupo PRKaa. Las diferencias no significativas en la 
intensidad y presencia de haze en los dos grupos pue-
den explicarse por el uso de mitomicina C, aplicado en 
ambas técnicas. Sería interesante el análisis compara-
tivo del haze en ambas técnicas sin la utilización de 
mitomicina C para valorar el efecto real de la ablación. 
Esto no posible hacerlo en humanos por las evidentes 
implicaciones éticas.

Aslanides, et al.14 obtienen que al tercer día del 
postoperatorio el grupo de pacientes con trans-PRK en 
su mayoría mostraban cierre epitelial, con diferencias 
estadísticamente significativas, comparado con el 
grupo de PRKaa, que en su mayoría se observó cierre 
epitelial al quinto día del procedimiento. Fattah, et al.41 
obtienen cierre epitelial más rápido con trans-PRK y 

menor incidencia de erosiones corneales, comparado 
con el grupo de PRKaa. La razón principal que explica 
la recuperación más rápida del epitelio corneal en 
trans-PRK es que el diámetro de la extirpación epitelial 
coincide con la zona de ablación total, lo que dismi-
nuye la superficie de la herida y acorta el tiempo de 
cierre epitelial21,22. 

En cuanto a la densidad endotelial corneal no encontra-
mos variaciones posquirúrgicas significativas en los dos 
procedimientos analizados. No encontramos evidencia 
científica de alteración endotelial producida por PRKaa o 
trans-PRK cuando se cumplen de forma óptima los 
protocolos establecidos para estos procedimientos. 

Dentro de las limitaciones del actual estudio se 
encuentra la evaluación subjetiva del haze corneal en 
biomicroscopio anterior, siendo otros métodos más 
objetivos, como la microscopia confocal o la densito-
metría. Por otra parte, en estudios futuros sería nece-
sario evaluar, además, las diferencias entre ambas 
técnicas en cuanto a aberraciones corneales y realizar 
medidas preoperatorias de grosor epitelial con la posi-
bilidad de tratamientos personalizados de trans-PRK.

Conclusiones

La PRK transepitelial de un solo paso y la PRKaa 
realizadas en pacientes candidatos a cirugía refractiva 
producen resultados muy similares a los 3 meses de 
la cirugía en cuanto a AVSC, equivalente esférico obte-
nido y complicaciones postoperatorias, que son míni-
mas. La trans-PRK ofrece mayores ventajas al paciente, 
referentes a menor tiempo quirúrgico, rápido cierre 
epitelial y menor dolor en el postoperatorio inmediato.
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