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RESUMEN (en espaiiol)

Introduccion: La correccion refractiva de las queratoplastias, penetrantes o laminares,
es uno de los retos de la denominada cirugia refractiva terapéutica. La transparencia de
las corneas trasplantadas debe asociarse a una refraccion residual tolerable. Existe
mucha bibliografia al respecto para los trasplantes de espesor total, pero es mas escasa
en los trasplantes lamelares anteriores profundos. En todos los casos, los errores de
refraccion residuales pueden ser abordados mediante diferentes y novedosas técnicas
quirargicas, tanto en la cornea (técnicas de fotoablacion o de moldeado corneal), como
en el cristalino (implante de lentes intraoculares faquicas o pseudofaquicas). Todas ellas
nos permiten mejorar el resultado funcional del trasplante.

Objetivo: Analizar las diferentes técnicas quirargicas refractivas, con finalidad
terapéutica, que se pueden emplear en el trasplante lamelar anterior profundo, y
establecer un nomograma de tratamiento teniendo en cuenta la causa del trasplante, la
técnica quirurgica empleada, y el tipo de refraccion residual que presente el paciente.
Pacientes, material y método: Se analizaron 254 ojos de 235 pacientes. Ochenta y
cuatro ojos no fueron sometidos a cirugias refractivas postoperatorias. Del resto de la
muestra (170 ojos) 10 ojos fueron intervenidos de Laser de Excimero, 40 mediante
implante de anillos intracorneales, 20 mediante el implante de lentes intraoculares tipo
ICL, y 75 mediante facoemulsificacion del cristalino, ya sea con una cirugia simultanea
o diferida. Ademads, 10 ojos fueron incluidos en el estudio clinico desarrollado para
evaluar el anillo Neoring; y los 15 ojos restantes fueron intervenidos mediante otras
técnicas de ablacion o moldeado corneal. La valoracion de los resultados se basé en la

comparacion de las agudezas visuales preoperatorias y postoperatorias, y en la
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comparacion del objetivo refractivo programado con el logrado, entre otras. Ademas, se
evalud la estabilidad de los procedimientos en las visitas de seguimiento de los
pacientes.

Resultados: La correccion del astigmatismo mediante FemtoLASIK es un
procedimiento eficaz y seguro cuando el astigmatismo es regular e inferior a 4 dioptrias
(D). El cilindro refractivo mejord de —3,88+1,00D antes de la operacion a —0,93+0,39D
a los seis meses. Si el astigmatismo es alto e irregular, el empleo de segmentos
intracorneales ha demostrado su eficacia y seguridad. Con esta técnica, el cilindro
refractivo disminuy¢ de -6,86+2,62D a -2,33+1,09 D a los seis meses de la cirugia, y se
mantuvo estable durante el periodo de seguimiento. Por otro lado, el empleo de lentes
faquicas es una técnica segura y predecible. A los 6 meses de la cirugia, el equivalente
esférico estaba dentro de £1,50D. Cuando existe una catarata significativa asociada a
una patologia de cérnea avanzada, o una alta ametropia, se puede optar por la cirugia
combinada simultanea de DALK+Faco+LIO. En estos casos, todos los ojos ganaron
lineas de vision; y la predictibilidad de la esfera fue buena (70% entre + 2,00 D).
Ademas, el empleo de un anillo de PMMA a nivel predescemético en pacientes con
queratocono, se ha visto que aporta buenos resultados morfoldgicos y funcionales,
obteniéndose un cilindro refractivo de —2,86+1,65 D a los dos afios de la cirugia, sin
cilindros refractivos postoperatorios >5,00 D en ningln caso.

Conclusiones: Es posible definir una estrategia quirurgica para la correccion y
prevencion de los defectos de refraccion asociados a la DALK, combinando técnicas
refractivas modernas. Para ello, se debe tener en cuenta la patologia previa al trasplante,
la técnica quirtrgica, y el defecto de refraccion que presente el paciente. En primer
lugar, se debe planificar la correccion del astigmatismo y, en un segundo tiempo,
solucionar la esfera residual. En pacientes que tengan un cristalino sano, la opcion de
combinar lentes aditivas al cristalino, que puedan corregir ambas ametropias a la vez,

sera el método preferido.
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RESUMEN (en inglés)

Introduction: The refractive correction of keratoplasties, penetrating or laminar, is one
of the challenges of the so-called therapeutic refractive surgery. Transparency of
transplanted corneas must be associated with a tolerable residual refraction. There is a
lot of literature on this for full-thickness keratoplasties, but not so much for deep
anterior lamellar keratoplasties. In all cases, residual refractive errors can be addressed
using different and novel surgical techniques, both in the cornea (photoablation or
corneal molding techniques) and in the crystalline lens (implantation of phakic or
pseudophakic intraocular lenses). All of them allow us to improve the functional
outcome of corneal transplantation.

Purpose: To analyze the different refractive surgical techniques, for therapeutic
purposes, that can be used in deep anterior lamellar keratoplasty, and to establish a
treatment nomogram taking into account the cause of the keratoplasty, the surgical
technique used, and the type of residual refraction of the patient.

Patients, material and method: 254 eyes of 235 patients were analyzed. Eighty-four
eyes did not undergo postoperative refractive surgery. Of the rest of the sample (170
eyes), 10 eyes underwent excimer laser surgery, 40 through intracorneal ring
implantation, 20 through phakic intraocular lens (ICL) implantation, and 75 through
phacoemulsification, either with simultaneous or delayed surgery. In addition, 10 eyes
were included in the clinical study developed to evaluate the Neoring; and the
remaining 15 eyes were operated on using other ablation or corneal molding techniques.
The evaluation of the results was based on the comparison of the preoperative and
postoperative visual acuities, and on the comparison of the programmed refractive
objective with the one achieved, among others. In addition, the stability of the
procedures was evaluated at the follow-up visits.

Results: FemtoL ASIK astigmatism correction is an effective and safe procedure when
astigmatism is regular and less than 4 diopters (D). The refractive cylinder improved
from -3.88+1.00D before the surgery to -0.93+0.39D at six months. If the astigmatism is
high and irregular, the use of intracorneal ring segments has demonstrated its efficacy
and safety. With this technique, the refractive cylinder decreased from -6.86+2.62D to -
2.33+1.09 D six months after surgery, and remained stable during the follow-up period.

On the other hand, the use of phakic lenses is a safe and predictable technique. At 6




months after surgery, the spherical equivalent was within +£1.50D. When there is a
significant cataract associated with advanced corneal pathology, or high ametropia,
simultaneous combined DALK+Phaco+IOL surgery can be chosen. In these cases, all
eyes gained lines of vision; and the predictability of the sphere was good (70% between
+2.00 D). In addition, the use of a PMMA ring at the predescemetic pocket in patients
with keratoconus has been seen to provide good morphological and functional results,
obtaining a refractive cylinder of -2.86+1.65 D two years after surgery, with no
postoperative refractive cylinders >5.00 D in any case.

Conclusions: It is possible to define a surgical strategy for the correction and
prevention of refractive errors associated with DALK, combining modern refractive
techniques. For this, the previous pathology that has motivated the keratoplasty, the
surgical technique used, and the refractive error that the patient presents must be taken
into account. In the first place, one must begin by considering the correction of the
astigmatism and, in a second time, solve the residual sphere. In patients who have a
healthy lens, the option of combining additive lenses, which can correct both ametropias

at the same time, will be the preferred method.
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Resumen

Introduccion: La correccion refractiva de las queratoplastias,
penetrantes o laminares, es uno de los retos de la denominada
cirugia refractiva terapéutica. La transparencia de las cérneas
trasplantadas debe asociarse a una refraccion residual tolerable.
Existe mucha bibliografia al respecto para los trasplantes de
espesor total, pero es mds escasa en los trasplantes lamelares
anteriores profundos. En todos los casos, los errores de refraccion
residuales pueden ser abordados mediante diferentes y
novedosas técnicas quirdrgicas, tanto en la cérnea (técnicas de
fotoablacion o de moldeado corneal), como en el cristalino
(implante de lentes intraoculares faquicas o pseudofaquicas).
Todas ellas nos permiten mejorar el resultado funcional del
trasplante.

Objetivo: Analizar las diferentes técnicas quirdrgicas
refractivas, con finalidad terapéutica, que se pueden emplear en
el trasplante lamelar anterior profundo, y establecer un
nomograma de tratamiento teniendo en cuenta la causa del
trasplante, la técnica quirdrgica empleada, y el tipo de refraccion
residual que presente el paciente.

Pacientes, material y método: Se analizaron 254 ojos de 235
pacientes. Ochenta y cuatro ojos no fueron sometidos a cirugias
refractivas postoperatorias. Del resto de la muestra (170 ojos) 10
ojos fueron intervenidos de Ldser de Excimero, 40 mediante
implante de anillos intracorneales, 20 mediante el implante de
lentes intraoculares tipo ICL, y 75 mediante facoemulsificacion del
cristalino, ya sea con una cirugia simultanea o diferida. Ademas,
10 ojos fueron incluidos en el estudio clinico desarrollado para
evaluar el anillo Neoring; y los 15 ojos restantes fueron
intervenidos mediante otras técnicas de ablacién o moldeado
corneal. La valoracion de los resultados se basé en la comparacién
de las agudezas visuales preoperatorias y postoperatorias, y en la
comparacion del objetivo refractivo programado con el logrado,
entre otras. Ademds, se evaluéo la estabilidad de los
procedimientos en las visitas de seguimiento de los pacientes.
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Resultados: La correccion del astigmatismo mediante
FemtoLASIK es un procedimiento eficaz y seguro cuando el
astigmatismo es regular e inferior a 4 dioptrias (D). El cilindro
refractivo mejoré de -3,88+1,00D antes de la operacién a —
0,9340,39D a los seis meses. Si el astigmatismo es alto e irregular,
el empleo de segmentos intracorneales ha demostrado su eficacia
y seguridad. Con esta técnica, el cilindro refractivo disminuyé de -
6,86+2,62D a -2,33+1,09 D a los seis meses de la cirugia, y se
mantuvo estable durante el periodo de seguimiento. Por otro
lado, el empleo de lentes faquicas es una técnica segura y
predecible. A los 6 meses de la cirugia, el equivalente esférico
estaba dentro de #1,50D. Cuando existe una catarata significativa
asociada a una patologia de cérnea avanzada, o una alta
ametropia, se puede optar por la cirugia combinada simultanea de
DALK+Faco+LIO. En estos casos, todos los ojos ganaron lineas de
vision; y la predictibilidad de la esfera fue buena (70% entre + 2,00
D). Ademas, el empleo de un anillo de PMMA a nivel
predescemético en pacientes con queratocono, se ha visto que
aporta buenos resultados morfolégicos y funcionales,
obteniéndose un cilindro refractivo de —2,86+1,65 D a los dos afios
de la cirugia, sin cilindros refractivos postoperatorios >5,00 D en
ningun caso.

Conclusiones: Es posible definir una estrategia quirdrgica para
la correccion y prevencion de los defectos de refraccién asociados
a la DALK, combinando técnicas refractivas modernas. Para ello, se
debe tener en cuenta la patologia previa al trasplante, la técnica
quirargica, y el defecto de refraccidon que presente el paciente. En
primer lugar, se debe planificar la correccion del astigmatismo v,
en un segundo tiempo, solucionar la esfera residual. En pacientes
que tengan un cristalino sano, la opcién de combinar lentes
aditivas al cristalino, que puedan corregir ambas ametropias a la
vez, serd el método preferido.
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Abstract

Introduction: The refractive correction of keratoplasties,
penetrating or laminar, is one of the challenges of the so-called
therapeutic refractive surgery. Transparency of transplanted
corneas must be associated with a tolerable residual refraction.
There is a lot of literature on this for full-thickness keratoplasties,
but not so much for deep anterior lamellar keratoplasties. In all
cases, residual refractive errors can be addressed using different
and novel surgical techniques, both in the cornea (photoablation
or corneal molding techniques) and in the crystalline lens
(implantation of phakic or pseudophakic intraocular lenses). All of
them allow us to improve the functional outcome of corneal
transplantation.

Purpose: To analyze the different refractive surgical
techniques, for therapeutic purposes, that can be used in deep
anterior lamellar keratoplasty, and to establish a treatment
nomogram taking into account the cause of the keratoplasty, the
surgical technique used, and the type of residual refraction of the
patient.

Patients, material and method: 254 eyes of 235 patients were
analyzed. Eighty-four eyes did not undergo postoperative
refractive surgery. Of the rest of the sample (170 eyes), 10 eyes
underwent excimer laser surgery, 40 through intracorneal ring
implantation, 20 through phakic intraocular lens (ICL)
implantation, and 75 through phacoemulsification, either with
simultaneous or delayed surgery. In addition, 10 eyes were
included in the clinical study developed to evaluate the Neoring;
and the remaining 15 eyes were operated on using other ablation
or corneal molding techniques. The evaluation of the results was
based on the comparison of the preoperative and postoperative
visual acuities, and on the comparison of the programmed
refractive objective with the one achieved, among others. In
addition, the stability of the procedures was evaluated at the
follow-up visits.
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Results: FemtoLASIK astigmatism correction is an effective and
safe procedure when astigmatism is regular and less than 4
diopters (D). The refractive cylinder improved from -3.88+1.00D
before the surgery to -0.93+0.39D at six months. If the
astigmatism is high and irregular, the use of intracorneal ring
segments has demonstrated its efficacy and safety. With this
technique, the refractive cylinder decreased from -6.86+2.62D to -
2.33+1.09 D six months after surgery, and remained stable during
the follow-up period. On the other hand, the use of phakic lenses
is a safe and predictable technique. At 6 months after surgery, the
spherical equivalent was within +1.50D. When there is a
significant cataract associated with advanced corneal pathology,
or high ametropia, simultaneous combined DALK+Phaco+IOL
surgery can be chosen. In these cases, all eyes gained lines of
vision; and the predictability of the sphere was good (70%
between +2.00 D). In addition, the use of a PMMA ring at the
predescemetic pocket in patients with keratoconus has been seen
to provide good morphological and functional results, obtaining a
refractive cylinder of -2.86+1.65 D two years after surgery, with no
postoperative refractive cylinders 25.00 D in any case.

Conclusions: It is possible to define a surgical strategy for the
correction and prevention of refractive errors associated with
DALK, combining modern refractive techniques. For this, the
previous pathology that has motivated the keratoplasty, the
surgical technique used, and the refractive error that the patient
presents must be taken into account. In the first place, one must
begin by considering the correction of the astigmatism and, in a
second time, solve the residual sphere. In patients who have a
healthy lens, the option of combining additive lenses, which can
correct both ametropias at the same time, will be the preferred
method.
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1. Pregunta de Investigacion

¢Cudl es la mejor estrategia para la prevencion y correccion de
los defectos de refraccion en el trasplante laminar anterior pro-
fundo?
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2. Motivacion

El trasplante laminar anterior profundo es una técnica que se
emplea actualmente para el tratamiento de las patologias asocia-
das a las capas mas externas de la cérnea, y que tiene como objeti-
vo principal la no perforacién del globo ocular para preservar asi la
integridad del mismo. De esta manera, disminuimos las complica-
ciones ampliamente conocidas y descritas que estan relacionadas
con el trasplante de espesor total o penetrante.

Aln asi, como cualquier otro trasplante de cérnea, es frecuen-
te encontrar refracciones residuales altas, incompatibles con el ojo
contralateral (anisometropias) y dificilmente corregibles con méto-
dos conservadores como son las gafas o lentes de contacto. Por lo
tanto, después del esfuerzo que supone realizar un trasplante de
cornea, y lograr la maxima agudeza visual corregida para nuestros
pacientes, muchas veces no podemos obtener una buena visidn
funcional, por estar comprometida la visién binocular.

Por esta razon, es conveniente conocer cuales son las alterna-
tivas quirurgicas para la correccién de las refracciones residuales
después de los trasplantes laminares anteriores profundos. El obje-
tivo es lograr la maxima rehabilitacién visual posible, es decir, obte-
ner una refraccion compatible con el ojo contralateral. A este pro-
cedimiento le podemos denominar cirugia refractiva terapéutica.

Con este proyecto, basado en la experiencia recogida en los ulti-
mos 10 afios en el Departamento de Cérnea y Cristalino del Instituto
Universitario Fernandez-Vega (IUFV), se podria crear un algoritmo
terapéutico que sirviera de orientaciéon para manejar quirdrgica-
mente los resultados refractivos de los pacientes intervenidos de
trasplante laminar anterior profundo, asi como determinar un mé-
todo de prevencion en el astigmatismo inducido cuando realizamos
un trasplante de estas caracteristicas.
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3. Estructura de la Tesis

Se trata de un estudio analitico, observacional y transversal
realizado en el Departamento de Cornea y Cristalino del Instituto
Universitario Fernandez-Vega (IUFV) de Oviedo. Principalmente
es de cardcter retrospectivo, a excepcion de los datos analizados
en el capitulo 5; que se trata de un ensayo clinico prospectivo.

Se analizaron los resultados obtenidos con diferentes técnicas
refractivas en el manejo de las refracciones residuales de los pa-
cientes operados de DALK en términos de eficacia, seguridad y
predictibilidad.

La Tesis Doctoral se ha estructurado alrededor de 5 capitulos,
gue intentan resolver la pregunta de investigacion, incluyendo un
metanalisis del estado actual del tema (introduccién). Ademas, se
estudian métodos preventivos para disminuir y/o regularizar el
astigmatismo postoperatorio después de este tipo de trasplantes,
y cada una de las opciones terapéuticas posibles para el manejo
refractivo de estos pacientes.

Capitulo 1. FemtoLASIK después del trasplante laminar anterior
profundo para corregir el astigmatismo residual: 3 afos de segui-
miento.

Capitulo 2. Implante de segmentos intracorneales en pacientes
con trasplante laminar anterior profundo para la correccion del as-
tigmatismo residual: entre 1 y 5 afios de seguimiento.

Capitulo 3. Lentes intraoculares de apoyo en cuerpo ciliar en
la correccidn refractiva del trasplante laminar anterior profundo: 3
anos de seguimiento.

Capitulo 4. Triple procedimiento simultdneo de trasplante lami-
nar anterior profundo y lensectomia con implante de lente intrao-
cular: 1 afio de seguimiento.

Capitulo 5. Anillo corneal pre-descemético en la queratoplastia
laminar anterior profunda por queratocono avanzado: 2 afios de
seguimiento.
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3. Estructura de la Tesis

En todos los casos, las cirugias se llevaron a cabo en el IUFV
entre febrero de 2009 y diciembre de 2019 por el mismo cirujano
experto, incluyéndose en el estudio todas aquellas que tuviesen
el tiempo minimo de seguimiento estipulado para cada capitulo.

El consentimiento informado fue obtenido en todos los pa-
cientes tras la explicacidn del proceso, cumpliendo los preceptos
éticos establecidos en funcién de los conocimientos médicos en
cada momento.

Las conclusiones finales son un reflejo de los objetivos que se
propusieron.
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4. Introduccion

4.1. Queratoplastia laminar anterior profunda

Figura 1. Trasplante laminar anterior
profundo.

4.1.1. Definicion

El trasplante laminar anterior profundo o queratoplastia lami-
nar anterior profunda (DALK, acrénimo en inglés de Deep Ante-
rior Lamellar Keratoplasty), consiste en el reemplazo del epite-
lio y del estroma corneal hasta sus capas mas profundas (nivel
pre-descemético o nivel descemético), por un tejido donante
(fig. 1). Con ello, se evita la perforacién del globo ocular y se man-
tiene el endotelio del receptor. La dificultad de la técnica reside
en lograr el minimo espesor residual posible: cuanto menor le-
cho residual obtengamos, mas rdpida serd la recuperacién visual

del paciente?.

4.1.2. Antecedentes historicos

Como esta recogido en la ponencia de la Sociedad Espafiola
de Oftalmologia de 2016, elaborada por Rafael Barraquer y Juan
Alvarez de Toledo?, la queratoplastia lamelar o laminar (como los
autores proponen) fue descrita en la primera mitad del siglo XIX
por Von Walter, pero el primero en llevarla a cabo con éxito fue
Von Hippel, en 18663. En 1905, Eduard Konrad Zirm?, desarrolld
por primera vez el trasplante de espesor total o queratoplastia
penetrante (PKP, acronimo en inglés de Penetrating Keratoplas-
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4. Introduccion

ty), a pesar de que la mayoria de los trasplantes de cérnea se
hicieron laminares hasta mas alla del primer tercio del siglo XX.
Gracias a los buenos resultados obtenidos por Zirm, al desarrollo
de los bancos de ojos, a la aparicién del microscopio quirurgi-
co y de las suturas de monofilamento, y a los nuevos farmacos
orientados a prevenir los rechazos, otros cirujanos asiduos a las
técnicas laminares como eran Anton Elshning y Vladimir Filatov,
decidieron pasarse a la técnica penetrante. Todos ellos llevaron a
cabo mas de 3000 trasplantes, y definieron los principios quirur-
gicos de la técnica penetrante que conocemos hoy en dia>.

En Espaina, la oftalmologia se consolida como especialidad
médica en la ultima parte del siglo XIX. En este marco histdrico,
surge la figura de Ramodn Castroviejo Briones (1904-1987) (fig. 2).
El doctor Castroviejo viajé a Estados Unidos en 1928, donde com-
patibilizé tareas investigadoras, clinicas y docentes; y en los pri-
meros afios de la década de 1930, se especializd en el trasplante
de cérnea®. Fue en 1935 cuando tomé la decisién de establecerse
definitivamente en Estados Unidos. Desde alli, cred un programa
de becas internacional con el objetivo de promover la formacion
y el crecimiento profesional. Unas de las primeras becas otor-

Figura 2. Ramodn Castroviejo Briones.
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4. Introduccion

gadas fueron para Gustavo Leoz (1918-2011) y Rafael Bartolozzi
(1915-1976). En los primeros afos de la década de 1970 regreso a
Espafa, donde promovié la creacidn del Instituto de Investigacio-
nes Oftalmoldgicas Ramén Castroviejo. En este Instituto, también
participaron diferentes oftalmélogos de reconocido prestigio en
su época como fue Luis Fernandez-Vega Diego (1923-2010), con
guien mantuvo una estrecha relacién profesional y de amistad a
lo largo de toda su vida (fig. 3). Su creacién tuvo como objetivos
impulsar el desarrollo de la Oftalmologia espafiola y colaborar en
el desarrollo de la cirugia de los trasplantes. Sus primeras activi-
dades primordiales fueron la creacidn del Banco de Ojos Espafiol
cuyo coordinador, por deseo explicito de Ramon Castroviejo, fue
Luis Fernandez-Vega Diego, hombre de su completa confianza.
Publicé su primera obra sobre los trasplantes de cdrnea pene-
trantes en 19467, y pocos afios después, publicé los resultados
obtenidos con el trasplante laminar anterior y su comparativa
con los trasplantes de espesor total®?.

AT
Médicos-Oculistas

Figura 3. A: Luis Fernandez-Vega Diego. B: De izqda. a dcha. Rafael Bartolozzi, Ramon Castroviejo y Luis Fernandez-Vega Diego.

De manera paralela en esa misma época, Jose Ignacio Barra-
quer y Joaquin Barraquer hicieron publicos sus primeros resultados
sobre los trasplantes penetrantes!®!!, y un poco més tarde, sobre
los trasplantes laminares'?. Fue Joaquin Barraquer, el primero en
publicar una obra completa sobre los trasplantes de cérnea; una
experiencia basada en 25 afios de profesion®3.
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4. Introduccion

La primera década del siglo XXI ha sido testigo del regreso de la
gueratoplastia laminar selectiva, tanto anterior como posterior. La
mejoria técnica y tecnoldgica experimentada, y las complicaciones
secundarias a los trasplantes penetrantes que se han ido descri-
biendo a lo largo de los afios, principalmente rechazos y fracasos
tardios del injerto, son factores que han hecho que los cirujanos
se planteen de nuevo el empleo de la técnica laminar frente a la
técnica penetrante clasica.

Debido a que la DALK evita la perforacién ocular, se disminuye en
gran medida la posibilidad de glaucoma, la formacién de cataratas,
el desprendimiento de retina, edema macular cistoide y/o la hemo-
rragia coroidea expulsiva, entre otras. Ademas, al no ser necesario
reemplazar el endotelio receptor, se puede disminuir la incidencia
de rechazo del injerto, y obtener resultados visuales comparables a
las técnicas penetrantes!416,

La DALK se trata de una cirugia compleja debido a su dificultad
técnica y al tiempo de ocupacidn del quiréfano?’. Con la aparicién
de las nuevas tecnologias y las nuevas técnicas, se ha ido perfec-
cionado el procedimiento, y se estdn obteniendo unos resultados
postoperatorios cada vez mejores.

4.1.3. Indicaciones

La DALK es un procedimiento cada vez mas utilizado como al-
ternativa a la queratoplastia penetrante en aquellos casos donde
la membrana de Descemet (DM, acronimo en inglés de Descemet
Membrane) y el endotelio se encuentran sanos. Aunque no estd tan
extendida como el trasplante endotelial de la DM (DMEK, acrénimo
en inglés de Decemet Membrane Endothelial Keratoplasty) en estos
momentos, los avances en las técnicas descritas por Melles et al.8,
estan ayudando a su difusion y desarrollo.

Como describié Rafael Barraquer en 2016, las indicaciones
para realizar un trasplante de este tipo pueden atender a 2 necesi-
dades: en primer lugar, la de recuperar la transparencia éptica de
la cornea, como sucede en aquellos casos de cicatrices o leucomas
corneales secundarias a distrofias y degeneraciones corneales an-
teriores (distrofia de la membrana de Bowman y el estroma ante-
rior) (fig. 4), de opacidades secundarias a cirugias refractivas su-
perficiales (haze o colgajos perforados o irregulares) (fig. 5), o de
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Figura 4. Distrofia corneal anterior.

Figura 5. Opacidades secundarias a ciru-

gia refractiva de superficie (haze).

4. Introduccion

patologias infecciosas de cualquier origen, fundamentalmente leu-

comas post-herpéticos (fig. 6); y, en segundo lugar, la de reconstruir
la estructura la cdrnea (finalidad tectdnica o reconstructiva), como
sucede en aquellos casos de pérdida de sustancia tras infecciones
(fig. 7), traumatismos quirargicos (cirugia de pterigium, tumores
superficiales u otras queratectomias que afecten al eje visual), o
tras multiples ablaciones ya sean refractivas o terapeuticas, que ha-
yan producido una pérdida de tejido con o sin irregularidades y/o
opacidades persistentes asociadas; y también en aquellos casos de
ectasias, ya sean primarias (queratocono) o secundarias a cirugias
refractivas previas (figs. 8 y 9).
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4. Introduccion

Figura 6. A. Tincion con Fluoresceina de las dendritas herpéticas. B. Leucoma corneal inactivo secunddrio a patologia her-
pética.
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Figura 7. Imagen de pérdida de sustancia tras infeccion herpética con OCT de segmento anterior (A), y con lampara de hen-
didura (B).
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Figura 8. Adelgazamiento corneal en paciente con queratocono avanzado. Diferentes cortes tomograficos (A y B).
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Figura 9. Ectasia secundaria a queratotomia radial. Ima-
genes topogrificas (A), tomograficas (B), y de ldampara
de hendidura (C) donde se aprecian los cortes y el apla-

namiento corneal.
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Grosends BtnEn

La DALK en la actualidad se realiza cada vez mds como un pro-

cedimiento primario, especialmente en Europa, Medio y Lejano
Oriente y América Latina?®. El motivo principal sigue siendo el que-
ratocono, estando descrita una mayor incidencia en los hombres
(H) (y a una edad mas temprana) en comparacion con las mujeres
(M), en una proporcién de 1:9 (hombres/mujeres)??.

La técnica DALK se realiza en el IUFV (Instituto Universitario
Fernandez-Vega) desde sus inicios, teniendo unos porcentajes de
cirugias de trasplantes constantes entre 2010 y 202122 (figs. 10 y
11). En ese periodo de tiempo, las indicaciones quirdrgicas mas
frecuentes para el trasplante de cdrnea en el IUFV, han sido la
distrofia endotelial de Fuchs, la insuficiencia endotelial tras ciru-
gia de catarata, el fracaso de un trasplante previo y el querato-
cono (fig. 12).

Comparando estas indicaciones con las de otros estudios, se
puede comprobar que varian segun el pais, la época en la que
se hace el estudio, los factores ambientales y locales, los cam-
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Figura 10. Evolucion en las técnicas qui-
rdrgicas a lo largo de los afios en el IUFV.

Figura 11. Numero de trasplantes de
cérnea realizados en el IUFV entre 2010
y 2021. Observamos la creciente subida
de las queratoplastias laminares en los
ultimos afos frente a las PKP.

Figura 12. Variaciones en las indicacio-
nes mas frecuentes del trasplante de
cérnea a lo largo de los afios en el IUFV.

70

60

50

40

30

20

10

70

60

50

30

20

10

35

30

25

20

15

10

4. Introduccion

2010 2011 2021

2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020
~+=DALK <8-DMEK -~PENETRANTE
65
63
56
53 2
49 50 49
45 46 45,
41 40 40
38 L 38 o
e 36 36 P 5
31 31 52
26
24
22 .
13 2 13
e 11
2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021

W DALK mDMEK = PENETRANTE

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016
==Descompensacion endotelial tras cirugia de catarata
<-Distrofia endotelial Fuchs

2017 2018 2019 2020 2021

~=Queratocono
===Queratoplastia previa fracasada

38



4. Introduccion

bios tecnoldgicos y las preferencias del centro quirudrgico y del
cirujano.

En los Ultimos afios ha existido un cambio significativo en la
indicacion de la DALK. En nuestro centro, el queratocono repre-
senté el 21,9% de los injertos realizados entre 2010 y 2012, y el
13,9% de los injertos realizados entre 2013 y 2021 siendo, duran-
te todos estos afios y de manera consecutiva, la indicacion mas
frecuente para este tipo de trasplante. Réck et al.?3, determinaron
que el queratocono era la indicacién mds comun (41,7%) para el
trasplante de cérnea en 2005, pasando a un tercer puesto en el
afio 2016 (6,5%).

En el IUFV, el queratocono se mantiene estable en porcentajes
de indicacién para la DALK desde hace 3 afos (12,0% + 0,66). En
Francia, esta patologia era la cuarta indicacién de trasplante de
cornea en 2015 (12,8%). Sin embargo, otros estudios europeos y
estadounidenses publicados entre 2012 y 2015 sitdan a esta en-
fermedad corneal como la primera indicacidn para el trasplante de
cérnea (25,5%-41,3%)%43>,

Por el contrario, en el IUFV la queratoplastia penetrante esta
cada vez mas en desuso, estando reservada para casos excepciona-
les donde ninguna capa de la cornea es viable (como en las infec-
ciones, por ejemplo). Como se muestra en la figura 10, este proce-
dimiento se realiza en contadas ocasiones desde hace ya mas de 4
anos.

Actualmente en Europa, el gran desarrollo de nuevas técnicas
quirdargicas como son el implante de segmentos de anillo intracor-
neales3® (ICRS, acrénimo en inglés de IntraCorneal Rings Segments)
el refuerzo del colageno corneal mediante riboflavina y luz ultra-
violeta3” (CXL, acrénimo en inglés de Cross-linking), o las nuevas
técnicas de remodelacién corneal®® (CR, acrénimo en inglés de Cor-
neal Remodeling) han reducido de manera significativa el nimero
de trasplantes debidos al queratocono. Esta alternativa ha quedado
reservada para estadios avanzados de la enfermedad (grado IV de
la clasificacion de Amsler-Krumeich).

Como se describe anteriormente, la no perforacion del globo
ocular aporta numerosas ventajas a esta técnica. En un andlisis
propio realizado entre 2010 y 2018, se observa que la técnica qui-
rargica mas utilizada en el IUFV para tratar un injerto fallido en pa-
cientes con DALK previo, fue un re-DALK en el 59,4% de los casos,
seguido de la PKP (36,2%) y de la queratoplastia laminar anterior
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superficial (2,9%) (SALK, acrénimo en inglés de Superficial Anterior
Lamellar Keratoplasty).

4.2. Técnica quirurgica en la queratoplastia laminar anterior profunda
4.2.1. Evolucion de la técnica en los diferentes paises

En relacion a lo publicado en la biblibografia3?, en estos ultimos
afos hemos observado una disminucidn de las técnicas penetran-
tes cldsicas y un incremento de las técnicas laminares. En el IUFV, el
trasplante de cérnea penetrante disminuyd su indicacion del 46,9%
en 2010, al 11,7% en 2018, manteniéndose actualmente en por-
centajes similares (11,01% en 2021); mientras que los trasplantes
laminares se incrementaron en porcentajes inversos: del 53,1% en
2010, al 88,4% en 201822 y al 89% en 2021, de los cuales el 41,5%
son DALK y el resto, DMEK.

En otros paises como el Reino Unido, la DALK aumenté des-
de un 8,8% de todos los trasplantes realizados en pacientes con
queratocono en 1999-2000, a un 40,1% en 2008-2009°. Una
tendencia similar se observa en Ontario (Canada), donde entre
2011 y 2012, también se produjo un aumento en el empleo de
esta técnica, llegando a representar aproximadamente el 30% de
todos los trasplantes realizados por queratocono?!. Sin embargo,
en British Columbia (Canada), la DALK solo representd el 0,6% de
todos los trasplantes de cdrnea, y el 3,2% de todas las querato-
plastias realizadas por queratocono en 20112°. Si consideramos
Estados Unidos, ha habido un aumento constante pero lento en
el nimero de DALK estos ultimos afnos; en 2005, se realizaron 869
trasplantes, con un aumento a 1072 en 2008, sin cambios signifi-
cativos en afios posteriores*2. Segun el Gltimo informe estadistico
de 2019 de la Eye Bank Association of America®3, la popularidad
general de la DALK en queratocono ha permanecido limitada:
solo el 11% de los trasplantes han sido tipo DALK frente al 89%
realizados con PKP.

Estos datos reflejan que se trata de una técnica compleja como
para incluirla en nuestra préctica clinica diaria**. La curva de apren-
dizaje necesaria, teniendo en cuenta su dificultad y el tiempo qui-
rdrgico mas largo que se necesita para realizarla, podrian ser las
causas de que su desarrollo haya sido limitado en algunos paises.
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4.2.2. Revision de las opciones quirurgicas

Como publicaron Al-Kharashi SA et al.*> en una revisién realiza-
da en el afio 2009, el primer cirujano que intentd disecar el estroma
cercano a la DM fue Hallermann en 1959, aunque la diseccion pro-
funda hasta obtener un plano de division natural entre el estromay
la DM fue descrita por primera vez por Anwar en 1974. Anwar utilizd
el estroma corneal donante de espesor total, pero como exponen
los autores, a diferencia de Hallermann, eliminé tanto el endotelio
como la DM. Asi se evitaria causar una reaccion inflamatoria en la
interfase entre donante y receptor, lo que retrasaria la cicatrizacion
de la herida, como se demostrd unos afios mas tarde?®.

Como reconocieron Al-Kharashi et al.*> el término de «quera-
toplastia laminar profunda» fue introducido por primera vez por
Archila en 1985%. Parece ser que Archila también fue el primero en
utilizar la inyeccidn de aire intraestromal para separar el estroma
de la DM, aunque Price®®, publicé una técnica muy parecida unos
afios después. En 1997, Sugita et al.'4, publicaron el primer estudio
comparativo entre los pacientes intervenidos mediante trasplantes
laminares profundos, y aquellos con trasplantes penetrantes, sien-
do los primeros en utilizar la hidrodelaminacidon como diseccién del
estroma receptor.

Dos afios mas tarde, Melles et al.18, describieron la técnica
pre-descemética que actualmente lleva su nombre y que consiste
en una diseccién manual con la entrada en el limbo esclero-cor-
neal. En el afio 2000, estos mismos autores*® publican la técnica de
inyeccidn de viscoeldstico para la diseccion de la DM utilizando una
aguja de calibre 30g.

Actualmente, se busca reducir el tiempo quirurgico de la DALK
y, a la vez, obtener un plano descemético. Por esta razoén, la técnica
qgue se ha convertido en la mas popular, es la denominada «gran
burbuja» (acronimo en inglés, big-bubble); descrita por Anwar y
TeichmannC en el afio 2002.

Desde sus inicios, se han estudiado y realizado diversas técnicas
quirargicas con el fin de llegar al plano de la DM, aunque actualmen-
te sabemos que obtener este plano no implica mejores resultados
visuales en comparacion con las técnicas pre-desceméticas, donde
se mantienen las capas estromales mas profundas!®. La diferencia
principal entre ambas técnicas, desceméticas y pre-desceméticas,
seria, en teoria, un tiempo de recuperacidn visual menor en las
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desceméticas®!. Ardjomand et al.1, demostraron que cuando se ob-
tiene un espesor del lecho residual menor de 20 um, los pacientes
presentan una agudeza visual similar a aquellos intervenidos me-
diante PKP, mientras que, si el lecho del receptor es mayor de 80
pum, la agudeza visual se reduce significativamente sobre todo en el
postoperatorio inmediato.

En esta misma linea, Genc et al.*?, afirmaron recientemente que
la presencia de estroma corneal posterior residual se correlaciona
con una menor agudeza visual post-operatoria, aunque reconocen
que los resultados visuales y refractivos fueron evaluados demasia-
do pronto, en el primer afio después del procedimiento, y tan sélo
un mes después de la retirada completa de las suturas. Por este
motivo, el tiempo de seguimiento en los pacientes intervenidos de
DALK es fundamental para poder evaluar los resultados refractivos
finales.

Para acceder a cualquiera de estos dos planos (descemético
o pre-descemeético), estan descritas diferentes técnicas quirur-
gicas que repasaremos a continuacién, siguiendo la clasificacion
publicada previamente en el afio 2009 por Al-Kharashi et al.*> y
la mds popularizada hasta el afio 2020. La eleccién de una u otra
puede depender de la patologia del paciente o de las preferen-
cias del cirujano. Es importante conocer cada una de ellas para
escoger la mas adecuada y segura en cada caso y, ademas, para
saber cuales son las repercusiones postoperatorias en cuanto al
astigmatismo inducido y el tiempo de recuperacién visual, da-
tos importantes a la hora de comparar los resultados refractivos
postoperatorios.

4.2.2.1. Técnicas pre-desceméticas
Diseccion abierta directa

Este método fue descrito por Anwar>? en 1974. Consite en ini-
ciar la diseccién de las lamelas corneales de manera manual a partir
del propio corte de la trepanacién, realizado a un 80% del espesor
total de la cdrnea; estirando y levantando las capas mas superfi-
ciales (fig. 13). A medida que nos acercamos a la DM, se pierde la
referencia de las fibras estromales profundas, siendo complicado
determinar la profundidad a la que se estd trabajando. Por esta ra-
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Figura 13. Técnica de Anwar. La diseccion
manual del estroma profundo se inicia
en el borde de la trepanacion.

4. Introduccion

z6n, en esta técnica en particular y en todas las técnicas de disec-

cién manual en general, es recomendable el uso de un paquimetro
intraoperatorio o, si es posible, una tomografia de coherenica dpti-
ca (OCT, acrénimo en inglés de optical coherence tomography) in-
traoperatoria. Por lo tanto, con la técnica de Anwar, no se inyecta ni
aire, ni viscoeldstico ni suero para facilitar la diseccidn de las capas
mas profundas®.

Diseccion cerrada

Esta técnica fue descrita por Melles et al.’® en 1999. Consiste
en inyectar primero aire en la cdmara anterior para visualizar la su-
perficie corneal posterior, es decir, la interfase «aire-endotelio». De
esta manera, crean un reflejo de espejo en la punta de la espatulay
pueden guiarla a unos planos estromales mds profundos. Con una
espatula cortante y mediante incisidn escleral tunelizada y cerrada,
se disecan las capas internas de la cdrneay se introduce viscoelasti-
co para favorecer la separacién de las mismas (fig. 14).

Unos afios mas tarde, Marchini et al.>*, sugirieron sustituir el
cuchillete por una espatula roma menos cortante, accediendo a las
capas estromales a través de una incision limbica de 4 mm y dejan-
do intencionalmente un espesor minimo residual de 50 um, con el
objetivo de reducir el riesgo de rotura de la DM.
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Figura 14. Técnica de Melles: diseccion
laminar anterior profunda con espatula.
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]

Diseccion asistida por microqueratomo

Algunos autores como Tan y Mehta®®, han descrito el procedi-
miento de queratoplastia terapéutica laminar automatizada (ALTK,
acrénimo en inglés de Automatic Lamellar Therapeutic Keratoplas-
ty). Esta técnica, utiliza el microqueratomo para realizar una disec-
cién corneal laminar anterior semiautomatizada tanto de la cérnea
donante, con el empleo de un mantenedor de camara artificial,
como de la cdrnea receptora. Se considera que esta técnica no ha
conseguido generalizarse por la falta de precision en la creacién del
diametro del corte, tanto en el donante como en el receptor, ya
que el diametro depende, en parte, de las diferentes presiones de
succion. Ademas, los retrasos o defectos en la epitelizacién, los cre-
cimientos epiteliales en la interfase, la fibrosis, e incluso la vascula-
rizacién, también han sido descritos como posibles complicaciones
postoperatorias®.

Diseccion asistida por Ldser de Femtosegundo

El [3ser de femtosegundo (FS) nos permite realizar cortes en al-
gunos tejidos y estructuras oculares de forma controlada, precisa y
reproducible. Ademas, se puede realizar a la profundidad deseada
obteniendo unos bordes definidos, sin dafiar las zonas adyacentes
donde se aplica, limitando el dafio térmico a la zona del corte®
(fig. 15).
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Figura 15. Trasplante laminar anterior
profundo asistido por laser de FS.

4. Introduccion

Actualmente, existen diferentes plataformas de laser de FS dis-

ponibles que nos permiten realizar estos cortes en la cérnea: por un
lado, Intralase (Intralase, Irvine, CA), que sdlo trabaja en cérnea; vy,
por otro lado, Victus (Bausch & Lomb, Rochester, NY, United States)
y Femto LDV Z8 (Ziemer Ophthalmic Systems AG, Switzerland), que
son plataformas capaces de trabajar tanto en cérnea como en cris-
talino®°.

La precisidn, seguridad y eficacia de esta nueva tecnologia ya ha
sido descrita para varios procedimientos corneales por diferentes
autores®’>2, En teoria, el ldser de FS aumenta la precisién del corte
en la cornea, creando unainterfase estromal suavizada. De esta ma-
nera, aumenta la seguridad y la precisidn del trasplante, aportando
unas dimensiones altamente reproducibles en la unién donante-re-
ceptory la orientacidon del corte lateral-vertical, lo que podria influir
en la cicatrizacion de la herida y, por lo tanto, en el astigmatismo
postoperatorio®®. En comparacion con el microquerdtomo mecéni-
co, esta descrito que el laser de FS presenta una precisién de corte
dos veces mayor, con una desviaciéon estandar de la profundidad de
corte de 12-18 um, frente a los 20-60 um del microqueratomo®9-62,
Ademds, con esta nueva teconologia se puede aumentar la zona de
contacto entre el donante y el receptor®3, moldeando los cortes de
manera personalizada, y creando perfiles de la interfase variados
(denominados «en champifién», «seta», «sombrero de copa» o
«zig-zag») con la idea de mejorar la cicatrizacidn de la herida.

Al contrario de lo que se podria pensar, el laser de FS actuando a ni-
vel pre-descemético no produce dafios endoteliales. Los perfiles de se-
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guridad endotelial de los cortes laminares a 110y 80 um son compara-
bles, pudiendo utilizarse con seguridad sin causar lesiones celulares®*.

Estas técnicas pre-desceméticas también estan indicadas en
casos de queratocono avanzado con hydrops agudo, donde ya se
ha producido una rotura de la DM y una posterior cicatrizacidon
(fig. 16). En estos pacientes, esta técnica disminuye el riesgo de
perforacién quirdrgica, permitiendo realizar trasplantes laminares

en casos extremos®>-® (fig. 17).

Figura 17. Técnica quirurgica en hydrops corneal: la disec-
cion laminar se inicia en la periferia (A), dejando la zona
mas adelgazada para el final (B), donde se encuentra la
perforacion corneal (C).
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4.2.2.2. Técnicas desceméticas
Diseccion con inyeccion de aire intraestromal

Esta técnica fue descrita en el afio 1985 por Archila®’, y cuatro
afios mas tarde, fue un método empleado por Price*®. Consiste en
inyectar 1 centimetro cubico de aire en las capas mas profundas
del estroma partiendo de la periferia media corneal. Se utiliza una
aguja de 26g conectada a una jeringa, y se realiza una entrada obli-
cua. Al inyectarse el aire, todo el tejido corneal se vuelve opaco.
Después, se trepana la cérnea a una profundidad que deja un mar-
gen de seguridad, y se realiza progresivamente una diseccidn mas
profunda, hasta alcanzar la DM.

Diseccion con inyeccion de suero intraestromal

Fueron Sugita et al.'%, los que, inicialmente, describieron la hi-
drodelaminacidén del estroma corneal. Con esta técnica, en primer
lugar, se realiza una trepanacion de las tres cuartas partes del espe-
sor corneal total, para después realizar una queratectomia laminar
y la posterior inyeccion de una solucidn salina con una aguja de 27g.
El liguido penetra entre las fibras de colageno, produciendo una
hidratacién y blanqueamiento de las mismas. Mds tarde, se inserta
una espatula fina en el estroma hidrodelaminado, y se mueve en
abanico en distintas direcciones.

En el afio 2005, Senoo et al.?, describieron una técnica simi-
lar mediante un abordaje corneo-escleral donde, después de la hi-
drodelaminacién, en lugar de introducir una espatula en el espacio
virtual creado, se inyecta viscoeldstico y después, se realiza la tre-
panacion.

Diseccion con inyeccion de viscoeldstico intraestromal

Ademds de la técnica previamente descrita por Melles et al.*°,
existen otras similares que emplean también el viscoeldstico como
elemento disecante del estroma corneal y la DM. Manche et al.%®
en 1999, describieron una técnica que consiste en realizar una tre-
panacién profunda para, a partir de ahi, crear un bolsillo entre las
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fibras estromales profundas e inyectar el material viscoelastico a
través de una cdnula roma de 25g. Con la propia fuerza de la inyec-
cién, el material viscoelastico penetraria en el plano entre la DM y
el estroma corneal mas profundo, y lo disecaria (fig. 18).

Figura 18. Técnica de visco-diseccion de las capas mas profundas (A 'y B).

Mds recientemente, Livny et al.%%, presentaron una nueva va-
riante utilizando viscoelastico tefiido con azul tripan con el objetivo
de crear una diseccién predescemética. Esta tincion facilitaria la vi-
sualizacién de la burbuja, antes de retirar el botén corneal receptor.

Diseccion mediante la técnica de «divide y vencerds»

En 1998 Tsubota et al.”®, publicaron un abordaje distinto a los
descritos hasta la fecha. Con su técnica, se obtenia una diseccién
profunda de la DM de manera manual, sin la necesidad de inyectar
sustancias de manera incontrolada. Como su propio nombre indi-
ca, esta técnica deriva de la empleada en la facoemulsificacion: se
divide el estroma corneal en 4 cuadrantes y se realiza la diseccién
laminar aproximadamente al 70% de profundidad, hasta que la DM
esté completamente expuesta en la zona central. De esta manera,
aumenta la repetibilidad y la estandarizacién del procedimiento.

Diseccion con la técnica de la gran burbuja
Los primeros en describir esta técnica fueron Anwar y Teich-

mann °% en el afio 2002. A diferencia de las técnicas descritas pre-
viamente por Archila, en este caso, primero se realiza la trepana-
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Figura 19. Técnica de la gran burbuja.
Imagenes intraoperatorias con OCT Re-

escan 700 de Zeiss.
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cidon al 80% del espesor corneal total y, posteriormente, se inyecta
el aire (fig. 19). Para ello, empleaban una jeringa con aguja de 30g,
doblada 60° y con el bisel hacia abajo. Esta aguja era introducida
mediante control visual directo en el drea paracentral del estroma

corneal.

Como se describié anteriormente, el resultado de la inyeccién
de aire en las capas estromales produce un disco semiopaco cir-
cular de color blanquecino. Esto indica la formacién de una gran
burbuja, que desprende la DM de las capas estromales profundas.
Después de eliminar el estroma anterior mediante una trepanacién
parcial, se realiza una pequefa incision en la pared anterior de la
gran burbuja de aire, se inserta una espatula roma fina en la burbu-
jay se retira el estroma que queda sobre ella.

Diferentes autores han ido modificando la técnica de aire-disec-
ciéon original de Anwar y Teichmann, con la idea de reducir el nUme-
ro de complicaciones. En 2009, Farid y Steinert’?, describieron una
nueva combinacion que incluia la gran burbuja y la incision en zig-
zag realizada mediante el laser de FS. Este procedimiento, aumenta
el area de superficie entre el donante y el receptor, entrelazandolos
y pudiendo crear una compatibilidad entre ambos personalizada.
Segun los autores, este patron de corte permite una rdpida cica-
trizacidon y una buena estabilidad biomecanica. Ademds, el laser
permite realizar el corte a una profundidad exacta, favoreciendo
una colocaciéon mas precisa de la aguja para la posterior inyeccion
del aire. Mas tarde, Buzzonetti et al.”>”3, confirmaron que el laser
de FS podria estandarizar la técnica de la gran burbuja, reduciendo
el riesgo de complicaciones intraoperatorias y permitiendo buenos
resultados refractivos.
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Tan y Mehta>> en 2007, también modificaron la técnica origi-
nal creando la burbuja de aire después de la extraccién manual de
la mitad anterior del estroma tras la trepanacion parcial. De esta
forma, reducian el riesgo de perforacién entrando inmediatamente
con la aguja en las capas mas profundas del estroma, con una mejor
visualizacion, creando una burbuja mas centrada y controlada.

Actualmente se sabe que para lograr una gran burbuja hay que
obtener una diseccién neumadtica a la profundidad adecuada, que
corresponderia a localizar la punta de la aguja dentro de las 100 um
de la superficie corneal posterior, dato que ha sido determinado gra-
cias a las imagenes obtenidas intraoperatoriamente con la OCT. En
estos casos, se estima que el porcentraje de éxito supera el 90%%.

Pero no siempre que se realiza la técnica de la gran burbuja ob-
tenemos el plano deseado. Cuando se administra una inyeccion de
aire intraestromal, se pueden obtener 3 tipos de burbujas diferen-
tes. Por un lado, estd la burbuja tipo 1, donde el aire separa la capa
de Dua (DL, acrénimo en inglés de Dua Layer) del estroma profun-
do, creando una gran burbuja central de unos 8 a 9 mm de didme-
tro. Esta DL, descrita en el afio 2013 por Harminder Dua, se trata de
una capa de coldgeno corneal situada por debajo de la ultima fila
de queratocitos. Es delgada pero resistente, y parece proporcionar
un plano de diseccién adecuado durante la DALK’>. Por otro lado,
tenemos la burbuja tipo 2, que aparece cuando la DM se separa
de la superficie posterior de la DL por la burbuja de aire, forman-
do una burbuja mas grande y con una pared mas delgada, siendo
mas susceptible a roturas y estallidos. En tercer lugar, tenemos la
posibilidad de que se formen ambas burbujas, dando lugar a una
burbuja mixta (fig. 20). Por lo general, cuando coexisten las dos,
la burbuja de tipo 1 es completa y la de tipo 2 es parcial, aunque
ambas podrian ser completas. Estd descrito que alrededor del 80%
de las burbujas que se forman son de tipo 1, mientras que el 20%
son de tipo 2 o mixto’®.

Ademas, se considera que el proceso de formacion de la gran
burbuja puede estar determinado por la patologia de base en el
momento del trasplante. Por ejemplo, en ojos con queratocono, la
aparicion de la gran burbuja tiene un comienzo central, tanto en la
tipo 1 como en la tipo 2. Ademads, su formacidn es significativamen-
te mas rapida en la tipo 2, y la mayoria de ellas comienzan con una
pequefia burbuja intraestromal antes de que el aire acceda al plano
entre la DM y el estroma’’.
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Figura 20. Esquema de los diferentes ti-
pos de burbuja que se pueden obtener
con la técnica Big-Bubble: tipo 1 (A), tipo
2 (B) y mixta (C).

4. Introduccion

Actualmente, se ha publicado una técnica modificada que utiliza
inyeccién de aire secuencial con la ayuda de una paracentesis auxi-
liar para disminuir la presion intraocular, permitiendo asi el agran-
damiento de la burbuja tipo 1 de manera segura y controlada con
un riesgo minimo de complicaciones’3.

Comparando la técnica de la gran burbuja con los métodos
manuales, en estudios realizados recientemente no se han obser-
vado diferencias en las propiedades biomecdnicas de la cérnea
entre aquellos casos intervenidos con la gran burbuja, y en los
pacientes donde fue necesario a una reconversién manual de la
técnica DALK”®.

51



4. Introduccion

Todas estas técnicas mencionadas para la DALK comparten la
complejidad y el tiempo quirudrgico. La complicacion mas habitual
durante la cirugia, independientemente de la técnica empleada, es
la perforacién traumatica de la DM, con una incidencia estimada de
entre un 4,0 y un 39,2%4°%80, siendo necesario reconvertir a PKP
en el 2,3 - 3,5% de los casos>>71,75.76,81,82

En el dltimo Congreso Mundial de Cérnea desarrollado en Chi-
cago los dias 28 y 29 de septiembre de 2022, Vincenzo Sarnicola
presentd una nueva clasificacion histolégica de la diseccion laminar
anterior. Su presentacién llevaba como titulo: DALK Surgical Ana-
tomy and Appropriate Acronyms. En dicha sesidén, se mostrd una
nueva clasificacion orientada a los resultados histoldgicos que cada
una de las técnicas quirurgicas pueden lograr, y no a la técnica qui-
rargica en si basada en la apariencia macroscdpica intraoperatoria,
como sucedia hasta la fecha. De esta manera, el grupo de Sarnicola
ha consensuado la creacidn de tres subtipos de diseccion laminar
anterior: DALK, acrénimo en ingles de Deep Anterior Lamellar Kera-
toplasty; STALK, acrénimo en ingles de Sub-total Anterior Lamellar
Keratoplasty; y TALK, acronimo en ingles de Total Anterior Lamellar
Keratoplasty.

La denominacion de DALK quedaria relegada simplemente a
aquella técnica manual que obtiene un lecho estromal residual me-
nor de 80 micras, y que incluye estroma posterior, capa de DUA y
DM. Por lo tanto, de este grupo formarian parte las disecciones la-
minares manuales, las técnicas capa por capa, divide y venceras, y la
hidrodiseccién. Por otro lado, se denominara STALK a aquellos pro-
cedimientos donde se conserva la capa de DUA y la DM incluyendo,
por lo tanto, a la Big Bubble tipo 1, a la Visco-diseccion descrita por
Melles, y a la Aire/visco Bubble descrita por Sarnicola. Finalmente,
se deberia denominar TALK exclusivamente a la Big Bubble tipo 2,
ya que es la Unica técnica quirurgica que conserva exclusivamente
la DM (cuadro 1).

Cuadro 1. Clasificacién propuesta por Sarnicola et al.83 seglin los resultados histolégicos obtenidos después de las
diferentes técnicas de diseccién laminar anterior

Clasificacion propuesta por Sarnicola et al.

DALK STALK TALK
(Deep Anterior Lamellar Keratoplasty) | (Subtotal Anterior Lamellar Keratoplasty) | (Total Anterior Lamellar Keratoplasty)
Diseccién manual capa por capa BB tipo 1 BB tipo 2

Divide y venceras
Hidrodiseccién

Visco-diseccion
Aire/Visco-diseccién
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4.2.3. Preparacion de la cérnea donante

Existen muchas referencias bibliograficas que hacen referencia
a la preparacién del lecho receptor en la DALK, sin embargo, hay
pocas publicaciones relacionadas con la preparacion de la cérnea
donante. Ya desde el inicio del desarrollo de la técnica, algunos au-
tores se plantearon la necesidad o no de retirar el endotelio de la
cornea donante. Actualmente se considera que, durante el proce-
so de preparacién del tejido, la extraccidon del endotelio donante
puede causar un trauma mecanico en el injerto, pudiendo producir
irregularidades en el estroma afectando a la cicatrizacién de la in-
terfase®*. Feizi et al.8>, describieron en 2010 una reduccién en la
densidad de queratocitos después de la DALK, sugiriendo que el
trauma mecanico secundario a la extraccién del endotelio corneal
del donante podria tener connotaciones negativas. De hecho, estos
mismos autores 5 afios después®®, realizaron un estudio confocal
retrospectivo donde observaron perfiles y distribuciones de quera-
tocitos en cérneas trasplantadas con la DM intacta, similares a los
encontrados en cérneas normales, mientras que observaron cam-
bios significativos en corneas donantes sin DM. Una ventaja adicio-
nal de dejar intacta la DM del donante es que, en el caso de que
se produzca una doble cdmara anterior, el trasplante aun se pue-
de realizar sin comprometer el injerto donante. Ademas, tampoco
encontraron una mayor incidencia de rechazo en estos pacientes,
aungue se considera que la presencia de la DM en el donante, po-
dria incrementar la carga antigénica del injerto de cérnea®’. A pe-
sar de ello, actualmente se tiende a mantener la DM de la cérnea
donante sélo cuando se haya producido una micro o una macro

perforacién durante la disecciéon laminar.

4.2.4. Variaciones de la técnica en queratocono

Segun la patologia que presente el paciente, estaran indicadas o
seran recomendables unas técnicas u otras. Ya que el queratocono
es la indicacion mas habitual para la realizacion de la técnica DALK,
estd justificado estudiarla como entidad propia y con detenimiento.

El queratocono como enfermedad presenta diferentes estadios,
por lo que realizar una DALK en cada uno de ellos podria dar lugar
a resultados contradictorios o no comparables entre si. En el afio
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2011, aproximadamente, entre un 12 y un 20% de los pacientes
con queratocono necesitaban una queratoplastia®. Actualmente
existen otros procedimientos conservadores para los estadios mas
iniciales de la enfermedad.

Con los estudios publicados hasta la fecha, se ha demostrado
que la rehabilitacidn visual después del trasplante de cérnea para
los pacientes con queratocono, es significativamente mejor que
para aquellos pacientes intervenidos de trasplante por otras pato-
logias (infecciones o enfermedades inmunoldgicas de la cérnea). En
2019, Feizi et al.?%, evaluaron el efecto de la gravedad del quera-
tocono sobre los resultados visuales y refractivos y las complica-
ciones tras una DALK en 227 ojos, incluyendo 47 ojos en estadio Il
de Amsler-Krumeich, 60 ojos en estadio lll, y 120 ojos en estadio
IV. Como conclusiones afirmaron que se trata de un procedimien-
to eficaz y seguro en los diferentes grados de queratocono, pero
puntualizaron que se trata de una técnica mas eficaz en ojos con

queratocono avanzado grado IV (fig. 21).

Figura 21. Adelgazamiento corneal en
queratocono grado IV de la clasificacion
de Amsler Krumeich.

Esta clasificacién de la gravedad del queratocono no siempre
estd presente en la literatura, y se puede considerar un hecho di-
ferencial entre los resultados obtenidos por los diferentes autores:
segun el grado de queratocono que presente el paciente, una téni-
ca descemética o predescemética podria estar mas indicada; de la
misma manera que realizar un injerto de mayor o menor didmetro
también podria tener sus consideraciones particulares, sin poder
generalizar la técnica quirurgica para los diferentes estadios de la
enfermedad.
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1.%%, observaron que la variabilidad en el

Por ejemplo, Chan et a
grosor del estroma en ojos con queratocono avanzado puede limitar
la capacidad del laser de FS para producir un plano laminar uniforme
dejando una cantidad minima de tejido corneal residual por lo que,
dado el riesgo potencial de que se produzca una perforacién de la
DM, encontraron mas seguro realizar una diseccidn manual. En esta
misma linea, Myerscough et al.’%, publicaron recientemente los bue-
nos resultados obtenidos con la DALK de gran didmetro empleando
un patrén en «seta o champifién» asistido por microqueratomo de
dos piezas, con una laminilla anterior de 9 mm y una laminilla pos-
terior de 6 mm. Incluyeron todos los intentos de DALK realizados de
manera retrospectiva con indicacién de queratocono, independien-
temente de la gravedad del cono y la presencia de cicatriz. Los au-
tores defienden que se trata de una técnica adecuada para eliminar
una mayor parte de tejido enfermo en pacientes con queratocono, lo
que también reduciria la tasa de recurrencia de la ectasia en el posto-
peratorio tardio. Al no determinar exactamente los estadios de los
pacientes analizados, entendemos que esta técnica seria mas dificil
de realizar en aquellos pacientes con estadio IV de Amsler-Krumeich.

Probablemente, el hecho de que no exista un consenso en re-
lacién a las técnicas quirlrgicas de eleccién en el queratocono, se
debe al grado de evolucion de la patologia en el momento de la
cirugia, que varia segun el cirujano y segin el nimero de técnicas
alternativas de las que dispongan, como por ejemplo los ICRS y
el CXL. Donde si se ha encontrado consenso es en la preferencia
de realizar una DALK en lugar de una PKP para el tratamiento del
gueratocono, debido a su bajo riesgo de rechazo y complicaciones.
Aunque todavia algunos autores consideran que las complicaciones
asociadas a la propia técnica, como pueden ser las perforaciones de
la DM durante la diseccidn, o la formacién de una pseudocdmara
en el postoperatorio, mantiene en vigor la indicacion de los PKP en
estos casos®?, principalmente en presencia de hydrops o con quera-

tometrias superiores a 60 dioptrias®3°4,

4.2.5. Variaciones de la técnica en patologias diferentes al
gueratocono

La mayoria de las publicaciones actuales donde se evalla la
técnica DALK, incluyen pacientes con queratocono, aunque son
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muchas las patologias que pueden llevar a necesitar este tipo de
trasplantes. La causa que determine el trasplante podria influir en
el resultado quirdrgico postoperatorio, y podria hacer pensar en la
necesidad de personalizar la técnica quirurgica.

De hecho, esta descrito® que la DM se puede disecar con éxito
cuando se realiza una técnica de burbuja grande en el 80,6% de los
0jos con queratocono avanzado, mientras que disminuye cuando se
trata de otras patologias (73,3% en quemaduras quimicas o térmi-
cas; 71,4% en distrofias corneales; 70% en herpes; 36,4% en quera-
tocono moderado, y 31,3% en cicatrices por queratitis bacteriana).

Se considera que la DALK es un procedimiento alternativo y se-
guro para restaurar la vision en pacientes con cicatrices corneales
significativas secundarias al virus herpes simple sin afectacién en-
dotelial ya que, ademas de eliminar las lesiones corneales, tam-
bién reduce las cargas virales latentes o persistentes en la cérnea®®
(fig. 22). Aun asi, se asocia con un alto porcentaje de complicacio-
nes postoperatorias, como son la recurrencia de queratitis herpé-
tica (14-33%), el rechazo del injerto (50%) o el fracaso del injerto
(28%)°%%7. Por esta razén, se recomienda realizar una profilaxis an-
tiviral pre y post-operatoria para prevenir la recurrencia, sin tener
en cuenta ninguna otra consideracién quirurgica especifica mas alla

de las descritas previamente®®,

& % S B 7 Ao W 7 AN 8 G IR
Figura 22. A. Cicatrices herpéticas corneales que limitan la agudeza visual. B. Restauracién de la transparencia corneal me-
diante una DALK.

En aquellos casos de distrofias estromales, se considera que el
empleo de la gran burbuja es un procedimiento eficaz, obtenién-
dose microperforaciones de la DM en el 8,7% de los casos, estando
descritas unas tasas altas de recurrencia para la distrofia reticular,
independientemente de la técnica empleada® (fig. 23).
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Figura 23. Distrofia estromal (A) intervenida mediante DALK. Se observa una recidiva de la distrofia en el injerto durante el
postoperatorio tardio (B).

4.2.6. Biomecanica

La técnica de queratoplastia que se utilice, ademas de permitir
una buena recuperacién visual y reducir el nimero de complica-
ciones intra y post-operatorias, deberia restaurar, en la medida de
lo posible, la biomecéanica corneal, simulando la estructura de una
cérnea sana normal®,

Como viene reflejado por Cristina Peris y M.2 Angeles del Buey,
en la monografia titulada «Biomecdnica y arquitectura corneal»*0!
publicada por la Sociedad Espafola de Cirugia Ocular Implanto-Re-
fractiva (SECOIR) en 2014, desde el punto de vista biomecanico, la
cornea se define como un material blando, incompresible, hetero-
géneo, anisdtropo y viscoelastico no lineal. El estroma es la capa de
la cdrnea que aporta mayor rigidez estructural, por lo que se puede
asumir que el comportamiento mecdanico del tejido corneal corres-
ponde a esta estructura. Las fibras de colageno estan dispuestas de
manera paralela a la superficie corneal y también paralelas entre
si en todas las direcciones. Actualmente se ha descrito que existen
algunas orientaciones preferenciales superior-inferior y nasal-tem-
poral en la zona central de la cdrnea, y una disposicién mas circun-
ferencial en la periferia de la cdrnea®?, Por esta razdén se considera
que el tejido corneal es anisétropo; presenta propiedades fisicas di-
ferentes cuando la fuerza se aplica en distintas direcciones, debido
a la peculiar orientacidon de sus fibras. La pérdida de la organizacion
de las lamelas altera la biomecanica corneal.

En la citada monografia, también se describen diferentes con-
ceptos interesantes que nos ayudan a entender este mecanismo de
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biomecanica cérneal (fig. 24). Las autoras exponen que la elasticidad
es mds propia de los materiales sélidos, mientras que la viscosidad
(oposicién de un fluido a las deformaciones tangenciales) es una
propiedad caracteristica de los materiales con componente liquido,
como es el caso de la cdrnea. Ademas, los materiales viscosos no
recuperan su forma original cuando se elimina el estrés. Por esta ra-
z6n, el tejido corneal no es eldstico ni viscoso, se comporta como un
material viscoeldstico, que tiene ambos elementos y, por lo tanto,
tiene histéresis (CH, acrénimo en inglés de Corneal Hysteresis) y re-
sistencia corneal'®3 (CRF, acrénimo en inglés de Corneal Resistance
Factor). La CH se define como la diferencia entre las dos presiones
(P1y P2) obtenidas durante el proceso de medida, mientras que el
pardmetro CRF se calcula usando una ecuacién lineal, y se estima
que estd en relacién con las propiedades eldsticas de la cérneal®.
Esta propiedad la tienen aquellos sistemas fisicos que no reaccionan
inmediatamente a la aplicacién de una fuerza sobre ellos, sino que
lo hacen lentamente. Esto es debido a la tendencia que poseen de
mantener una de sus propiedades, aunque haya cesado el estimulo.
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Figura 24. Parametros de biomecanica corneal en un queratocono avanzado obtenidos con el Oculus-CorVis ST (CST: Ocu-
lus,Wetzlar, Germany).

Existen pocas publicaciones en las que se valoren los cambios
biomecdnicos tras la realizacién de una queratoplastia, asi como
las diferencias existentes en las propiedades biomecdanicas cuando
se comparan las queratoplastias penetrantes frente a las lamina-
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res'%, Ademds, para evaluar correctamente la biomecanica cor-
neal en pacientes trasplantados, es importante tener en cuenta el
periodo de seguimiento, ya que se ha visto que puede influir en los
resultados?®®.

En el afio 2017, se publicé un meta-analisis'®’

que incluia una
revision de 8 estudios diferentes donde se analizaban pacientes in-
tervenidos mediante técnicas penetrantes (281 ojos) versus con-
troles (469 ojos); vy, por otro lado, 4 estudios que incluian pacientes
intervenidos mediante DALK (104 ojos) versus controles (114 ojos).
En sus resultados observaron que tanto la CH como el CRF tuvieron
una mejor recuperacion después del trasplante tipo DALK en com-
paracion con la PKP, observandose diferencias estadisticamente
significativas después de PKP y no después de la DALK. Segun estos
resultados, parece que la DALK conserva la fuerza biomecdnica con
valores similares a las corneas normales. A continuacién, se desta-
can algunas conclusiones recogidas en la bibliografia a cerca de la
biomecanica corneal en DALK que, a su vez, han formado parte de
este meta-analisis.

En primer lugar y hasta donde sabemos, fue en el afio 2010
cuando Shin et al.1%8, valoraron por primera vez los pardmetros cor-
neales biomecdnicos obtenidos con el ORA® en pacientes con PKP.
Los autores concluyen que la CH disminuye en estos casos, mientras
que el CRF tiende a aumentar. Tres afios mas tarde, Acar et al.1%,
estudiaron la biomecanica corneal en pacientes sin cirugias previas,
y en pacientes con PKP y con DALK por queratocono (40 ojos en
cada grupo). Los autores encontraron diferencias significativas en
la CHy el CRF, con valores similares al comparar el grupo de la DALK
con el grupo control. Estos resultados coinciden con los obtenidos
por Yenerel et al.11%, y son diferentes a los publicados por Jafarina-
sab et al.1*!, que describieron propiedades biomecanicas similares
en DALK y PKP. La diferencia con estos trabajos es que, en ellos,
los resultados fueron evaluados a los pocos meses de la cirugia,
mientras que Acar et al. lo hicieron dos afios después de la retirada
completa de las suturas.

Hosny et al.''2 en 2011, no encontraron diferencias entre la
DALK y los controles, pero observaron que la CH y el CRF eran me-
nores en la queratoplastia penetrante, por lo que concluyeron que
la PKP tiene propiedades biomecanicas mas débiles que las cdrneas
normales, mientras que la DALK mantiene la resistencia biomeca-
nica de la cornea hacia unos valores normales. Los autores consi-
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deran que el mantenimiento de la membrana de Descemet, tanto
en el grupo de la DALK como en el grupo control, hace de soporte
y andamiaje para el resto del estroma corneal y, por lo tanto, la CH
es similar en ambos grupos, a diferencia de lo que sucede en la PKP,
donde la CH se ve disminuida.

Aun asi, estd descrito que una serie de factores adicionales pue-
den influir también en la biomecanica corneal después de un tras-
plante de cérnea. Feizi et al.!3, valoraron el tamafio del donante,
la disparidad entre donante-receptor y el espesor corneal central
(CCT, acrénimo en ingles de Corneal central thikness) en la querato-
plastia penetrante en 34 ojos con queratocono, y demostraron que
la CH estaba relacionada positivamente con el tamafio del donante,
encontrando una asociacion similar entre el CRF y el tamafio del in-
jerto donante. Concluyeron el estudio diciendo que las propiedades
biomecanicas tras la PKP en queratocono parecen ser mas similares
a las normales si se utiliza un tamafio del donante elevado, lo que
probablemente repercutia en una refraccidén postoperatoria mas es-
table y resultados mds predecibles tras la cirugia. Considera que, al
quitar mayor cantidad de tejido y cambiarlo por un tejido normal
sobredimensionado 0,5 mm, aumenta la biomecdnica del injerto.
Estos datos no han sido analizados en la DALK.

Dentro del grupo de DALK, Abdelkader et al.1%, evaluaron los pa-
rdmetros biomecdnicos de la cérnea y sus correlaciones con el pro-
ceso de cicatrizacidn en la interfase donante-receptor al mesy a los
3 meses en aquellos ojos donde se habia llegado ala DM (grupo des-
cemético, 17 ojos) y en ojos en los que se habia dejado una fina capa
de estroma residual (grupo pre-descemético, 15 ojos). Se incluyeron
32 ojos con patologias corneales diferentes, pero DM y endotelio
sanos. Los autores concluyen que los valores biomecanicos fueron
superiores en el grupo predescemético, y lo justifican considerando
que, al dejar una capa de estroma residual, se induce una mejor y
mayor cicatrizacion en la interfase, ya que ambas partes del estroma
toman parte en el proceso de cicatrizacién, lo que aportaria un efec-
to superior en la integridad biomecdnica de la cornea. Esto es la dife-
rencia principal con la PKP, donde la cicatriz y la curacién de la herida
se produce sélo en el borde periférico (unidon donante-receptor).

Mds recientemente, Ziaei et al.1%, afirmaron que ninguna técni-
ca de queratoplastia en pacientes con queratocono es capaz de res-
taurar completamente las propiedades biomecanicas de la cdrnea
sana. Estos autores compararon la biomecanica corneal en pacien-
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Figura 25. Tecnologia Sheimpflug para la
evaluacion de la respuesta biomecanica
corneal, tonometria y paquimetria.
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tes intervenidos con PKP y las DALK pre-desceméticas en pacientes
con queratocono avanzado. Las fibras de colageno estromales atra-
viesan la cérnea de limbo a limbo, construyendo la béveda corneal.
Cuando se realiza una PKP, esta conexion transversal se ve comple-
tamente interrumpida por la cicatriz del trasplante, lo que podria
reducir la transferencia de energia a la cérnea periférica. Por este
motivo, concluyen que después de una PKP, se pueden observar un
mayor numero de parametros significativamente diferentes a las
corneas sanas, en comparacion con la DALK.

Es importante destacar que los dispositivos de medicién de bio-
mecanica corneal actuales, como es el CorVis ST (CST; Oculus, Wet-
zlar, Germany), miden dichas propiedades analizando una sola ima-
gen transversal (fig. 25). Por lo tanto, como afirmaron Ziaei et al.1%,
la evaluacién de las propiedades biolégicas después de la querato-
plastia estara influenciada por la ubicacion a la que se captura la
seccidn transversal, siendo la comparacién con una cérnea simétri-
ca sana una evaluacién biomecanica incompleta. Por este motivo,
es necesario realizar en estos casos un analisis tridimensional en un
area mucho mas grande de la cérnea.

En resumen, el estudio de la biomecdanica corneal nos ayuda a
seleccionar la técnica de queratoplastia mas adecuada. Tras anali-
zar la bibliografia, podemos afirmar que, con las PKP, los valores de
CH y CRF tienden a disminuir, mientras que en las queratoplastias
laminares anteriores profundas se ven menos afectados. La mayo-
ria de los autores coinciden en que mantener la DM sirve de sopor-
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te o armazdn biomecanico. Ademas, parece ser que si se realizan
técnicas pre-desceméticas, se mejora la cicatrizacién y se mantie-
nen unos mejores valores biomecanicos.

4.2.7. Repercusion de la técnica laminar anterior en el Banco de Ojos

En el 2007, Muraine et al.14, evaluaron el impacto de la DALK en
la actividad de los bancos de ojos. En primer lugar, encontraron que
el 36,6% de las cérneas que no eran adecuadas para una PKP, se de-
bia a problemas endoteliales; y observaron que, de las corneas con
deficiencias endoteliales, el 72,7% se podrian utilizar para DALK. Este
estudio dio lugar a un aumento del 24,5% en el tejido corneal dis-
ponible para el trasplante laminar. También demostraron que de los
procedimientos DALK realizados, aproximadamente el 12% utilizaban
una cdrnea con endotelio sano que se desaprovechaba. Pero, cierta-
mente, el riesgo de perforacién de la DM durante la técnica DALK
hace que sea necesario disponer de una cérnea donante de rescate
con todas sus capas viables, por la posibilidad de tener que convertir
la cirugia a una técnica penetrante. Esta posibilidad de reconversion,
puede complicar las ventajas antes descritas de la DALK para el banco
de ojos, por lo que se requiere una estrecha relacién entre el banco
de ojos local y el cirujano de cornea y/o centro quirurgico.

4.2.8. Nuevos desarrollos

Las orientaciones terapéuticas futuras parecen centrarse en la
regeneracion del estroma corneal mediante procedimientos poco o
nada invasivos para evitar las complicaciones que pueden estar aso-
ciadas incluso a los trasplantes tipo DALK!'>; y a nuevos tipos de tras-
plantes que incorporen injertos que puedan aportar espesor a la cor-
nea receptora, fundamentalmente en pacientes con queratocono.

Por un lado, estan descritas técnicas de trasplante de la capa de
Bowman aislada en un bolsillo corneal disecado manualmente en
el estroma medio de pacientes con queratocono avanzado (esta-
dio 1lI-1IV)!18, observandose una ligera mejoria en la queratometria
maxima y en la mejor agudeza visual corregida. Este tratamiento
podria ser interesante en aquellos pacientes no aptos para el im-
plante de ICRS o procedimientos de CXL, pero sin cicatrices cornea-
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les visualmente significativas, con el objetivo de evitar o postponer
la necesidad de realizar una queratoplastia, aunque se necesitan
mas investigaciones y mayor tiempo de seguimiento antes de intro-
ducir esta técnica en la practica clinica habitual. Segin una revision
actual, el trasplante de capa de Bowman también esta descrito en
casos de haze y cicatrices post-herpéticas. Teoricamente, esta capa
acelular es capaz de inhibir la cicatrizacion del estroma y de aplanar
las cdrneas ectasiadas®'’.

Por otro lado, una técnica descrita ya en el aflo 2008 para las
patologias ectasicas que involucran a la periferia de la cornea, esta
siendo retomada de nuevo para pacientes con queratocono o dege-
neraciones marginales pellcidas, entre otras. Esta técnica se deno-
mina «Tuck In»'1&120 (TILK, acrénimo en inglés de Tuck In Lamellar
Keratoplasty), y consiste en la creacion de un bolsillo intraestromal
periférico inferior en la cdrnea receptora, localizado en la zona de la
ectasia, donde se incluira una aleta de tejido de la cérnea donante;
previamente preparada en una camara artificial (fig. 26).

Figura 26. Imagen modificada de la literatura!® donde se describe la técnica «tuck-in» para las patologias ectasicas que invo-
lucran a la periferia (Ay B).

Ademds, varios grupos de investigacién, incluyendo autores es-
pafioles, han utilizado diferentes tipos de células madre de diversas
formas con el fin de encontrar el procedimiento éptimo para rege-
nerar el estroma corneal humano como son:

1. Lainyeccion de células madre del estroma corneal de manera
directa.

Los autores consideran que se puede proporcionar un tratamien-
to prometedor para las distrofias corneales, incluido el queratoco-
no, mediante la regulacién de la produccién anormal de coldgeno

63



4. Introduccion

de los queratocitos del receptor para permitir la reorganizacién de
la microestructura del colageno y la modulacidn de la cicatrizacion
corneal. Esto sucede gracias a la produccién de matriz extracelular
humana por las células madre mesenquimales implantadas, pero,

1.121 no lo suficiente

segun la experiencia de Arnalich-Montiel et a
cuantitativamente como para poder restaurar el grosor de una cor-
nea humana enferma.

2. El implante intraestromal de células madre asociadas a una
matriz biodegradable.

Este procedimiento parece que puede mejorar los efectos de las
células madre sobre el estroma corneal, aunque se requiere mayor
numero de investigaciones.

3. El implante intraestromal de células madre asociadas a una
matriz no biodegradable.

Parece que las células madre no se diferencian adecuadamen-
te en queratocitos en presencia de estos biomateriales sintéticos,
haciendo que pierdan sus beneficios potenciales sin resolver los
principales inconvenientes con estos sustitutos, como son su tasa
de extrusidn relativamente alta y la falta de transparencia total'?2,

4. El implante de células madre asociadas a una matriz estro-
mal corneal descelularizado.

Estas matrices han ganado atencidn en los Ultimos afios ya que
proporcionan un entorno mads natural para el crecimiento y la dife-
renciacion de las células en comparacién con las sintéticas. Segun
Arnalich-Montiel et al.??1, el trasplante de células madre junto con
esta matriz extracelular seria la mejor técnica para restaurar de for-
ma eficaz el grosor de una cérnea humana enferma como la del
gueratocono. Mediante esta técnica y utilizando células madre me-
senquimales extraoculares de pacientes, seria posible transformar
injertos alogénicos en injertos autdlogos funcionales, teéricamente
evitando el riesgo de rechazo.

4.3. Comparativa entre queratoplastia laminar anterior profunda y penetrante

4.3.1. Ventajas iniciales de la queratoplastia laminar anterior
profunda

Las principales ventajas de la DALK, respecto a la PKP, son una

menor incidencia de rechazo inmunolégico y una menor incidencia
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Figura 27. Glaucoma maligno tras PKP.
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de descompensacion endotelial a largo plazo, hechos que favore-
cen la viabilidad del trasplante®3.

En un metanalisis realizado por Song et al.?2, en el afio 2020,
se incluyeron 5 estudios donde se analizaron las complicaciones
relacionadas con la DALK (n = 153) y la PKP (n = 186). Segun ob-
servaron, el riesgo de complicaciones fue mayor en el grupo PKP,
encontrandose una diferencia estadisticamente significativa entre
ambos (p =0,03), con una razén de posibilidades de complicaciones
de 1,79 (p = 0,03). El rechazo del injerto y los errores de refraccion
postoperatorios elevados fueron las complicaciones mds descritas
en ambos procedimientos, mientras que el rechazo endotelial fue
mas frecuente en los pacientes intervenidos con técnicas penetran-
tes. También describieron otras complicaciones mas habituales en
las técnicas penetrantes como el desarrollo de cataratas, la nece-
sidad de re-suturar el injerto, la presencia de alto astigmatismo
postoperatorio y el aumento de la presiéon intraocular o glaucoma

maligno (fig. 27).

4.3.2. Fracaso del injerto

Recientemente, Gdmez-Benlloch et al.123, describieron las cau-
sas de fallo del injerto mas habituales para la PKP y la DALK, ob-
servando que el rechazo inmunoldgico del aloinjerto representa
la causa principal en los trasplantes de espesor completo (28,2%),
seguido de las enfermedades de superficie (17,8%) y la descompen-
sacion endotelial sin rechazo (17,3%); mientras que para el grupo
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DALK, los fallos se produjeron principalmente debido a enfermeda-
des de superficie como la insuficiencia limbica, la queratitis infec-
ciosa, y el defecto epitelial persistente (37,8%).

Estos resultados se asemejan a los obtenidos en otras revisio-

nesl24,125

que incluyen estudios publicados antes del afio 2014,
donde se observa que con la técnica DALK existen menor nimero

de complicaciones.

4.3.3. Pérdida de células endoteliales

De manera mads particular, estd demostrado que una de las
ventajas mas importantes de la DALK es la menor tasa de pér-
dida de células endoteliales en comparacién con la PKP (13,9%
frente a un 34,6% respectivamente)!?4126 estando descrito que
la pérdida endotelial en los primeros 6 meses para la DALK es del
11%, acercandose, a partir de ese momento, a la pérdida celular
fisioldgica (1-2% después de 6 meses)*?’. Esto contrasta con las
cifras obtenidas después de una PKP, donde la pérdida de células
endoteliales es del 4,2% al afio, incluso 5 y 10 afios después de

la cirugial?®.

4.3.4. Supervivencia del injerto

Por otro lado, si tenemos en cuenta la supervivencia del injerto,
se estima que los pacientes con DALK presentan una tasa estable a
los 3 afios del 93%, mientras que los pacientes con PKP, muestran
una disminucidn de la tasa de supervivencia pasado el afio de la
cirugia?®. Estos datos son similares a los obtenidos recientemente
donde se describe una tasa de supervivencia para PKP del 94,4%,
80,4% vy 72,0% a 1, 5y 10 afios; y una tasa de supervivencia para
DALK de 95,8%, 93,9% y 93,9% a 1, 5y 10 afios'?°.

4.3.5. Incidencia de rechazo
Actualmente se considera que el riesgo de episodios de re-

chazo del injerto es mas comin en pacientes con PKP. En el
metanalisis realizado por Song et al.?2, donde evaluaron los epi-
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sodios de rechazo descritos en la bibliografia, se incluyeron 7
estudios: 291 ojos sometidos a PKP y 324 ojos sometidos a DALK.
Encontraron que el riesgo de sufrir un episodio de rechazo era
significativamente mayor en los pacientes con PKP que en los
pacientes con DALK (p < 0,001), siendo el riesgo de un episodio
de rechazo 2,69 veces mayor en los pacientes con PKP, principal-
mente debido al rechazo endotelial y la alta tasa de pérdida de
células endoteliales.

En general se considera que la incidencia de rechazo del injerto
después de la DALK varia del 0% a 9,6% en varias series'®130.131
siendo significativamente mds bajo que las tasas informadas en
pacientes con PKP (del 4% al 31%) en pacientes con queratoco-
nol32,133
Este rechazo endotelial se traduce en un edema estromal, que
produce una opacidad del injerto, llevando a una discapacidad vi-
sual mayor de la que podria producir un rechazo epitelial o estro-
mal'34, Las células endoteliales del injerto son mas vulnerables a
los mediadores de inflamacién del paciente receptor y a su posible
ataque inmunoldgico®3®, mientras que, con la DALK, al mantener el
endotelio receptor propio del paciente, se reduce en gran medida
esta complicacién. La mayoria de los casos de rechazo con la DALK
se manifiestan como rechazos subepiteliales (fig. 28), que limitan
en menor medida la visidon y que, en general, responden bien a la
terapia habitual con corticoides e inmunosupresores tépicos y/o

sistémicos.

Figura 28. Rechazo del injerto que se manifiesta mediante infiltrados sub-epiteliales (A), y su posterior recuperacion tras el

tratamiento médico (B).
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Figura 29. Retirada selectiva de las su-
turas segun el astigmatismo postopera-

4. Introduccion

4.3.6. Ventajas adicionales de la queratoplastia laminar anterior
profunda

Otra ventaja de la DALK cuando se sutura con puntos sueltos
es la posibilidad de realizar una retirada de suturas selectiva y pre-
coz, que ayuda a la hora de obtener una mejor recuperacion visual
(fig. 29). Ademas, dado que la DALK es un procedimiento super-
ficial, que evita la perforacion del globo, disminuye el riesgo de
complicaciones asociadas a la cirugia a cielo abierto, como son la
hemorragia expulsiva, la endoftalmitis y/o el dafio a las estructuras
intraoculares como el iris o el cristalino!3®. Esto disminuye también
algunas complicaciones ampliamente descritas con las técnicas pe-

netrantes como el glaucoma secundario?’.

En resumen, dado que la PKP aumenta el riesgo de rechazo del
injerto, y que se asocia a un mayor nimero de complicaciones, ac-
tualmente se recomienda considerar la técnica DALK para el trata-
miento de aquellas patologias corneales que no involucren al endo-
telio y, en particular, para el queratocono.

4.4. Complicaciones de la queratoplastia laminar anterior profunda

La DALK ha reducido significativamente el nimero de complica-
ciones en relacién con las técnicas penetrantes, pero existen algu-
nas inherentes a la técnica como son los pliegues de la DM que se
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pueden observar en el postoperatorio, o la rotura de la DM durante
la cirugia, origen de la denominada «doble cdmara». Otras son in-
dependientes de ella.

4.4.1. Perforacion de la membrana de Descemet

Como hemos comentado anteriormente, otra complicacién in-
herente a la técnica DALK es la perforacidon intraoperatoria de la
DM. Esta complicacidn se considera un acontecimiento adverso de
origen multifactorial, que varia dependiendo de la técnica quirur-
gica empleada, la experiencia del cirujano y de las caracteristicas
propias del ojo. Actualmente, se sabe que no todos los pacientes
en los que se produce esta rotura necesitan una reconversion a
una técnica penetrante. En estos casos, la técnica laminar se podria
realizar obteniéndose buenos resultados postoperatorios, siempre
que la perforacién sea identificada precozmente y manejada ade-
cuadamente (fig. 30), como demostraron Kodavoor et al.}38, Estos
autores emplearon la técnica de la gran burbuja en todos los casos
menos en dos pacientes con una cicatriz por hydrops, y obtuvieron
buenos resultados visuales en todos los casos, mientras que 2 pa-
cientes desarrollaron una doble cdmara en el postoperatorio con

buena evolucidn final.

Figura 30. Perforacion de la membrana de Descemet que
no requiere reconversion a PKP. A. OCT intraoperatorio
Rescan 700 de Zeiss. B. OCT de segmento anterior en el
postoperatorio inmediato donde se observa la rotura. C.
OCT de segmento anterior al mes de la cirugia con la DM
completamente adherida.
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Estd descrito que la perforacidon inadvertida de la DM (incluso
si la cirugia se completa con éxito sin necesidad de reconversién a
PKP), aumenta el riesgo de desprendimiento postoperatorio tem-
prano del lecho receptor3® y, por lo tanto, la consiguiente forma-
cién de una doble cdmara anterior y edema del injerto (fig. 31). En
estos casos, suele ser necesario una inyeccién de aire o gas en ca-
mara anterior para solucionarlo, aunque en ocasiones, se resuelve
de manera espontanea. También se ha demostrado la utilidad de la
membrana amnidtica como taponador de la perforacién en la DM,
colocada entre el lecho receptor y la cérnea donante, obteniéndose
buenos resultados a propdsito de un caso3°. En resumen, se puede
formar una pseudocdmara sin que se produzca una perforacidn, y
no siempre que se perfora la DM se crea este espacio entre la cor-
nea donante y receptora.

Figura 31. Edema del injerto secundario a la formacién de una pseudocdmara. A. Imagen en lampara de hendidura. B. OCT
de segmento anterior.

Publicaciones recientes afirman que la incidencia de formacion
de doble cdmara es del 8%, siendo su causa mas frecuente la per-
foracién intraoperatoria central de la DM, reduciéndose el riesgo
si la perforacién es periférica y pequena (fig. 32). Ademas, parece
ser que las cérneas con cicatrices no secundarias a queratocono
también aumentan el riesgo, en comparacién con las cérneas con
gueratocono que no tienen cicatrices. Segun la hipdtesis de Myer-
scough et al.’¥0, posiblemente, cuanto mayor sea el lecho estromal
residual (DM y DL, como en la burbuja tipo 1), mayor rigidez tendra
y se reducira el riesgo de perforacién y, por lo tanto, el riesgo de que
se desprenda. Segun esta teoria, la obtencion de una burbuja tipo
2, incluso en ausencia de perforacion intraoperatoria, es un factor
de riesgo para la formacién de una doble cdmara. Los autores re-
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Figura 32. Presencia de una doble cdmara en el postoperatorio de la DALK, en diferentes cortes tomograficos (A-D).

lacionan esta posibilidad con las fenestraciones que se encuentran
entre el origen de la malla trabecular y la terminacién de la DM. En
el caso de las burbujas tipo 2, que se extienden hasta la periferia, es
posible que aumente una comunicacion periférica hacia el espacio
gue hay por encima de la DM, a través del cual, el humor acuoso
podria entrar y desprenderla#l,

Actualmente estd descrito que la conversién a PKP por esta

complicacion, se produce en el 16,2% de los casos'*?

,y se considera
gue la obtencién de una burbuja tipo 2, la necesidad de diseccién
manual, la presencia de cicatrices y la inexperiencia del cirujano,
son factores de riesgo independientes para reconvertir una técnica

laminar a penetrante!3142,

4.4.2. Pliegues en la membrana de Descemet

Por lo general, se considera que los pliegues en la DM después
de la DALK son transitorios y mejoran con el tiempo, encontran-
dose habitualmente en la periferia, aunque también podemos ob-
servarlos en el centro de la cérnea® (figs. 33 y 34). En general, se
piensa que los casos con mayor riesgo de desarrollar pliegues en la

71



4. Introduccion

Figura 33. Pliegues en la membrana de
Descemet después de la DALK vistos en
ldampara de hendidura.

Figura 34. Pliegues en la membrana de Descemet después de la DALK mediante OCT de alta resolucién. A. Lecho residual fino
con pliegues menos significativos. B. Lecho residual grueso con pliegues mas significativos.

DALK son los queratoconos en estadios avanzados!#3144, Sin em-
bargo, esta teoria no esta del todo clara y se ha visto que, gracias a
su estructura eldstica de coldgeno, la DM puede volver a su forma
normal después de la cirugia con el paso del tiempo®*. Aun asi,
su presencia en el postoperatorio disminuye la agudeza visual de
los pacientes, aunque recientemente algunos autores han afirma-
do que las aberraciones de alto orden después de la DALK influyen
negativamente mads en la agudeza visual que la propia presencia de
pliegues en la DM*46,

Li et al.'#’, observaron que la incidencia total de pliegues de la
DM era del 24,6%, presentando mas riesgo los pacientes interveni-
dos de DALK con mas de 20,5 afios y aquellos que tenian una dura-
cion de la enfermedad superior a 5,5 aios; sin embargo, una mayor
curvatura corneal no aumentaba su prevalencia. Con el paso de los
anos y el envejecimiento se producen cambios en la DM, como gu-
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ttas y engrosamientos que pueden justificar la persistencia de los
pliegues'#>. Teniendo en cuenta estos cambios evolutivos, algunos
autores han descrito que el mayor nimero de pliegues aparecen en
pacientes con edades superiores a 39 + 14 afios'*8.

Por otro lado, algunos cirujanos® consideran que los pliegues
se deben a un desajuste entre el lecho receptor y el botdn donan-
te, por lo que recomiendan sobredimensionar el botén donante en
0,25 o incluso en 0,50 mm para evitar esta complicacién. Li et al.1*’
en este sentido, no observaron diferencias en cuanto a la aparicién
de pliegues segun el didmetro del botén donante, el nimero de
suturas, la queratometria media y el astigmatismo corneal, pero
si encontraron un mayor riesgo en pacientes con menor longitud
axial. Tampoco observaron una influencia especial relacionada con
los valores de queratometria (K) media preoperatoria, K maxima,
grosor corneal central, profundidad de la cdmara anterior, sexo, an-
tecedentes de uso de lentes de contacto rigidas permeables al gas,
presencia de estrias de Vogt o cicatrices estromales, o micro-perfo-
raciones intraoperatorias.

Recientemente, para prevenir la aparicion de los pliegues, se ha
querido establecer un modelo tedrico para el calculo del tamafio
del injerto para la DALK, que consiste en ajustar el tamano del in-
jerto del donante basdandose en el didametro del arco calculado del
lecho receptor, un procedimiento que parece obtener buenos re-
sultados!®.

Otros autores han descrito una maniobra quirdrgica denomina-
da «Descemet Membrane-Tucking Technique» que permite su co-
rreccién al final de la DALK o, incluso, en un segundo tiempo®>°.
Consiste en introducir una espatula de punta roma verticalmente
en el corte de trepanacion, a 90° de la direccidn principal de los
pliegues, y avanzarla hasta tocar el lecho receptor. Hay que aplicar
una presién suave, para que la capa receptora se pliegue hacia la
periferia hasta obtener una interfaz injerto-huésped regular.

4.4.3. Recidivas de la patologia corneal previa
Con el paso de los afios, como sucede con los PKP1>1153 | em-
pleo de técnicas laminares anteriores no exime de que puedan apa-

recer recidivas de la patologia previa. Existen determinados tipos
de distrofias estromales, como la distrofia macular, reticular, gra-
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154156 que pueden

nular, o la distrofia de Reis-Blicklers, entre otras
aparecer con el paso de los afios después de la DALK. También exis-
ten algunas publicaciones que demuestran la posibilidad de recu-
rrencias de otras patologias mds comunes como el queratocono en
escasos periodos de tiempo (menos de 5 afios), aunque se dispon-
ga de poca evidencia sobre su incidencia e impacto.

Feizi et al.»>’, comunicaron un caso de recidiva del querato-
cono 49 meses después de la DALK en la cérnea donante; los au-
tores sugieren que el intervalo de tiempo entre el trasplante y
la recidiva puede ser menor que el obtenido después de la PKP.
Estos resultados son similares a los expuestos por Patel et al.1%8,
pero hay dudas al respecto segun otros autores®®. Conceptual-
mente, si el queratocono es una enfermedad que afecta a toda la
cornea, y no sélo a la zona central, los cambios bio-microscépicos
gue suceden cuando se produce una recidiva en la PKP, como el
adelgazamiento periférico en la cérnea receptora, y la dehiscen-
cia de la capa de Bowman en la unién injerto-huésped, podrian
también producirse después de una DALK. Probablemente el tipo
de ectasia previa, y su localizacion, podrian también influir en
su desarrollo, siendo necesarios mas estudios que analicen los
resultados a largo plazo (fig. 35).

Figura 35. Cortes tomograficos donde se aprecia un adelgazamiento infero-temporal de la cicatriz y ectasia de la misma en un PKP.
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Figura 36. Problemas de superficie en el

postoperatorio de la DALK.
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4.4.4. Complicaciones de superficie

Estan descritas también otras complicaciones de superficie como
son las opacidades hipertréficas del injerto periférico’®. Se trata de
una patologia descrita por primera vez en el afio 2003 por Geggel, en
una serie de pacientes con trasplante penetrante!®!. El autor propu-
so que esta complicacién podria estar relacionada con el proceso de
cicatrizacion entre el donante-receptor, y las suturas de nylon; produ-
ciendo un aplanamiento en el hemi-meridiano implicado. Esta teoria
ha sido recientemente estudiada por Feizi et al.2®%, en los trasplantes
laminares; ellos observaron que esta patologia se desarrollaba mas
en aquellos pacientes con injertos significativamente mas planos en
el periodo postoperatorio temprano; y que las opacidades aparecen
en las dreas planas del injerto. A diferencia de lo publicado por Geggel,
afirmaron que el aplanamiento del injerto precedié a la formacién de
la cicatriz, siendo el causante de su aparicion. En cuanto al efecto que
estas opacidades del injerto periférico producen en la agudeza visual
postoperatoria y en los resultados refractivos y topograficos, obser-
varon que no interfiere con los resultados visuales postoperatorios y
la regularidad de la superficie del injerto, siempre que el area central

de 4 mm permanezca libre de enfermedad (fig. 36).

Actualmente no se conoce con precision cual es la etiopatogenia
de estas opacidades periféricas. Feizi et al.1®?, en un estudio median-
te OCT de alta resolucién observaron que se trata de unos depdsitos
blanquecinos brillantes y prominentes que se localizan por debajo
del epitelio y de la capa de Bowman, lo que provoca una elevacion
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de la superficie corneal anterior y un adelgazamiento epitelial sig-
nificativo. Por esta razdn, se plantea la hipétesis de que un aplana-
miento excesivo del injerto puede producir un trastorno de pelicula
lagrimal y una desecacion del epitelio del injerto. Esto, a largo plazo,
podria producir una cicatriz en el estroma superficial en la periferia
del injerto, pudiendo estar también implicados factores relaciona-
dos con la retirada tardia de las suturas, ya que en ocasiones se loca-
lizan coincidiendo exactamente con el trayecto del punto de nylon.

4.5. Refraccion residual en la queratoplastia laminar anterior profunda

4.5.1. Importancia del problema

El mayor obstaculo descrito en la bibliografia, desde 1970 hasta la
actualidad, para que se pueda considerar como éxito una queratoplas-
tia, es el astigmatismo. El problema lo tenemos tanto en las técnicas
quirdrgicas penetrantes como en las laminares, tratdndose habitual-
mente de astigmatismos asimétricos y con ejes no ortogonales®?,

Segun Feizi et al.’®3, el promedio del astigmatismo esférico resi-
dual para la técnica DALK es de 3,49 dioptrias (D), con un rango entre
0,50y 6,50 D, siendo estos datos resultados concordantes con los de
otros autores, que informan de rangos entre 0,00 y 10,00 D164-166 | 5
mayoria de estos datos estdn recogidos en los primeros dos afios del
postoperatorio, por lo tanto, reflejan el astigmatismo precoz.

A pesar del refinamiento quirurgico que se ha ido consiguiendo a
lolargo de los afios, se considera que, aproximadamente, entre el 12%
y el 24% de los pacientes presentan astigmatismos postoperatorios
significativos'®’, siendo intolerables entre un 8% y un 20% de los ca-
s0s%8, De hecho, se considera que el astigmatismo residual posterior
a una DALK, afecta negativamente al funcionamiento social y visual
del paciente®?, Por lo tanto, es pertinente el empleo de técnicas qui-
rurgicas refractivas para lograr su rehabilitacién visual completal’®.

4.5.2. Causas del astigmatismo después de la queratoplastia
laminar anterior profunda

Las causas del astigmatismo después de una DALK son multiples
y variadas, y estdn en relacién con una serie de factores o condicio-
nantes preoperatorios, intraoperatorios y postoperatorios’?.
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4.5.2.1. Factores preoperatorios

Los factores preoperatorios incluirian la edad del donante, el es-
tado refractivo del botén donante, la calidad del botén donante, y
la patologia subyacente del lecho receptor.

Edad del donante

Estd descrito, en el caso de PKP, que las cérneas de donantes
infantiles (menores de 5 afos) pueden inducir mayor astigmatis-
mo que las cérneas de donantes adultos®172173 Sin embargo, en
un estudio reciente donde se evaluaron pacientes intervenidos de
DALK donde la edad del donante oscild entre 20 y 66 afios, no se
encontrd una correlacion significativa entre esta variable y el as-
tigmatismo postoperatorio. Probablemente habria que evaluar cor-
neas donantes de pacientes entre 2 y 5 afos para poder demostrar
esta relacién, y que los grupos fueran comparables'’4.

Estado refractivo del boton donante

En lo que concierne al estado refractivo del botén donante, los
pardmetros que pueden influir en el astigmatismo queratométrico
residual, son la curvatura basal de la cérnea donante y el astigma-
tismo previol’4. Sin embargo, estos valores son dificiles de obtener
en el banco de ojos.

Calidad del boton donante

El empleo de un tejido corneal donante de baja calidad, con
edema estromal significativo en el momento del implante, podria
incrementar el astigmatismo postoperatorio. Se podria originar un
corte irregular o una sutura incorrecta, factores que influyen en
el astigmatismo residual’’>. Sin embargo, actualmente se admi-
te que la técnica DALK permite el empleo de tejidos corneales de
menor calidad, con tiempos de conservacién mas prolongados, en
comparacioén con los tejidos necesarios para las técnicas penetran-
tes1’4176 No se ha demostrado una correlacion significativa entre
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Figura 37. Queratocono avanzado gra-
do IV de la clasificaciéon de Amsler-Kru-
meich, analizado mediante OCT de seg-
mento anterior.
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la calidad del donante y el astigmatismo en el postoperatorio, y
tampoco se han descrito asociaciones significativas con la precisién
de la trepanacion.

Patologia subyacente del lecho receptor

Por otro lado, la patologia del receptor se encuentra entre los
factores preoperatorios que también pueden contribuir a los re-
sultados topograficos postoperatorios. La causa que motiva el
trasplante podria influir en los resultados refractivos finales segun
se trate de una patologia degenerativa, como puede ser un quera-
tocono en estadios avanzados de la enfermedad (fig. 37), o de un
traumatismo o una infeccién, en donde la biomecéanica corneal se
mantiene conservada en las capas periféricas y profundas. Aun asi,

en este sentido todavia en la actualidad, existen controversias®®.

4.5.2.2. Factores intraoperatorios

En los factores intraoperatorios se incluyen el tamafo del tras-
plante programado, los bordes del trépano utilizado, el centrado
de la trepanacion en el receptor y en el donante, la circularidad del
corte en el receptor y en el donante, las diferencias de tamafio y
forma entre el lecho receptor y el botédn donante, la aposicién de
los bordes de ambas cdérneas, la técnica de sutura (puntos sueltos o
continuos) y la tension de la misma.
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Trepanacion del lecho receptor

De todos ellos, el centrado y la circularidad, tanto del lecho re-
ceptor como del botén donante, son los que mas influyen en la topo-
grafia postoperatorial’#176, Esta descrito que el centrado del lecho
receptor se puede realizar en relacidn con el limbo corneo-escleral
o con el centro de la pupila. En publicaciones recientes, parece estar
mas aceptado el centrado en el limbo, especialmente en patologias
como el queratocono (fig. 38). Aun asi, en estos casos, es frecuente
que se produzcan descentramientos hacia los cuadrantes inferiores.

Figura 38. Centrado de la trepanacidén en el receptor mediante el sistema Callisto (Carl Zeiss, Oberkochen, Germany). Primero
se marcan los ejes cardinales (A) y después la zona de trepanacion (B).

Feizi et al.1”4, encontraron una fuerte asociacién entre la direc-
cion del descentramiento de la trepanacidon en relacidn con el limbo
y la direccion del meridiano mds largo del injerto. Los autores su-
ponen que, cuando la trepanacién del receptor se realiza de forma
excéntrica, mas tejido se introduce en el trépano en la direccién del
descentramiento, lo que da como resultado un corte mas oval en la
cornea receptora, con un didmetro mayor en la direccién del des-
plazamiento. Como consecuencia de ello, se plantea la hipdtesis de
que la sutura del botén donante sobre un lecho ovalado, da como
resultado el estiramiento del injerto en el eje mas largo, provocan-
do un aplanamiento en esta direccién. Este tipo de incongruencia
donante-receptor se ha asociado con un indice elevado de irregula-
ridad de la cara anterior de la cérnea.

Trepanacion del botén donante

Por otro lado, realizar un buen corte de la cérnea donante
también resulta fundamental para conseguir una mejor topogra-
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fia postoperatoria del injerto!”® (fig. 39). Su configuracién final, se
asocia directamente con la circularidad en la unidn final donan-
te-receptor. Una trepanacion inadecuada del donante, ya sea por
descentramiento, o por inclinacidn, afecta a su circularidad, lo que
puede provocar altos grados de astigmatismo en el postoperatorio.
Se considera que un error de corte de 0,1 mm en el tejido donante,
inducira hasta 1,00 D de astigmatismo en el postoperatorio'®®. Por
lo tanto, la optimizacién de la técnica de trepanacion del donante,
puede mejorar significativamente los resultados refractivos des-
pués del trasplante de cérnea®l.

Figura 39. Trepanacion de la cérnea donante antes (A) y después (B).

Existen diferentes trépanos en el mercado, algunos automati-
cos y otros manuales. Actualmente, los dos mas utilizados son el
trépano de Hessburg-Barron y el de Hanna'82, El trépano de Hess-
burg-Barron es un trépano de vacio de un solo uso y facil de ma-
nejar, que esta vigente desde hace mas de 20 afios. Feizi et al.1’®,
fueron los primeros en evaluar cuantitativamente la geometria del
botdn corneal del donante en la DALK, después de la trepanacion
mecdnica, ademas de investigar los factores que podrian explicar la
configuracion de los bordes y la geometria de los botones del injer-
to de cdrnea después de la trepanacion.

Habitualmente, el corte del botdn donante se hace desde la cara
endotelial. Esta descrito que, al presionar sobre el injerto para ha-
cer la trepanacion, la cérnea donante obtenida sera 0,25 mm mas
pequefia que el tamafio del trépano utilizado!®%181.183 por esta
razén, habitualmente tendemos a sobredimensionar el injerto do-
nante. Ademas, se ha publicado que la superficie posterior de la
cornea donante tiene un perimetro y un area de superficie igua-
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les al perimetro y area de la hoja del trépano, mientras que las di-
mensiones de la superficie epitelial, son mayores. Se considera que
cuando la hoja de trépano se empuja contra la cornea donante, la
superficie epitelial se retrae hacia el centro, dando como resultado
mas tejido dentro del trépano a nivel epitelial antes de finalmente
cortarse, creando esta discrepancia entre ambos lados de la cornea
donante. Esta diferencia puede afectar a la unién entre el donante
y el receptor!’®,

Se considera que un buen centrado del trépano en la cérnea do-
nante, y mantenerlo perpendicular a la superficie corneal son dos
factores claves para conseguir un botén corneal redondo. Para ello,
es importante que el espoldn escleral donante sea circular, ya que
esto influye en la trepanacién.

Técnica quirurgica

Otros factores intraoperatorios, como la propia técnica quirur-
gica (técnica predescemética vs descemética), parecen no influir
tanto en los resultados refractivos finales, a diferencia de lo que se
piensa sobre el tamafio del injerto. Se ha descrito que los injertos
pequefios (fig. 40), menores de 8,00 mm, producen mas astigmatis-
mo y mayor irregularidad topogréfical’?, mientras que los injertos
grandes, mayores de 8,0 mm, no parecen influir tanto en el astig-
matismo postoperatorio'’* (fig. 41).

Figura 40. Injerto pequefio, menor de
8,00 mm. Mas posibilidad de descentra-
miento y de astigmatismo alto.
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Figura 41. Injerto grande, mayor de 8,0
mm. Habitualmente mejor centrado vy
menor astigmatismo, aunque aumenta
la complejidad quirurgica.

Otro factor que puede influir en el resultado final es la orien-

tacién del botén donante sobre el lecho receptor. Se trata de un
elemento dificil de controlar, pero dada la morfologia oval de la cor-
nea normal (didmetro horizontal mayor que didmetro vertical), se
considera que también puede ser un factor influyente en el astig-
matismo postoperatorio.

4.5.2.3. Factores postoperatorios

Los factores postoperatorios son los relacionados con el proceso
de la cicatrizacion de la herida y con la propia sutura (momento de
retirarla y complicaciones asociadas).

Cicatrizacion de la herida

Se considera que el proceso de cicatrizacién de la herida en las
diferentes zonas del injerto, podria provocar una deformidad en la
superficie del mismo (con el consiguiente astigmatismo), que po-
dria a su vez verse influenciado por la duracién del tratamiento con

corticoides topicos!’4.

Sutura del injerto

En cuanto a la influencia de la sutura en la refraccién residual
después de la DALK, se considera que pueden aportar un beneficio
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temporal. Estd descrito que la eliminacidn selectiva de la sutura es
eficaz para obtener un astigmatismo bajo, pero siempre que las res-
tantes se dejen en su lugar una vez hayamos encontrado un valor
aceptable!®. Cuando se eliminan por completo, se producen cam-
bios impredecibles en el astigmatismo. Esto apoya la teoria de que
otros factores como son las caracteristicas del lecho receptor y del
botdn donante, y el encaje donante-receptor, tienen mas influencia
en el astigmatismo residual.

4.5.3. Aberraciones dpticas después de la queratoplastia laminar
anterior profunda

Mds del 90% de las aberraciones épticas se originan en la cor-
nea, la mayoria en su cara anterior'8>18% Se distinguen las de bajo
ordeny las de alto orden (HOA, acrénimo en inglés de Higher Order
Aberrations).

Las HOA, son las que no estamos acostumbrados a medir ni a
tratar en nuestra practica clinica diaria. El coma, la aberracién esfé-
rica y el trefoil, son las HOA mas conocidas e importantes. En un pa-
ciente normal, representan el 1% de las aberraciones totales, mien-
tras que en un paciente con queratocono o PKP llegan en torno al
16%'87. Pocos son los autores que han estudiado estas aberracio-
nes de alto orden después de los trasplantes de cornea laminares
anteriores, y la mayoria de ellos lo han hecho con el fin de comparar
los resultados obtenidos con las técnicas penetrantes.

Habitualmente se considera por orden de importancia el coma
total (magnitud y eje), la aberraciéon esférica (magnitud) y el trefoil
(magnitud y eje). Las aberraciones en un ojo normal, pueden dete-
riorar la imagen de un modo similar a como lo hace una refraccion
esférica de 0,25 D.

El coma (tercer orden), es una de las aberraciones mas importan-
tes dentro de las HOA, debido al importante deterioro de la calidad
visual que puede producir. En toda su expresion, el coma es el des-
centramiento de los elementos que constituyen un sistema dptico (de
ahi la importancia que tiene y como contribuyente al deterioro de la
calidad visual). Con frecuencia, el valor de esta aberracion se encuen-
tra elevado en pacientes con patologias asimétricas como el querato-
cono, o tratamientos refractivos descentrados; pero existe un coma
fisiolégico moderado, compatible con buenas agudezas visuales.
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La aberracién esférica (cuarto orden) es una aberracién simétri-
ca, y se define como la distancia focal entre los puntos del centro
y la periferia de un frente de onda; cuanto mayor sea la diferencia
entre la curvatura en el centro y en la periferia de un sistema, ma-
yor sera su aberracion esférica.

Por ultimo, esta el trefoil o astigmatismo triangular (tercer orden),
que representa la alternancia adelante/atras de tres puntos fijos que
determinan un encurvamiento del plano a expensas de la periferia.

Es necesario recordar que estamos valorando un mapa aberro-
métrico de superficie, obtenido a partir de los datos de elevacidn.
En general, estas medidas en los pacientes con trasplantes de cér-
nea, se deben tomar considerando un didmetro de 4,5 mm, con el
objetivo de evitar la influencia de la cicatriz, aunque algunos autores
hacen referencia a los valores obtenidos en un didmetro de 6 mm.

Se ha demostrado que grandes cantidades de HOA disminuyen
la calidad éptica de la imagen retiniana, reduciendo el rendimien-
to dptico del ojo con la aparicidn de halos, deslumbramientos, di-
plopia monocular y/o disminucion de la sensibilidad al contraste y
agudeza visual',

Segun los resultados obtenidos por Salvetat et al.’8° en 2013,
donde analizaban las HOA en pacientes intervenidos de PKP y DALK,
los ojos trasplantados, presentan una magnitud significativamente
mayor de HOA corneales totales y de tercer y cuarto orden en las
zonas centrales de 4 mm y 6 mm. Estos resultados sugieren el im-
portante papel del astigmatismo irregular después del injerto de
cdrnea, que puede causar distorsiones visuales y limitar la rehabi-
litacion visual tanto en condiciones fotépicas como escotdpicas®.
Mas alld de estos resultados, observaron que, aunque la magnitud
de los HOA totales de la superficie corneal posterior fue compara-
ble entre ambos tipos de trasplantes, los que surgen de la superficie
corneal anterior fueron significativamente menores en los ojos con
DALK, lo que sugiere una mejor calidad dptica en este tipo de pa-
cientes. Como explican los autores, estos resultados podrian deber-
se a una mejor compatibilidad entre el receptor y el donante; y una
mayor regularidad de la interfaz. Los componentes de aberracion
mas dominantes de la superficie corneal anterior fueron el trefoil
en los ojos con PKP, y el coma y trefoil en los ojos con DALK.

Esta prevalencia de trefoil en pacientes con PKP parece atribuir-
se a la mala aposicion de la herida provocada por perfiles irregu-
lares en el lecho receptor, asi como diferencias de didametro, que
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pueden provocar deformaciones locales periféricas de la cérnea
trasplantada®®”1%°, Por otro lado, el coma y la aberracion esférica
también encontrados en ojos con PKP, se ha relacionado con un
posible descentramiento de la cérnea donante!®’.

Salvetat et al.18?

concluyen que el procedimiento DALK puede
proporcionar una calidad éptica de la superficie corneal anterior
postoperatoria superior, en comparacion con las técnicas penetran-
tes en pacientes con queratocono.

Ese mismo afio, Baradaran-Rafii et al.’®* compararon el perfil
aberrométrico obtenido mediante dos técnicas diferentes de DALK:
la técnica de Anwar, y la técnica de Melles. Observaron que con am-
bos procedimientos se obtenian resultados comparables en cuanto
a agudeza visual, resultados refractivos, perfiles aberrométricos,
propiedades biomecdnicas, espesores corneales y densidades de
células endoteliales. Sin embargo, observaron que los pacientes
que se sometieron a la técnica de Anwar, mostraron una mejor
sensibilidad al contraste. Describieron ademas valores de coma si-
milares para ambas técnicas a 5 mm: técnica de Anwar: 1,2 + 0,66
(0,4-2,71); técnica de Melles: 1,23 + 0,69 (0,08-2,7). Estos valores
de coma difieren a los obtenidos por Salvetat et al.’® a 4 mm:
0,20+ 0,24 (0,11-0,32) ya 6 mm: 1,03 + 1,44 (0,30-5,82) (tabla 1).

Los hallazgos obtenidos por Baradaran-Rafii et al.’®! sugieren
que el lecho residual en la DALK no induce aberraciones adicionales
significativas que puedan alterar la funcién visual. Este es el Unico
estudio que hemos encontrado donde se compara el perfil aberro-
métrico entre diferentes técnicas quirdrgicas para la DALK.

Recientemente, Suzuki et al.1*®, han descrito una correlacion sig-
nificativa entre la queratometria obtenida antes de la DALK y las HOA
de la superficie anterior después del procedimiento. Sin embargo, no

Tabla 1. Comparativa de las HOA obtenidos por diferentes autores segun la técnica quirlrgica empleada para la DALK

Articulo Baradaran-Rafii A. et al.**! Salvetat ML. et al.8°
Técnicay Técnica de Anwar Técnica de Melles Técnica Predescemética | Técnica Predescemética
Zona Optica 5mm 5mm 4 mm 6 mm

2,16 = 0,99 2,42 £ 0,92 0,57 0,29 1,97 £ 1,59

HOA total (0,94-5,01) (1,29-4,92) (0,38-0,75) (1,25-5,02)

. 1,34 £ 0,83 1,61+1 0,25+0,14 0,91 +0,82

Trefoil RMS (0,11-3,89) (0,4-4,83) (0,12-0,67) (0,06-2,92)

Coma RMS 1,2 +0,66 1,23 £ 0,69 0,20+ 0,24 1,03 +1,44

(0,4-2,71) (0,08-2,7) (0,11-0,32) (0,30-5,82)

Aberracion 0,6 + 10,36 0,71+0,42 0,14 £ 0,08 0,60 + 0,54

esférica (0,05-1,24) (0,12-2,07) (0,12-0,20) (0,16-2,56)
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observaron esta correlacion entre la queratometria y las HOA después
de la DALK. Ademds, estos autores consideran que en pacientes inter-
venidos de DALK, como los HOA corneales pueden derivarse de las
superficies anterior y posterior, las aberraciones de orden superior de
la superficie posterior podrian ser las responsables de HOA residuales
después de la ablacién corneal con laser guiado por topografia.

Por todo lo expuesto anteriormente, la evaluacién post-ope-
ratoria de las HOA corneales es un factor importante a tener en
cuenta para la rehabilitacién visual después de la DALK, siendo po-
siblemente relevante también, diferenciar entre la influencia de los
valores obtenidos en la cara anterior y la cara posterior.

4.5.4. Comparativa con el astigmatismo después de la
queratoplastia penetrante

Existen numerosos autores que comparan los resultados tanto
anatdmicos como funcionales entre las técnicas quirurgicas pene-
trantes y laminares. Y muchos de ellos, obtienen resultados simila-
res en términos de visién y refraccién residual.

Por ejemplo, Khattak et al.1®2, no observaron diferencias signifi-
cativas con respecto a la queratometria promedio y el astigmatismo
corneal tras la retirada de puntos entre los pacientes con querato-
cono sometidos a DALK o a PKP, obteniendo una queratometria me-
diade 45,51+ 2,30 D (95% IC 45,02-46,01) en el grupo de DALK y de
44,85 + 2,36 D (95% IC 44,30-45,41) en el grupo de PKP (p = 0,077).
Estos resultados son similares a los obtenidos por otros autores
donde no se encontraron diferencias significativas entre los grupos
DALK y PKP en el equivalente esférico (EE) medio (P =0,72) y en el
astigmatismo (P = 0,88)'°3, observandose una agudeza visual corre-
gida similar para los dos procedimientos'®.

Estos resultados concuerdan con los obtenidos en el meta-anali-
sis de Song et al.??, donde se compararon las medidas de resultado
postoperatorias de la PKP y la DALK para el queratocono. Se incluyeron
trece estudios que abarcaron 530 ojos intervenidos de PKP y 568 ojos
intervenidos de DALK, y no se encontraron diferencias significativas en-
tre ambos procedimientos en cuanto a mejor agudeza visual corregida
(CDVA, acrénimo en inglés de, Corrected Distance Visual Acuity), cilin-
dro refractivo y cilindro topografico; sin embargo, observaron que el
EE era significativamente mayor en los pacientes con DALK (p < 0,001).
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Por otro lado, estan descritas diferencias en cuanto a claridad cor-
neal cuando comparamos la PKP con la DALK, observandose una me-
dicion de densitometria corneal significativamente mas alta después
de la DALK'?* (software de densitometria para Oculus Pentacam).

4.5.5. Refraccidn residual después de la queratoplastia laminar
anterior profunda por queratocono

Astigmatismo

Estdn descritos diferentes tipos de astigmatismo después de
una DALK, fundamentalmente en pacientes con queratocono, y es
importante definirlos para poder orientar el tratamiento refractivo
terapéutico postoperatorio.

Segun Wang et al.1®>, la localizacién topografica previa de la ec-
tasia (central o periférica), puede influir en la aparicion de astigma-
tismos irregulares significativos, que afectaran a la calidad visual
postoperatoria (fig. 42). Una distribucidn desigual del grosor de la
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cdrnea, especialmente en la zona de la pupila, puede afectar signi-
ficativamente al estado refractivo posoperatorio de los pacientes.
Segun describieron estos autores, parece ser que el grosor de la
cornea en casos de DALK por queratocono, depende de los siguien-
tes hechos: 1) grado de afectacidon de la cornea periférica recepto-
ra; 2) referencia tomada para el centrado de la DALK (centro pupi-
lar, centro corneal o centro del cono); y 3) alineacién del receptor
con el donante (posiciones central, horizontal y vertical del lecho,
alineadas o no, con posiciones central, horizontal y vertical del in-
jerto, respectivamente).

En el afio 2020, Elkadim et al.1%6, quisieron evaluar la orienta-
cion del astigmatismo después de la DALK en pacientes con que-
ratocono, con la hipdtesis de que el astigmatismo queratométri-
co central (3 mm) postoperatorio, se podria correlacionar con el
astigmatismo queratométrico periférico preoperatorio (8 mm).
Los autores emplearon una técnica laminar de gran diametro
(9,00 mm), y observaron varios detalles importantes. La orienta-
cion mas comun del astigmatismo post-DALK en los 41 ojos eva-
luados era a favor de la regla en el 65,9% de los casos (eje entre
60° y 120°), en contra de la regla en el 19,5% (eje entre 0° y 30°
0 150° y 180°) y oblicuo en el 14,6% (eje entre valores restantes).
Ademds, determinaron una correlacidn significativa entre el astig-
matismo queratométrico periférico preoperatorio y el astigmatis-
mo queratométrico post-DALK con respecto al eje y la magnitud.
En concreto, concluyen que el eje del astigmatismo postoperato-
rio se puede predecir segun los ejes periféricos preoperatorios, y
gue los casos con astigmatismos periféricos preoperatorios meno-
res de 2,04 D, daran lugar a astigmatismos postoperatorios signi-
ficativamente menores que los casos con valores preoperatorios
mas altos (P = 0,0087).

Es probable que esto esté relacionado con la inclinacién corneal
periférica relativamente mds alta que presentan los ojos con que-
ratocono, y que se correlaciona con un meridiano mas curvo en el
plano vertical postoperatorio. Como afirman los autores, este as-
tigmatismo periférico representa la toricidad del borde del estro-
ma receptor, que parece transferirse a la cornea donante. Aun asi,
otros factores como el centrado de la trepanacion, la disparidad
de tamaiio donante-receptor, y la distribucidén del grosor del botén
donante, como hemos visto, también influyen en el resultado re-
fractivo postoperatorio.
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Esfera

En cuanto a la refraccién esférica residual, ya esta descrita hace
afios una relacion estadistica entre el queratocono y la miopia axial.
En un estudio comparativo entre un grupo de pacientes emétro-
pes y un grupo de pacientes con queratocono, se observé que la
longitud axial (LAx) fue significativamente mayor en el grupo de
queratocono (23,97 mm frente a 23,21 mm, p < 0,001), mientras
que la profundidad de la cdmara anterior también era significativa-
mente diferente entre ambos grupos (3,70 £ 0,36, rango entre 3,01
y 4,63 versus 3,36 £ 0,41, rango entre 2,62 y 3,89 en 200 ojos ana-
lizados, p < 0,001)°71%8 _ Esto significa que cuando vamos a realizar
una DALK en queratocono, el EE serd mayor si el queratocono se
encuentra en los estadios Ill y IV de la clasificacion de Amsler-Kru-
meich, que si se encuentra en el estadio Il (p = 0,04 y p = 0,001,
respectivamente)?°.

Todos estos hallazgos analizados en pacientes con queratocono,
se podrian extrapolar a otras cérneas con otras patologias previas,
como la queratotomia radial (RK), la ectasia post-queratomileusis
in situ asistida por laser de Excimero (LASIK, acrénimo en inglés de
Ldser Assisted in Situ Keratomileusis) e, incluso, las distrofias o los
leucomas corneales, aunque en estos casos no hemos encontrado
referencias bibliograficas al respecto.

4.5.6. Prevencion de la refraccidn residual en la queratoplastia
laminar anterior profunda por queratocono

En este apartado se hablard de pacientes intervenidos de DALK
por queratocono, pero no se incluiran patologias secundarias a ci-
rugias refractivas previas como la RK o el LASIK, ya que no se han
encontrado referencias que aborden el manejo de estos pacientes
de manera especifica.

Con el objetivo de poder reducir la refraccion residual esférica y
astigmatica en pacientes intervenidos de DALK, diferentes autores
han optado por introducir algunos cambios en su técnica quirurgica.
Por un lado, estan descritos buenos resultados con trepanaciones
del mismo tamafio, tanto en el donante como en el receptor, con
el objetivo de reducir los errores de refraccién miope en pacientes
con queratocono avanzado?%, igual que sucede cuando se realiza
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Figura 43. Comparativa de los patrones
de alineamiento entre el donante y el
receptor en pacientes con PKP y DALK.
Imagen tomada del articulo de Zhao Y
et al.?07,

4. Introduccion

un PKP del mismo didmetro??L. Sin embargo, también se ha visto
que realizar una DALK de gran didmetro puede reducir el grado de
miopia postoperatoria y el astigmatismo manifiesto, mejorando los
resultados de agudeza visual en comparacién con la técnica DALK
estandar202203,

Por otro lado, también se ha estudiado la tension de las suturas
como factor implicado en el astigmatismo residual postoperatorio
después de cualquier tipo de trasplante. De hecho, se considera
gue una sutura guiada intra-operatoriamente con el queratosco-
pio, podria ayudarnos a obtener un astigmatismo menor de 2,00 D,
aunque, como se ha comentado anteriormente, no esta garantiza-
do que este valor se mantenga después de la retirada de las mis-
mas2%%205 En consecuencia, es probable que el manejo de la sutura
solo represente un factor transitorio en el control del astigmatismo.

Si se estudia con detalle la interfase entre el donante y el recep-
tor, encontramos unos datos muy interesantes. Jhanji et al.?% en
el 2011, definieron los patrones de alineamiento receptor-donante
como escalones y rebordes, pero no describieron su influencia en
los resultados visuales. Sin embargo, Zhao et al.?%’, observaron las
caracteristicas de esta relacién en pacientes con queratocono, y su
implicacién en la incidencia de ametropias postoperatorias. Este
grupo, basandose en OCT, definid que los patrones de alineamiento
posterior en la queratoplastia se pueden clasificar en cuatro tipos
basicos: aposicidon regular, escalén (del donante o del receptor),
protrusion (sdlo de la DM o también del estroma corneal profun-
do) y apertura?%8 (fig. 43 y 44). Diferentes estudios han demostrado

Table 3 Comparisons of frequency of appositions (F) between
Post-PK and Post-DALK groups

Types of F (%) in Post-PK F (%) in Post-DALK P
sgec Mean (SD), number  Mean (SD), number
Regular-apposition  45.45(30.50), 80 38.04(31.19), 70 0425
Step 26.14(21.10), 47 59.28(31.81), 111 <0001
Graft step 36(14.39), 20 54.39(34.26), 102 <0001
Host step 15.34(21.80),27 3.80(9.56), 9 0.018
Protrusion 2330(21.58), 4 0.54(2.61),1 <0001
Hill 17.05(18.32), 33 0(0),0 <0001
Tag 455(7.26), 8 0.54(2.61), 1 0017
Gape 4.55(7.26), 8 1.09(3.60), 2 0.052

Post-PK Post penetrating keratoplasy, post-DALK Post-deep anterior lamellar
keratoplasty, Fc Frequency of apposition
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Figura 44. Aposicion regular, escaldon
(del donante o del receptor), protrusion
(sélo de la membrana de Descemet o
también del estroma corneal profundo)
y apertura. Principales tipos de mal-po-
siciones que se encuentran en la unién
injerto-huésped. (A) congruencia de es-
pesores: aposicion regular. (B) espacios
internos en la union injerto-huésped. (C)
escaldn del injerto. (D) escaldn del hués-
ped. (E) Protuberancias. (F) Apertura.
Imagen tomada del articulo de Kaiser-
man | et al.?%,
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que el tipo de patologia previa del paciente receptor, influye en los
209

patrones de alineamiento de la herida“"?, pero estos autores obser-
varon que la mal-posicion mdas comun fue el escalén del donante
(33,9%), probablemente por el adelgazamiento preoperatorio asi-
métrico de la cdrnea en las diferentes etapas del queratocono, es
decir, por una incongruencia de espesores.

La distancia entre el epitelio y el endotelio en la cicatriz de un
trasplante (tanto penetrante como laminar) se ve influenciado por
los patrones de alineamiento de la herida, y esto, a su vez, reper-
cute en la refraccidon postoperatoria. Un escaldén posterior o una
apertura, reducen la distancia entre epitelio y endotelio, mientras
gue una protrusion lo aumenta. Se ha visto que aquellas mal-posi-
ciones que disminuyan esa distancia, aumentan significativamente

el equivalente esférico postoperatorio, sin embargo, reduce la me-
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jor agudeza visual corregida. Los autores consideran que una ma-
yor distancia en la cicatriz entre el epitelio y el endotelio receptor
podria mejorar la estabilidad de la herida corneal y, por lo tanto,
reducir el equivalente esférico posoperatorio. Ademas, el tama-
fio de la mal-posiciéon (distancia maxima entre la mal-posicién y la
capa de DM normal) podria explicar, en parte, un mayor grado de
astigmatismo, siendo uno de los principales factores responsables
de la ametropia post-queratoplastia: una mayor disparidad entre el
donante y el receptor podria conducir a una ametropia mas grave.
Por lo tanto, debemos asumir que cuanto mds delgado sea el lecho
receptor en la periferia, peores seran los resultados visuales.

4.5.7. Prevencion de la refraccidn residual en la queratoplastia
laminar anterior profunda por otras patologias

Los resultados refractivos en la DALK para una patologia diferen-
te al queratocono, como pueden ser las distrofias corneales o las
infecciones, no estan del todo estudiados en la literatura. La mayo-
ria de las investigaciones se centran en la viabilidad del injerto y la
posibilidad de recidivas de la patologia inicial en la cérnea donante.
Aun asi, existen algunos articulos que incluyen diferentes patolo-
gias previas y que exponen sus buenos resultados visuales después
de la DALK, sin observarse diferencias entre grupos67.210,

En particular, se ha demostrado que los resultados visuales ob-
tenidos con la DALK en pacientes con herpes corneal son compa-
rables a los obtenidos con los PKP, pero obtienen una mejor tasa
de supervivencia del injerto. En estos casos, es especialmente im-
portante llevar a cabo un tratamiento preventivo por via oral, para
evitar inflamaciones postoperatorias relacionadas con el virus?!?,
Leccisotti?!? en 2009, consideré importante también evitar las
complicaciones relacionadas con la técnica DALK en herpes, que
nos puedan hacer reconvertir la cirugia a un PKP. Por este motivo,
defiende la realizacién de la DALK mediante una inyeccién de aire
intraestromal mas superficial, evitando la formacién de una gran
burbuja, seguida de una diseccion manual hasta un nivel pre-des-
cemético, ademas del empleo de Aciclovir oral (1.200 mg al dia) un
mes antes de la cirugia y 5 meses después, para pasar a reducirlo
a 800 mg al dia durante otros 6 meses. Ademas, en aquellos ojos
en los que conocia el EE preoperatorio, observo un desplazamiento
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miope medio de 2,38 D, dato que debera ser evaluado en un mayor
numero de muestra (n = 7).

Toda la relacién de los trabajos publicados entre el afio 2010 y
el afio 2022 sobre el astigmatismo residual después de la DALK se
recogen en el Anexo 1.1. Ademas, en el Anexo 1.2 y 1.3. respecti-
vamente, se presenta la produccidn cientifica anual de los articulos
gue versan sobre la DALK desde el afio 1997 hasta el afio 2022, asi
como los autores mas destacados segln su producciéon de articulos
sobre el tema.

4.6. Correccion refractiva de la queratoplastia laminar anterior profunda
4.6.1. Cirugia refractiva-terapéutica

Los errores de refraccion postoperatorios elevados después de
una DALK son una de las complicaciones méas habituales®?, estando
descrita la necesidad de realizar cirugias refractivas secundarias has-
ta en el 11% de los casos'®®. Este concepto de cirugia de origen re-
fractivo con finalidad terapéutica fue introducido en el afio 2012 por
Alfonso et al.?13 y posteriormente por Dan Z. Reinstein?!4, en 2015.

El momento mas adecuado para realizar esta cirugia refractiva
terapéutica con el objetivo de conseguir una rehabilitacion visual
del paciente, se estima que es a los 6 meses de la retirada completa
de las suturas?!> momento a partir del cual estd descrita la estabi-
lidad refractiva.

Existen varias opciones para tratar la refraccion residual después
de una DALK. Por un lado, estan los métodos conservadores para
su correccion éptica, como son las gafas o las lentes de contacto,
pero no siempre son bien toleradas por parte del paciente, espe-
cialmente en casos de anisometropia (figs. 45 y 46). Por otro lado,
existen diferentes técnicas refractivas que podrian corregir tanto el
astigmatismo como la esfera, como serian las técnicas de ablacion
corneal, las técnicas de moldeado corneal, el empleo de lentes fa-
quicas, la lensectomia con implante de lentes intraoculares (LIO), y
los implantes adicionales en casos de pseudofaquia. Todos los tra-
bajos publicados hasta la fecha se recogen en la revision bibliogra-
fica de la presente tesis doctoral cuya referencia se encuentran en
el Anexo 1.4. Ademas, existe la posibilidad de combinar cualquiera
de estos procedimientos.
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Figura 46. Lente de contacto de apoyo escleral en DALK. Al no estar en contacto con la cérnea se puede apreciar la capa de
lagrima entre la cara posterior de la lente y el epitelio corneal. Imagen de OCT de segmento anterior: corte horizontal (A) y
vertical (B).

4.6.2. Técnicas de fotoablacion corneal

Una de las opciones que disponemos para la correccion del as-
tigmatismo residual después de una DALK son las técnicas de fotoa-
blacién corneal. La queratectomia fotorrefractiva (PRK, acréonimo
en ingles de Photorefractive Keratectomy), el LASIK, y la asociacion
de laser de FS con la técnica LASIK (FemtoLASIK), han demostrado
su eficacia en la correccidn de las ametropias, incluso en los casos
de trasplante de cdrnea, tanto laminares como penetrantes.

4.6.2.1. Queratectomia fotorrefractiva

La primera experiencia que se tuvo en la correccién de las ame-
tropias post-queratoplastia con la técnica PRK fue en la PKP. Aun-
gue segun los estudios publicados inicialmente, se trataba de un
método eficaz y seguro?1®217, esta técnica fue abandonada en su
momento debido al gran nimero de casos descritos con fibrosis del
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)18219: 3demaés de los inconve-

estroma superficial (en inglés, haze
nientes propios de la técnica, como son las molestias postoperato-
rias, o la tendencia a la hipermetropizacion.

Con la llegada de la Mitomicina C (MMC), se demostré una re-
duccidn del haze en las técnicas de ablacién de superficie, tanto
en cdrneas virgenes como en la PKP?20221 gunque su empleo sigue
siendo controvertido. Hasta la fecha, son pocas las publicaciones
que hacen referencia al uso de la PRK en DALK?22-2%7,

En el afio 2008, Leccisotti??® demostré que la PRK con MMC po-
dia corregir de manera efectiva y segura, la miopia y el astigmatis-
mo midpico regular en 10 ojos con DALK; sin observar retrasos en
la epitelizacién u otros efectos secundarios. Desde el 2008 hasta el
2017, no se han encontrado mas articulos relacionados con el uso
de la PRK en DALK.

A partir de esa fecha, Sorkin ha sido el Unico autor que ha escrito
dos publicaciones al respecto, incluyendo en sus muestras trasplan-
tes penetrantes y laminares: la primera en 2017227, empleando la PRK
guiada por topografia para tratar el astigmatismo irregular en 14 pa-
cientes con DALK, considerando que este procedimiento puede ayu-
dar a mejorar los resultados de agudeza visual y los indices de aberro-
metria éptica, aunque tuvo que realizar ablaciones escalonadas hasta
lograr el resultado final y tratamientos postoperatorios refractivos
secundarios con lentes intraoculares; y la segunda, en 2019%2°, em-
pleando la PRK guiada por frente de onda (WG-PRK) para tratar astig-
matismos mayores o iguales a 3,00 D en 13 ojos con trasplante (DALK
y PKP), afirmando que se trata de una técnica efectiva y segura en el
tratamiento del astigmatismo alto y regular post-DALK, reduciéndose
a valores iguales o inferiores a 2,50 D en todos los casos.

4.6.2.2. Queratomileusis in situ asistida por Ldser de Excimero

Desde las publicaciones de Donnenfeld et al.??8 y Forseto et al.?%°
en 1999, numerosos autores han aportado sus resultados con la
Queratomileusis in situ asistida por LASIK, usando el microquerato-
mo mecdnico en la PKP226:230-235 En todos los casos, los cortes crea-
dos con el microqueratomo tenian un didmetro minimo de 7,2 mmy
maximo de 9,5 mm, con espesores de 140-160 um.

Revisando la bibliografia?3® se puede afirmar que existen nume-
rosos factores que afectan al resultado refractivo después del LASIK:
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1) el tamafio, la queratometria y el grosor del trasplante

2) la enfermedad subyacente a la PKP

3) la técnica de trepanacion y el tipo de sutura empleada

4) el tamafioy la alineacién del injerto

5) la posicidn de la charnela de la queratectomia

6) el tipo de técnica, en cuanto a la velocidad de corte y al vacio

7) el Laser de Excimero y el perfil de ablacién empleado

8) el limite de la queratectomia, si incluye o no la cicatriz

9) el proceso de cicatrizacién del injerto.

Muchos autores consideran que la propia queratotomia produ-
ce cambios biomecanicos impredecibles en la cornea cuando existe
un trasplante previo, fundamentalmente cuando la queratectomia
realizada por el microqueratomo afecta a la cicatriz. Por este mo-
tivo, algunos de ellos prefieren la realizacién del procedimiento en
dos tiempos?30.232.236,237 dajando pasar un minimo de 6 semanas
entre la realizacidn de la queratectomia y la fotoablacién.

De esta manera, se considera que se podria ajustar mejor la
refraccién, permitiendo la estabilizacion de los cambios biome-
cénicos provocados por el corte horizontal?3® y la liberacion de
las fuerzas contractiles de la cicatriz?3323°, Asi lo han demostrado
en sus resultados, aunque estas técnicas, tampoco estdn libres de
complicaciones?3?,

En cuanto a la DALK, la primera referencia bibliografica que
encontramos sobre el empleo de LASIK, data del afio 2012. Acar
et al.?*° presentaron un estudio en el cual incluyeron 12 ojos
con DALK y astigmatismos midpicos compuestos con un EE entre
—2,50 D y—8,00 D. Los autores pudieron concluir que el tratamiento
con LASIK para corregir el error de refraccidén puede ser una opcién
viable. Una critica a este trabajo de Acar fue el corto periodo de
seguimiento para determinar la estabilidad corneal a largo plazo
después del procedimiento (menor de un afio)?*L.

El LASIK, en general, ofrece varias ventajas sobre la PRK en el
tratamiento de posibles ametropias después de un trasplante de
cornea, pero, igual que sucede en cérneas virgenes, debemos rea-
lizar un exhaustivo estudio preoperatorio para evitar el riesgo de
ectasias corneales (paquimetria). También hay que tener en cuen-
ta la posibilidad de que se desencadenen sintomas neurotréficos
de ojo seco, y mas en estos casos donde la inervacion y biomeca-
nica corneal podrian encontrarse alterados?*2. También hay recor-
dar que, todos los procedimientos basados en Laser de Excimero,
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favorecen la inflamacidn del estroma y pueden suponer un factor
de riesgo adicional para el rechazo del injerto, siendo necesario
un buen seguimiento del paciente y un cumplimiento correcto del
tratamiento postoperatorio?3.

4.6.2.3. Asociacion de Ldser de Femtosegundo: FemtoLASIK

Con la llegada del Iaser de Femtosegundo (FS), todos los problemas
asociados a la PRK y al LASIK, se vieron resueltos. Por un lado, se redu-
jo el nUmero de haze, las molestias post-operatorias y la tendencia a
la hipermetropizacidn, favoreciendo la creacion de cortes mas prede-
cibles que con el microqueratomo mecdnico, con menor nimero de
epitelizaciones de la interfase y reacciones estromales en el injerto.

Existen muchas referencias bibliograficas que muestran las ven-
tajas del FemtolLASIK en la realizacién de la queratectomia laminar
en comparacién con el microqueratomo convencional en los PKP. La
creacién de cortes mas uniformes, con grosor y tamafio predecibles
y reproducibles®®244245 junto a la posibilidad de situar de manera
precisa el corte por dentro de la cicatriz del injerto, aporta seguri-
dad y eficacia al procedimiento. Ademas, nos permite realizarlo en
un solo paso?*6247, reduciendo la posibilidad de que se produzcan
efectos adversos en la cicatriz?%2.

En la actualidad, existen diferentes softwares con los que podemos
aplicar un método de ahorro de tejido durante el tratamiento con el La-
ser de Excimero, lo que se traduce en una menor profundidad de abla-
cién necesaria y un mayor margen de seguridad para el cirujano?*.

También estad descrita la combinacidon de FemtoLASIK con una

.20, no observaron di-

queratotomia astigmatica en PKP. Bahar et a
ferencias en los resultados visuales en comparacién con la técnica
Iaser aislada, pero si vieron una mayor incidencia de complicaciones.

Todos estos estudios han demostrado que el FemtoLASIK es una
buena opcidn para corregir la refraccién después de PKP. Se consi-
gue una mejoria significativa en cuanto a la agudeza visual, el as-
tigmatismo refractivo y el equivalente esférico, con un niumero de
complicaciones minimo.

Considerando los estudios previos, es razonable esperar unos
resultados similares, si no mejores, con FemtoLASIK en ojos con
DALK, independientemente de la patologia que motivo el tras-

plante. El primer estudio actualizado que presenta los resultados
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refractivos y visuales con el uso del Femto-LASIK en pacientes in-
tervenidos previamente de DALK, fue llevado a cabo en el aifio 2017
por Balestrazzi et al.*1, concluyendo que la correccién del error re-
fractivo manifiesto condujo a una mejora significativa de la agudeza
visual sin correccion (UDVA acrénimo en ingles de Uncorrected Dis-
tance Visual Acuity) y CDVA sin complicaciones quirurgicas.

4.6.2.4. Tallado intraestromal con Ldser de Femtosegundo

El tallado intraestromal con Liser de Femtosegundo (SMILE,
acrénimo en inglés de Small Incision Lenticule Extraction), también
ha sido probado recientemente en la DALK. Esta técnica consiste
en el tallado con fines refractivos de un lenticulo estromal y su pos-
terior extraccidon a través de una pequeia incisién. Se trata de una
técnica refractiva corneal desarrollada en el afio 2008.

Revisando la bibliografia, solo se han encontrado dos articulos
gue evaluan los resultados visuales, topograficos y refractivos con
la técnica de SMILE en pacientes con DALK previo. Mastropasqua
et al.?>?, presentaron en 2015 su aplicacién en un paciente con
alto astigmatismo midpico, obteniendo unos resultados satisfac-
torios. Describieron una CDVA y UDVA antes del SMILE de 20/100
y 20/400, respectivamente, con un error de refraccion de —6,00 D
—6,00 D x 50°, mejorando a 20/40 y 20/100 a la semana de la in-
tervencion. El astigmatismo topografico y la refraccion se redujo a
—1,50 D-3,00 D x 50°. En los tres meses de seguimiento, el paciente
no presenté molestias o complicaciones, pero se observd una leve
hipocorreccidn astigmatica.

Por otro lado, Hashemi et al.2>3 describieron unos afios mas
tarde un caso de rechazo estromal en un vardn de 46 afios tras la
realizacién de este procedimiento. El paciente fue tratado con cor-
ticoides hasta alcanzar UDVA de 20/40, una CDVA de 20/25 y una
refraccién de —1,25 D —0,75 D x 90° a los cinco meses de la cirugia.
Por lo tanto, son necesarios mas estudios prospectivos para com-
probar la eficacia y la seguridad del SMILE en la DALK.

4.6.3. Técnicas de moldeado corneal

Las técnicas de moldeado corneal incluyen aquellos procedi-
mientos que son capaces de modificar o moldear la curvatura cor-
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neal preservando el tejido. En general se considera que estas téc-
nicas son dificiles de predecir, y que se ven condicionadas por las
caracteristicas de la cérnea a tratar. Las técnicas de moldeado cor-
neal incluyen las incisiones corneales, o queratotomia astigmatica,
los segmentos de anillo intracorneales, y las resecciones en cuiia.

4.6.3.1. Incisiones corneales: queratotomia astigmdtica

La queratotomia astigmatica tiene como objetivo reducir el as-
tigmatismo corneal mediante la realizacion de una o dos incisiones
arqueadas, profundas, concéntricas con respecto al centro de la
cornea y localizadas en el meridiano mas curvo. La eficacia de las
mismas depende de su arco y de su profundidad, asi como del dia-
metro de la zona éptica y de la edad y género del paciente.

Existen evidencias de que los nomogramas establecidos para la
correccién del astigmatismo congénito mediante incisiones arquea-
das, no son validos en los ojos post-queratoplastia®>, ya que la bio-
mecdnica de una cdrnea virgen es completamente diferente a la de
una cdrnea trasplantada. De hecho, estudios recientes han encon-
trado que el astigmatismo inducido de la queratotomia arqueada
con el Laser de FS depende de las propiedades biomecdnicas de la
cornea®>.

Alexander et al.?*®, describieron que la HC y el factor de resis-
tencia corneal son predictores independientes de la eficacia de la
gueratotomia astigmatica con Laser de FS, pero actualmente, se
sabe que con la DALK se obtienen valores normales en cuanto a HC
en comparacion con las PKP. Por lo tanto, la eficacia de la técnica
puede diferir entre ambos tipos de trasplante!36:257,

Inicialmente, se desarrollaron las denominadas queratotomias
arqueadas, tipicamente realizadas de manera manual o automati-
zadas con microqueratomo (Moria)?>8. A lo largo de los afios se ha
considerado una técnica efectiva para el manejo de astigmatismos
altos después del trasplante de cdrnea, pero se trata de una técnica
con baja predictibilidad y no exenta de riesgos.

El Ldser de FS representa una nueva herramienta para la correc-
cion de astigmatismos altos de una manera mas segura y precisa?®?,
permitiendo crear cortes intraestromales horizontales (para LASIK y
para DALK), cortes intraestromales verticales (para LASIK, para PKP
y DALK), y combinaciones de ambos?%°. Por lo tanto, con la ayu-
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da de esta tecnologia, es técnicamente posible la creaciéon de unas
gueratotomias astigmaticas personalizadas en cuanto a forma, lon-
gitud, radio y profundidad, proporcionandonos mayor seguridad y
exactitud que las técnicas manuales o mecénicas?®l. De todas for-
mas, la predictibilidad del Ldser de FS también se considera limita-
da?®? y, a menudo, se requieren procedimientos adicionales para
mejorar el resultado final, como la ampliacidn de las incisiones, en
correcciones insuficientes, o las suturas de las mismas en las so-
bre-correcciones. Aun asi, se ha visto que se trata de una técnica
segura y eficaz para reducir el astigmatismo post-queratoplastia,
obteniendo resultados visuales y queratométricos superiores a la
queratotomia astigmatica manual?®3,

La queratotomia astigmatica asistida mediante Laser de FS se
puede llevar a cabo dentro del injerto (a 1 mm desde el borde de
la cicatriz, procedimiento habitual) (fig. 47), o en la cicatriz. En ge-
neral, se acepta que la profundidad de las incisiones en la técnica
manual debe ser al menos del 80% del grosor de la cérnea, estando
descrita la micro-perforacién como principal complicacion entre el
2%y el 38% de los casos, siendo menor con las técnicas mecanicas;
entre el 2,5% vy el 4,5%. Nubile et al.?>°, describieron dos casos de
micro-perforaciones con una incidencia del 17% en una serie de 12
pacientes (10 ojos con PKP y 2 ojos con DALK) empleando el Laser
de FS. Estos autores lo relacionaron con la manipulacién al abrir las
incisiones con una espatula roma, y no como una perforacion direc-
ta atribuible al Laser. Este mismo grupo, emplea por primera vez la

OCT de segmento anterior para evaluar el grosor de la cérnea en el

Figura 47. Queratotomia astigmatica
asistida mediante Laser de FS dentro del
injerto.
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meridiano en el que se van a planificar las incisiones asegurando
que, con este método, se consigue una buena calibracién al 90%
del grosor medio minimo local, siendo mas fiable que la paquime-
tria ultrasdnica, que puede falsear los datos principalmente en Ila
periferia del injerto.

Los resultados obtenidos por los diferentes autores han sido
favorables en cuanto a la reduccién del astigmatismo topografico
y a la mejora en la agudeza visual (CDVA y UDVA), sin observarse
pérdidas en las lineas de visién. Nubile et al.?>°, presentaron una
reduccion en el promedio del cilindro de 4,70 D; y St Clair et al.?%4,
tras realizar estas técnicas incisionales en 89 trasplantes de cdrnea
(80 ojos con PKP y 9 ojos con DALK) concluyeron que el astigmatis-
mo queratométrico medio disminuyé de 8,26 + 2,90 D antes de la
operaciéon a 3,62 + 2,59 D después de la operacion; y generaron un
nuevo nomograma modificado para el Laser de FS y la correccion
del astigmatismo post-queratoplastia.

En el afio 2019, AnNakhli et al.2%>, compararon el efecto de la
gueratotomia astigmatica con laser de FS en pacientes intervenidos
de PKP versus pacientes intervenidos de DALK, afirmando que la
seguridad de la técnica es buena y similar en ambos procedimien-
tos, siendo mas efectivos sus resultados en la DALK; obteniendo un
indice de eficacia mayor en el grupo DALK en comparacidn con PKP,
independientemente de la reduccidn similar del astigmatismo en
ambos grupos. Estos resultados difieren a los publicados por Kuba-
loglu et al.?%¢, y se asemejan a los reportados por Fadlallah et al.?%2,

En cuanto a la queratotomia astigmatica en la propia cicatriz,
Javadi et al.?%7, publicaron en el afio 2017, la primera referencia bi-
bliografica sobre esta opcidn, en la que exponen su técnica manual
llevada a cabo en la [dmpara de hendidura empleando una aguja de
27g para la apertura de la cicatriz en el meridiano mas curvo deter-
minado por topografia corneal. Realizaron incisiones relajantes uni-
cas en 24 ojos con DALK con astigmatismos altos residuales. Tenian
una longitud de arco de entre 45° y 60°, y a una profundidad inicial
de, aproximadamente, el 70-80% del espesor de la cérnea. A los
30-40 minutos del procedimiento, realizaron topografias de control
con el fin de ajustar la longitud y la profundidad de las mismas. Si
no se habia logrado una reduccién aceptable del grado de astigma-
tismo, realizaban otra incisién en el hemi-meridiano opuesto en ese
mismo momento. En su estudio concluyeron que los resultados ob-
tenidos eran seguros y eficaces siendo, ademas, un procedimiento
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de bajo coste y que puede realizarse en la propia consulta; tan solo
refieren una micro-perforacién que se resolvié espontaneamente
sin secuelas. El astigmatismo queratométrico medio se redujo en
5,16 + 2,97 D, segun el analisis vectorial.

En el afio 2020, Elkadim et al.2%8 afirmaron también que el as-
tigmatismo alto post-DALK puede manejarse de manera eficaz me-
diante diseccién roma relajante en la propia unidn donante-recep-
tor; en el meridiano mas curvo, y bajo control queratoscopico en
quiréfano (fig. 48).

Figura 48. Apertura de la cicatriz en la DALK para corregir el astigmatismo antes de empezar la cirugia de catarata. Se realiza
en ambiente de quiréfano y con control queratoscépico. Obsérvese el cambio en la imagen queratoscépica (Ay B).

4.6.3.2. Resecciones en cufia

Una dehiscencia de la cicatriz en una PKP produce un astigma-
tismo postoperatorio elevado e irregular de dificil manejo. En estos
casos, la reseccion en cuia es una técnica eficaz y segura, y consis-
te en re-suturar la zona ectasiada de la cicatriz para regularizar de
nuevo la superficie del trasplante (fig. 49).

Figura 49. Reseccidn en cufia en dos pacientes con queratoplastia penetrante (A y B).
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Este procedimiento fue publicado por primera vez por Trout-
man?%? en 1997 y estdn descritos resultados razonablemente
buenos, aunque las series publicadas son pequeiias, y emplean
diferentes nomogramas, técnicas quirurgicas y periodos de se-
guimiento.

Es excepcional encontrar publicaciones de resecciones en
cufia en pacientes intervenidos de DALK, pero recientemen-
te?’%, se han presentado los resultados en casos de astigmatismo
post-queratoplastia, incluyendo los trasplantes laminares ante-
riores (26 PKP y 13 DALK), con un seguimiento post-operatorio
medio de 76 meses (rango 14-160 meses). Todas las cirugias se
realizaron involucrando a la cicatriz y en el meridiano mas plano,
empleando cinco suturas de nylon de 10-0. Los autores conclu-
yeron que esta técnica es una buena opcidn para el manejo del
astigmatismo alto post-queratoplastia, siendo un procedimiento
seguro y reproducible, con resultados estables en el tiempo. Aln
asi, en ningln momento se menciona que exista expresamente
una dehiscencia de la cicatriz en estos casos de DALK, empleando
esta técnica de reseccién en cufia para reducir el astigmatismo
gueratométrico.

En el afio 2015, el Dr. Juan Alvarez de Toledo en su tesis docto-
ral?’! concluye que, en pacientes con queratocono, la PKP no re-
suelve de forma permanente y definitiva el problema causado por
la enfermedad; algo que probablemente tampoco suceda con la
DALK. Ademds, después de analizar de manera retrospectiva una
serie de 80 pacientes con un seguimiento minimo de 15 afios, ob-
servé que la recurrencia del queratocono en la unién donante-re-
ceptor y su progresion en la cdrnea periférica, producen importan-
tes cambios refractivos a partir de los 10 afios del trasplante inicial,
fecha a tener en cuenta para el correcto seguimiento y diagndstico
de nuestros pacientes.

4.6.3.3. Segmentos de anillo intracorneales

En los casos de astigmatismo residual post-DALK, otra alterna-
tiva que existe es el implante de segmentos de anillo intracorneal
(ICRS, acrénimo en ingles de Intracorneal Ring Segment). El objeti-
vo de este procedimiento es remodelar la cérnea sin quitar tejido,
manteniendo asi su integridad (fig. 50).
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Figura 50. ICRS tipo Ferrara en DALK: dos
segmentos simétricos de 120° de arco y
200 pum de altura, implantados en zona

6ptica de 5 mm. ‘

En 2009, Arriola-Villalobos et al.?’?, publicaron el primer arti-
culo referente al implante de ICRS tras queratoplastia penetran-
te, empleando la técnica de diseccion mecdnica del estroma. Dos
afios mas tarde, Prazeres et al.?’3, presentaron sus resultados em-
pleando el Laser de FS para hacer el tunel estromal, también en
PKP, afirmando que se trataba de una técnica segura y mostrando
resultados satisfactorios y estadisticamente significativos en cuanto
a la reduccion del astigmatismo refractivo y la curvatura corneal

maxima, mejorando la agudeza visual con y sin correccion (fig. 51).

Figura 51. Implante de ICRS de 300° de
arco y 250 um de altura, asistido me-
diante Laser de Femtosegundo en PKP.

En 2012, Coscarelli et al.?’4, evaluaron 59 ojos de 54 pacientes
con PKP y obtuvieron una disminucion estadisticamente significa-
tiva de la refraccion esférica media después de la operacién. Un
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afio mas tarde, en otro estudio llevado a cabo por Lisa et al. en el
IUFV275, en el que se incluyen 32 ojos de 30 pacientes, se observa
una reduccién menor en el EE, y un indice de seguridad muy bueno,
de 1,20 a los 6 meses.

En 2017, Arantes et al.?’®, evaluaron por primera vez el uso de
ICRS implantados mediante ldser de FS como opcidon quirdrgica
para el tratamiento del astigmatismo en 25 ojos intervenidos pre-
viamente de DALK, mostrando unos buenos resultados.

4.6.4. Lentes intraoculares faquicas

Las lentes intraoculares faquicas permiten corregir las diferen-
tes ametropias como la miopia, hipermetropia y/o el astigmatismo,
tratdandose de una técnica reversible que preserva la estructura y
biomecanica corneal. Las mas empleadas a lo largo de estos Ultimos
anos han sido las lentes faquicas de fijacién iridiana, y las lentes fa-
quicas de apoyo en cuerpo ciliar. Ambas han sido probadas en ojos
con trasplantes corneales previos.

Estas lentes deben cumplir los criterios basicos de seguridad
endotelial, eficacia y predictibilidad para que se puedan implantar
en casos de trasplante. Esto es realmente importante en pacientes
con PKP que como se sabe, muestran una mayor pérdida de células
endoteliales a largo plazo, en comparacion con los pacientes inter-
venidos de DALK?77:278,

4.6.4.1. Lentes faquicas de fijacion iridiana

La primera lente creada especificamente para fijacion iridiana es
la lente Artisan® (Ophtec BV, Groningen, The Netherlands) (fig. 52).
Fue introducida por Jan G.B. Worst (1930-2015) en el afio 1978 con
el nombre de Iris Claw (Worst Iris Claw® IOL). Presenta un disefio
simple: una sola pieza y un solo material. Su mecanismo de fijacién
se basa en el pinzamiento de las hapticas de la lente en la periferia
media del estroma iridiano, en la zona del iris practicamente inmo-
vil (permitiendo la dilatacidn pupilar), sin interferir con la vascula-
rizacién ni con la inervacion del mismo, creando los denominados
«puentes de iris». Estos puentes forman un escudo en las hapticas
de la lente evitando el contacto con el endotelio corneal. Las dos
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Figura 52. La lente Artisan® (Ophtec BV,
Groningen, The Netherlands) de fijacién
iridiana.
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hapticas, diametralmente opuestas, aseguran un pinzamiento esta-
ble y un buen centrado de la éptica. Ademas, este disefio es muy
versatil, pudiendo ser implantada en diferentes posiciones (horizon-
tal, vertical u oblicua), lo que permite su uso en ausencias parciales
de iris y/o en pupilas descentradas. En 1997 se mejoré el disefio mo-
dificdndose su configuracion y su método de pinzamiento, aumen-
tando la distancia con respecto al iris y creando una apertura mas
grande y ovalada entre la 6ptica y las hapticas (fig. 53).

Figura 53. Disefio mejorado de la lente Artisan®: apertura mas grande y ovalada entre la dptica y las hapticas. A. Worst Iris
Claw. B. Artisan afaquia.

También existen lentes tdricas para la correccion del astigma-
tismo. En estos casos, el cilindro puede estar tallado en posicidn
horizontal o vertical lo que facilita la implantacion de la lente en
los 360° sin tener que modificar en gran medida el eje de nues-
tras incisiones. Esta lente Artisan tdrica (Ophtec BV, Holanda) es
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ampliamente utilizada para la correcciéon de los errores refractivos
en o0jos sanos?’?, caracterizdndose por una buena estabilidad ro-
tacional?80,

Analizando la seguridad de esta lente en los casos sin trasplante,
los resultados varian con respecto a las pérdidas de células endo-
teliales, estando descritas pérdidas crdnicas significativas (a los 10
afios, mas de un 25%), llegando a ser necesario el explante de la
lente hasta en un 6% de los casos?®1. Una cdmara anterior pequefia
(menor de 3 mm) y poca distancia entre el borde anterior de la
lente y el endotelio, son los factores de riesgo determinados para la
pérdida de células endoteliales.

También existen referencias en cuanto a la seguridad de pérdi-
da de células endoteliales en casos de lentes Artisan téricas y PKP,
con resultados contradictorios. Tahzib et al.282, determinaron una
pérdida continua de células endoteliales entre los 6 meses y los 3
afios del postoperatorio, dando lugar, en 3 casos de 36 ojos, al fra-
caso del injerto. Sin embargo, Moshirfar et al.?®3, concluyeron que
la densidad de células endoteliales en sus dos casos realizados, no
cambid significativamente después de la cirugia.

En 2013, Al-Dreihi et al.?®*, presentaron por primera vez su ex-
periencia con la lente Artisan tdérica implantada en 1 ojo con DALK;
en este caso observaron unos buenos resultados visuales y una pér-
dida endotelial del 10,6% al afo de la cirugia. Cuatro afilos mas tar-
de, Tiveron et al.?®, evaluaron los resultados de 24 ojos con DALK e
implante de lentes faquicas Artiflex térica o Artisan para corregir la
refraccién residual después del trasplante, obteniendo unos indices
de eficacia y seguridad a los 12 meses de 0,93 y 1,00, respectiva-
mente. Ademas, describieron una pérdida media de células endo-
teliales del 6,1%. A ese tiempo de seguimiento, el implante parece
eficaz y seguro.

M4s recientemente, en 2019, Malheiro L et al.?%% publicaron sus
resultados en 11 ojos tras el implante de lentes Artisan/Artiflex en
pacientes con DALK, con el objetivo de corregir altas ametropias.
Observaron que la pérdida de células endoteliales era de 8,7 + 6,7%
alano, 13,1+8,6% alos 3 anosy 14,0+ 20,4% a los 5 afios. En cuanto
a los resultados visuales obtenidos fueron favorables, y los indices
de eficacia y seguridad a 1y 3 afios fueron 1,01/0,97 y 1,24/1,21,
respectivamente. Aun asi, describieron un caso de pérdida de célu-
las endoteliales significativamente gradual durante el seguimiento
de 5 anos, siendo necesario realizar un explante de lente.
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4.6.4.2. Lentes faquicas de apoyo en cuerpo ciliar

Otra opcion de lente faquica para la correccion de ametropias
post-trasplante, es la lente de Coldmero® de apoyo en cuerpo ciliar
(ICL, acrénimo en ingles de Implantable Collamer® Lens, STAAR Sur-
gical, Suiza) (fig. 54). En la actualidad, la ICL ha demostrado ser un
método seguro, eficaz y predecible para la correccién de la miopia,
hipermetropia y astigmatismo en situaciones de cérneas normales;
todo ello asociado a una excelente calidad visual?87-2%4,

Figura 54. Lente faquica de apoyo en
cuerpo ciliar V4c (ICL, STAAR Surgical,
Suiza).

Se trata de una lente faquica de cdmara posterior, que se posi-
ciona detras del iris y delante del cristalino, apoyada en el cuerpo
ciliar (fig. 55). Tiene un disefio en plato y estd compuesta por un
material denominado coldmero® (patentado) que es flexible, hidré-
filo y altamente biocompatible.

Figura 55. Lente ICL V4c de cdmara pos-
terior implantada en el cuerpo ciliar, en
un paciente con DALK.
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Figura 56. Catarata subcapsular anterior
secundaria a vault bajo en un implante
de un modelo inicial de ICL (V4a).

4. Introduccion

Existen algunas publicaciones que hacen referencia a posibles
complicaciones relacionadas con el implante de esta lente en sus
modelos iniciales?®> como, por ejemplo, el aumento de la tensién
ocular secundario a un bloqueo pupilar agudo?®® o a un sindrome
de dispersion pigmentaria?®’. También estd descrito el desarro-
llo de cataratas subcapsulares anteriores, que pueden aparecer
cuando se produce un contacto entre la cara posterior de la ICLy

la cara anterior del cristalino debido a un vault insuficiente298-302
(fig. 56).

El nuevo modelo de lente ICL, conocido como Visian ICL-V4c
(VICMO), presenta un orificio central de 0,36 mm (denominado
KS-AquaPort o KS-AP) para optimizar el flujo del humor acuoso
entre las cdmaras posterior y anterior del globo ocular y superar,
asi, las complicaciones iniciales. El KS-AP debe su nombre a Kimiya
Shimizu, quien colabord en el desarrollo de este nuevo disefio.
La tecnologia patentada CentraFLOW®, elimina la necesidad de
realizar iridotomias preoperatorias con laser pulsado de Neodi-
mio-YAG (ND:YAG), o iridectomias intraoperatorias, haciendo que
el procedimiento sea mas comodo para los pacientes y para los
cirujanos. Para las lentes hipermetrépicas, esta tecnologia no estd
disponible?®’. La compafiia recibié la aprobacién de la marca CE
(Europa) para la ICL-V4c en abril de 2011. Desde entonces, este
avance ha demostrado reducir la incidencia de cataratas3®. Los
analisis de simulacion y los estudios realizados en ojos de cerdo,
demuestran que este orificio central es capaz de aumentar el vo-
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lumen de perfusién del humor acuoso en la superficie anterior del
cristalino evitando, de esta manera, la formacion de opacidades
subcapsulares anteriores304:305,

Igual que sucede con las lentes de anclaje iridiano, una preocu-
pacion inicial con el implante de ICL en pacientes sanos, es el por-
centaje de células endoteliales que se pierden en relacién con el
procedimiento. La Administracion de alimentos y medicamentos de
Estados Unidos (FDA, acrénimo en inglés de Food and Drug Adminis-
tration) en Estados Unidos demostrod que la tasa de pérdida de célu-
las endoteliales es, aproximadamente, del 3,2% por afio, y del 8,4%
al 9,7% a los 3 afos del implante de la lente, siendo los datos muy
parecidos a los descritos previamente para la cirugia de catarata3°®.

En PKP, existen varias publicaciones referentes al uso de la ICL
para la correccién de ametropias residuales, especialmente en
pacientes con astigmatismos elevados, obteniéndose resultados
refractivos satisfactorios con mdas de dos afios de seguimiento3?’.
Alfonso et al.3%, publicaron por primera vez los resultados obte-
nidos en cuanto a la pérdida de células endoteliales en 15 ojos de
15 pacientes intervenidos de PKP a los que se les habia implantado
una ICL, y con un seguimiento de 2 aios. Encontraron que la pérdi-
da media de células endoteliales estaba en torno al 8,1%.

La ultima referencia bibliogréfica encontrada en PKP, ha tenido
un seguimiento medio de 12,8 + 8,8 meses y, a pesar de tener bue-
nos resultados refractivos, describen como limitaciones de su tra-
bajo la no realizacién de mediciones endoteliales durante el posto-
peratorio3°,

En cuanto a la DALK, tan sélo hemos encontrado una referen-
cia bibliografica con estas lentes ICL para la correccidn refractiva en

1310 analizan la efec-

pacientes faquicos. En este articulo, Qin et a
tividad y seguridad del implante de lentes ICL esfero-tdricas en la
correccion de astigmatismos residuales menores o iguales a 6,00 D
(rango didptrico de la lente) en 9 ojos con DALK. Concluyeron que
la ICL fue capaz de corregir la miopia y el astigmatismo de manera
efectiva, describiendo una tasa de pérdida de células endoteliales
ligeramente superior a la encontrada en ojos sin operar. Propusie-
ron como condiciones para el implante de estas lentes en este tipo
de pacientes, que no hubiera un historial de rechazo previo, un as-
tigmatismo igual o menor a 6,00 D, un CE >2.000 cel/mm? y pro-
fundidad de cdmara anterior (ACD,acrénimo en ingles de Anterior

Chamber Depth) 23,0 mm.
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4.6.5. Lensectomia con implante de lente intraocular

Con el perfeccionamiento de las técnicas laminares anterio-
res actuales y su accesibilidad, el procedimiento ha ganado po-
pularidad entre los cirujanos, por lo que el nimero de casos in-
tervenidos de lensectomia antes, durante o después de la DALK
(abordaje combinado, simultaneo o secuencial) también ha ido
en aumento. Estos pacientes, pueden beneficiarse de una facoe-
mulsificaciéon con implante de LIO (Faco+LIO) con un objetivo tan-
to terapéutico (catarata) como refractivo (ametropia secundaria
al trasplante).

4.6.5.1. Opciones quirdrgicas

Actualmente, todavia se plantean muchas dudas con respecto
a la estrategia del tratamiento, siendo un problema a resolver no
consensuado entre los cirujanos. Esto se debe a que existen dife-
rentes perfiles de paciente:

Perfil 1: pacientes que presentan opacidades corneales leves
o moderadas y catarata asociada. En estos casos, si existe sufi-
ciente visualizacién de la cdmara anterior se podria plantear una
Faco+LIO sin necesidad de hacer una DALK. En caso de que sea
necesario realizar el trasplante después de la cirugia de catarata,
hay que asumir errores de refraccidn residuales, ya que el célculo
de la lente inicial se realiza considerando una potencia corneal
gue no se correlacionara con la queratometria post-DALK. Si esta
refracciéon supone una limitacién visual (anisometropia), deberd
ser abordada mediante técnicas refractivas adicionales, habitual-
mente con implantes secundarios, que se describiran mds ade-
lante31?,

Perfil 2: pacientes intervenidos de DALK, que en un corto o largo
periodo de tiempo presenten catarata: puede ser por el uso de cor-
ticoides postoperatorios o por inflamacién (catarata de rapida evo-
lucidon no prevista con anterioridad) y que habria que intervenirla
de manera precoz; o por el desarrollo de una catarata relacionada
con la miopia o con la edad, a largo plazo. En estos casos, se habla
de abordajes combinados secuenciales: primero la DALK y mds tar-
de, la Faco+LI0312315 (fig. 57).
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Figura 57. Desarrollo de una catarata
avanzada durante el postoperatorio de
una DALK, que debe ser operada cuando
todavia no se habia completado la reti-
rada de las suturas.

Perfil 3: pacientes que presentan dos patologias asociadas que
requieran un procedimiento combinado simultaneo: triple proce-
dimiento, DALK + Faco+LIO. Se trata de pacientes con patologias
corneales clinicamente significativas asociadas a catarata316:317
(fig. 58).

Figura 58. Imagen en ldmpara de hendidura (A) y OCT de segmento anterior (B) de un paciente con catarata y queratocono
avanzado, antes de realizarse un triple procedimiento.

DALK primero y Lensectomia después

Se desconocen con exactitud los cambios anatémicos y funciona-
les que se producen en la DALK después de realizar una facoemul-
sificacion. La cantidad de pérdida de células endoteliales postope-
ratorias, y el error de refraccidn residual, siguen sin estar claros. En
lineas generales, se considera que la pérdida de células endoteliales
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en ojos con PKP es mayor que en los ojos con DALK, teniendo esta
ultima, pérdidas similares a la de los ojos sin queratoplastia318-320,

En un estudio publicado en 2018, Den et al.3'” evaluaron la efi-
cacia y la seguridad de la cirugia de cataratas después de la DALK,
y compararon estos resultados con los obtenidos en casos de PKP
mediante un estudio de casos y controles donde incluyeron edades
y patologias similares. Evaluaron 203 ojos que habian sido someti-
dos a una cirugia de cataratas (65 con DALK y 138 con PKP previas),
y concluyeron que la Faco+LIO es una técnica segura y efectiva en
ambos casos. Observaron que la pérdida de células endoteliales en
ojos con DALK era baja (8,7%), y que se estabilizd un mes después de
la cirugia. Sin embargo, en pacientes con PKP la pérdida era elevada
(26,3%), con una disminucidén continua y progresiva. Las diferencias
entre estos dos grupos eran evidentes a los 6 meses de la cirugia.

También estan descritas complicaciones de la facoemulsificacion
después de la DALK como desprendimientos de la DM o dificulta-
des quirargicas afiadidas en aquellos pacientes con opacidades del
injerto321,322,

DALK y lensectomia simultdneas

Tan solo un articulo publicado por Coelho et al.3!°, describe los
resultados visuales obtenidos después de un triple procedimiento
con DALK. La mayoria de las publicaciones hacen referencia a la téc-
nica quirdrgica: el orden para su desarrollo (primero la facoemulsi-
ficacidn o primero la DALK), y el tipo de técnica empleada para el
trasplante (diseccion manual, hidrodelaminacién o viscodiseccién
con aguja, técnicas de gran burbuja o big bubble, o procedimientos
mas modernos asistidos por laser de FS).

Ademas, estdn descritas complicaciones intraoperatorias, como
perforaciones de la DM y reconversiones a trasplantes penetrantes,
o complicaciones postoperatorias por errores en el célculo de la
lente por la imprecisidn a la hora de estimar la queratometria final
después de la retirada completa de las suturas314:323,324,

4.6.5.2. Seleccion de la lente intraocular

Otra duda que todavia no ha sido resulta es el tipo de lente in-
traocular que debemos emplear en pacientes con trasplantes de

113



4. Introduccion

cornea previos, estando cuestionadas, a dia de hoy, el implante de
lentes téricas y/o multifocales.

La lensectomia con lente esfero-térica es capaz de corregir tanto
el astigmatismo como la esfera, y se ha demostrado eficaz en aque-
llos errores de refraccién simétricos y ortogonales en cérneas con
astigmatismos congénitos32>326,

Sin embargo, después de una queratoplastia, el astigmatismo
residual es a menudo asimétrico y no ortogonal, siendo las publica-
ciones que abalen la eficacia de las lentes tdricas en estas situacio-
nes, poco numerosas, con pequefias muestras, y haciendo referen-
cia solo a la PKP327-330,

El estudio publicado en 2014 por Lockington et al.1%8, es uno de los
mas grandes realizados sobre este tema y tiene uno de los seguimien-
tos mas largos hasta la fecha. En él, evaluaron la eficacia y seguridad
de las lentes téricas para corregir el astigmatismo y mejorar la agude-
za visual con y sin correccion en 22 ojos con PKP y en 4 ojos con DALK.
El astigmatismo refractivo promedio disminuyé significativamente, y
el 50% de los casos estaban dentro de 1,00 D del cilindro deseado, lo
que se traduce en una buena reduccién del astigmatismo post-quera-
toplastia. De todas maneras, estos autores, consideran necesarias una
serie de premisas para poder obtener estos resultados: 1) Las suturas
deberan haberse retirado por completo y la refraccidon debe ser esta-
ble; 2) el astigmatismo debe ser regular y ortogonal, corregible con
gafa; 3) no se deben seleccionar astigmatismos irregulares que sdélo
sean susceptibles de correccién mediante lente de contacto33.

En 2018, Schiano et al.33?, analizaron 10 ojos con DALK (por que-
ratocono) con el fin de evaluar la eficacia del implante de lentes
téricas en estos casos concretos. Las mejoras postoperatorias que
obtuvieron en cuanto a agudeza visual con y sin correccién, y al
astigmatismo, fueron estadisticamente significativas, consiguiendo
que 9 de los 10 ojos tuviesen un astigmatismo refractivo <2,00 D.
Ademas, la reduccidn de células endoteliales en el postoperatorio
fue del 8%. Comparar el astigmatismo corneal total con el astigma-
tismo refractivo es una de las limitaciones del estudio.

4.6.6. Cirugia de la pseudofaquia: intercambio de lente o
implante adicional

En algunos casos, los pacientes que se intervienen de querato-
plastia, estdn operados previamente de catarata y tienen implanta-
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Figura 59. ICL como implante secunda-
rio. En la imagen de OCT de segmento
anterior se puede observar la separacion
que existe entre la ICL y la lente intra-
ocular.

4. Introduccién

da una LIO. El someterse al trasplante, supone un cambio refractivo
importante, ya que el calculo de la lente estaba ajustado a una cér-
nea diferente. Estos cambios o sorpresas refractivas pueden darse
también en cirugias combinadas simultdneas, incluso por errores
de cdlculo en pacientes que se someten a una cirugia de catarata
y tienen un DALK previo. En estas situaciones, se puede optar por
realizar un intercambio de lente, pero en ocasiones, las dificultades
o limitaciones quirurgicas, como puede ser la presencia de una cap-
sulotomia posterior o fibrosis establecidas del saco capsular, puede
hacer que se necesite emplear implantes adicionales, también co-

nocidos como implantes en «piggy-back» (fig. 59).

Esta opcidn es una herramienta quirdrgicamente reversible, ya
descrita en diferentes ocasiones en pacientes sin trasplantes pre-
vios para el tratamiento de altas ametropias pseudofaquicas333334,
Existen pocas publicaciones sobre el uso de esta técnica en pacien-
tes post-queratoplastia. Diferentes autores han descrito buenos re-

335337 9 de una serie de casos338, y

sultados a propdsito de un caso
siempre con lentes de tres piezas.

En 2015, Meyer et al.33% realizaron por primera vez una revi-
sién retrospectiva del implante secundario con la lente Sulcoflex
(Rayner, Reino Unido) en diez ojos con ametropias pseudofaquicas
y queratoplastia; 7 ojos con PKP y 3 ojos con DALK, no descritos
anteriormente. En todos los casos, se redujo el error de refracciony
mejoro la agudeza visual sin correccidn de manera significativa, sin
haberse descrito eventos adversos relacionados con un rechazo o
fracaso de la queratoplastia.

En el afio 2018, Alfonso et al.311, evalud los resultados visuales,

la predictibilidad y la seguridad de la lente de ICL para la correccidn
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del error refractivo pseudofdquico asociado a diferentes situacio-
nes corneales (fig. 60). De manera retrospectiva, se analizaron 49
ojos de 40 pacientes, de los cuales 11 tenian un trasplante pene-
trante y 7 una DALK, concluyendo que se trata de una técnica segu-
ray eficaz, aunque la eficacia estaba condicionada por la refraccion

residual objetivo.

Figura 60. ICL como implante secundario
en pseudofaquia en PKP (A) y DALK (B).

116



5. Justificacion

Como se puede observar en la bibliografia y como venimos ob-
servando en los ultimos afios, el desarrollo de las técnicas laminares
para los trasplantes de cdrnea ha reducido el numero de complica-
ciones postoperatorias en relacion con las técnicas penetrantes.

Por otro lado, la correccion de la refraccién postoperatoria en la
gueratoplastia laminar anterior profunda, supone un reto para el ci-
rujano de segmento anterior en cuanto a aplicar las diferentes téc-
nicas refractivas (técnicas corneales, lentes faquicas, lentes pseu-
dofaquicas, implantes adicionales...) y determinar la mejor opcion
posible. Hoy dia, se considera que las técnicas refractivas después
de la DALK tienen una finalidad terapéutica; se pretende lograr la
menor refraccién posible, y, ademas, que sea compatible con el ojo
contralateral para recuperar la visiéon binocular del paciente.

En este sentido, se han publicado diversas posibilidades de tra-
tamiento, en mayor o menor nimero, y con mayor o menor indice
de éxito. Pero habitualmente son estudios inconexos entre si, sin
una linea coherente de trabajo, es decir, sin un protocolo coordi-
nado en funcién de una situacion clinica concreta.

Por esta razdn, estd justificado establecer una estrategia indi-
vidualizada de prevencién y tratamiento para la correccién qui-
rurgica de la refraccién residual de una queratoplastia laminar
anterior profunda. Considerando la bibliografia, creemos oportu-
no centrarnos en determinados temas poco estudiados que nos
ayudardn a establecer la estrategia final:

1. FemtoLASIK en DALK.

2. Implante de segmentos de anillo intracorneales en DALK.

3. Implante de lentes faquicas de apoyo en cuerpo ciliar en DALK.

4. DALK y lensectomia con implante de lente: cirugia combi-

nada simultdnea.

5. Prevencién de complicaciones en DALK: desarrollo de un

anillo predescemético de PMMA.
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Es posible establecer una estrategia quirdrgica especifica e
individualizada para la prevenciéon y correccidon de la refraccion
postoperatoria del paciente intervenido de trasplante laminar an-
terior profundo.
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7. Objetivos

1. Evaluar los resultados de eficacia, seguridad, predictibilidad
y estabilidad de la queratomileusis in situ asistida por laser de Fe-
mtosegundo (Femto-LASIK) para corregir el astigmatismo residual
después del trasplante laminar anterior profundo.

2. Evaluar los resultados de eficacia, seguridad, predictibilidad
y estabilidad del implante de segmentos de anillo intracorneales
(técnica asistida por laser de Femtosegundo) en la reduccién del
astigmatismo residual después del trasplante laminar anterior pro-
fundo, y proponer un nomograma de implante dependiendo de la
magnitud del astigmatismo residual que presente el paciente.

3. Evaluar los resultados de eficacia, seguridad, predictibilidad y
estabilidad de la lente intraocular de apoyo en cuerpo ciliar ICL-V4c,
en la correccion refractiva del trasplante laminar anterior profundo.

4. Evaluar la eficacia, seguridad, predictibilidad y estabilidad
durante el tiempo de seguimiento, del procedimiento combinado
simultdneo de trasplante laminar anterior profundo y lensectomia
con implante de lente intraocular, con una estrategia quirdrgica ba-
sada en la trasparencia corneal.

5. Valorar los resultados funcionales y morfolégicos que se ob-
tienen al asociar un anillo corneal pre-descemético de polimetilme-
tacrilato (Neoring; AJL Ophthalmic, Espafia) al trasplante laminar
anterior profundo realizado en casos de queratocono avanzado.

6. Definir la mejor estrategia quirurgica para la correcciény pre-
vencion de los defectos de refraccidn asociados al trasplante lami-
nar anterior profundo.
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8. Pacientes, material y método

8.1. Pacientes

En este estudio, de tipo retrospectivo (a excepcidén del ensayo
clinico incluido en el capitulo 5, que es prospectivo) y longitudinal,
se incluyen 300 ojos intervenidos de queratoplastia laminar ante-
rior profunda. Todos los pacientes recibieron el consentimiento
informado de acuerdo con la Declaracidon de Helsinki, el estudio
fue aprobado por la comisién de investigacion del IUFV y la FIO vy,
en aquellos casos necesarios, firmaron una autorizacién especifica
para una cirugia refractiva terapéutica.

De toda la muestra estudiada, se excluyeron aquellos pacien-
tes que fueron sometidos a un trasplante tipo DALK tecténico, ojos
sin prondstico visual, problemas de superficie que requerian trata-
mientos adicionales y/o combinados como membranas amnidticas
o trasplantes de limbo; y también aquellos pacientes que durante el
postoperatorio inmediato presentaron algun tipo de acontecimien-
to adverso como son perforaciones, traumatismos y/o infecciones,
que condicionarian la viabilidad del injerto a largo plazo vy, por lo
tanto, su estudio refractivo.

Teniendo en cuenta estos criterios, se analizaron 254 ojos de
235 pacientes, de los cuales 136 eran hombres y 99 mujeres. La
media de edad en el momento del trasplante era de 46,51 + 15,47
afios (rango entre 14 y 83 afos). Todos los pacientes tuvieron un
seguimiento minimo de 12 meses desde la fecha del trasplante.

De esa muestra, 84 ojos no fueron sometidos a cirugias refrac-
tivas postoperatorias, muchos de ellos porque obtuvieron una gra-
duacién residual compatible con su ojo contralateral, tenian una
buena tolerancia a las lentes de contacto, o simplemente no esta-
ban interesados en una segunda cirugia refractiva terapéutica. De
este grupo de pacientes, muchos decidieron continuar con sus re-
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8.2. Material

8. Pacientes, material y método

visiones en su ciudad de origen. Del resto de la muestra, 170 ojos,
10 ojos fueron intervenidos de Laser de Excimero (FemtoLASIK), 40
mediante implante de anillos intracorneales, 20 mediante el im-
plante de lentes intraoculares tipo ICL, y 75 mediante facoemulsi-
ficacion del cristalino, ya sea con una cirugia simultanea o diferida.
Ademas, 10 ojos fueron incluidos en el ensayo clinico desarrollado
para evaluar el anillo Neoring; y los 15 ojos restantes fueron in-
tervenidos mediante otras técnicas de ablacién o moldeado cor-
neal como por ejemplo la queratotomia astigmatica o la PRK, no
analizados en este proyecto de investigacidén. En estos grupos, se
excluyeron a todos los pacientes intervenidos con alguna de estas
técnicas que no cumpliesen con el seguimiento estipulado en cada
caso concreto. En todos los casos, las cirugias refractivas se llevaron
a cabo por lo menos 6 meses después de la retirada completa de las
suturas, excepto, como es légico, en los casos de cirugia combinada
de DALK y lensectomia.

8.2.1. Exploracion clinica y pruebas diagndsticas preoperatorias

Antes de la cirugia refractiva terapéutica, los pacientes fueron
sometidos a un examen oftalmoldgico completo, que incluia, UDVA,
CDVA, refraccién manifiesta, examen con lampara de hendidura,
examen con oftalmoscopia binocular, queratometria (Javal), topo-
grafia, tomografia y paquimetria corneal (Sirius, CSO Ophtalmic,
Italia), contaje endotelial (CE, acrémino en inglés de Endothelial Cell
Density, SP 3000P, Topcon, Japdn), toma de la presion intraocular
(P10) por tonometria de aplanamiento de Goldmann y tomografia
de coherencia dptica OCT del segmento anterior (Visante-Zeiss y
Casia-Tomey) y posterior (Topcon).

8.2.2. Técnica quirurgica
En cada capitulo se detalla la correspondiente técnica quirudrgica
empleada segun la técnica refractiva escogida para cada grupo de

estudio. Siempre que se trabaja en la cornea, ya sea mediante fo-
toablacidn (Femto-Lasik), o mediante moldeado (ICRS), se emplea
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una anestesia tépica. Cuando trabajamos con lentes intraoculares,
ya sean aditivas o sustitutivas del cristalino, empleamos una seda-
cién-analgesia por via intravenosa y bloqueo muscular-anestesia
por inyeccion peribulbar.

8.2.3. Tratamiento y pruebas diagndsticas postoperatorias

En todos los casos, como tratamiento postoperatorio se indica-
ron gotas de antibidtico y corticoide en pauta descendente, con las
correspondientes particularidades segln la técnica quirdrgica em-
pleada, como se comentara mas adelante.

Las visitas de seguimiento se realizaron en todos los casos al dia
siguiente de la intervencién, a la semana,yalos 1, 3,6,9y 12 me-
ses, para después continuar con revisiones anuales. Los examenes
incluyeron UDVA y CDVA, refraccion manifiesta, examen con lam-
para de hendidura, examen con oftalmoscopia binocular, PIO, CE,
topografia-tomografia corneal y OCT de segmento anterior y poste-
rior (macula y nervio optico).

La valoracion de los resultados se basd en la comparacion de
las agudezas visuales preoperatorias y postoperatorias, tanto UDVA
como CDVA, y en la comparacién del objetivo refractivo programa-
do con el logrado (predictibilidad). El indice de eficacia (definido
como la relacién entre el UDVA postoperatorio y el CDVA preope-
ratorio) y el indice de seguridad (definido como la relacién entre
el CDVA postoperatorio y el CDVA preoperatorio) se calcularon en
funcién de los valores de agudeza visual en la escala LogMAR. Se
crearon graficos estandar para la evaluacion de los resultados de
agudeza visual y de refraccion. Ademas, se evalué la estabilidad de
los procedimientos en las visitas de seguimiento de los pacientes.
Para evaluar adecuadamente las ventajas e inconvenientes de cada
procedimiento por separado, se analizaron, ademads de lo anterior,
los datos correspondientes a las técnicas quirurgicas empleadas.
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9. Capitulo 1.

FemtoLASIK después del trasplante laminar
anterior profundo para corregir el astigmatismo
residual: 3 afios de seguimiento.
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9. FemtolLASIK después del trasplante laminar anterior profundo para corregir el astigmatismo residual: 3 afios de seguimiento.

1. Resumen

Objetivo

Evaluar la eficacia, seguridad, predictibilidad y estabilidad du-
rante el periodo de seguimiento, de la queratomileusis in situ asis-
tida por laser de Femtosegundo (FemtoLASIK) para corregir el as-
tigmatismo residual después de la queratoplastia laminar anterior
profunda.

Centro

Instituto Universitario Ferndndez-Vega. Oviedo. Espafia.

Pacientes y método

Se realiza un estudio retrospectivo y observacional de una serie
de casos donde se incluyeron 10 ojos intervenidos de DALK que se
sometieron a una cirugia mediante FemtoLASIK para la correccién
del astigmatismo residual. Se analizé el error de refraccién, la UDVA
y CDVA, el grosor corneal mas delgado (TCT, acronimo en inglés de
Thinnest Corneal Thickness) y CCT. El seguimiento postoperatorio
oscilé entre 36 y 60 meses.

Resultados

Todas las cirugias transcurrieron sin incidencias, sin observarse
complicaciones intra o postoperatorias. La UDVA media (escala Log-
MAR) mejoré de 0,91 + 0,19 a 0,29 £ 0,18 seis meses después de
FemtoLASIK (P<0,001). Todos los casos experimentaron una mejoria
significativa en la UDVA. Ninguno de los ojos perdio lineas de CDVA 'y
siete ojos (70%) mejoraron el CDVA en comparacion con los valores
preoperatorios. El cilindro refractivo cambié de —3,88 + 1,00 D antes
de la operacién a —0,93 + 0,39 D seis meses después de FemtoLA-
SIK (P < 0,0001). En 8 ojos (80%), la UDVA vy los resultados refracti-
VoS permanecen estables en sus respectivas visitas de seguimiento
postoperatorio. Por el contrario, un ojo experimentd una regresion
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9. FemtolASIK después del trasplante laminar anterior profundo para corregir el astigmatismo residual: 3 afios de seguimiento.

refractiva durante el seguimiento. TCT y CCT se mantuvieron esta-
bles en las diferentes visitas de seguimiento postoperatorio.

Conclusiones

Nuestros hallazgos sugieren que el astigmatismo residual des-
pués de la cirugia DALK se puede tratar de manera eficaz, segura'y
predecible con FemtolLASIK. En ojos con queratotomia radial (RK,
acrénimo en inglés de Radial Keratotomy) previa, la estabilidad re-
fractiva puede ser menor que para otras indicaciones de DALK, y
puede haber un mayor riesgo de regresidn del astigmatismo con el
tiempo.
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9. FemtolLASIK después del trasplante laminar anterior profundo para corregir el astigmatismo residual: 3 afios de seguimiento.

2. Introduccion

La DALK tiene ventajas significativas sobre la PKP, como es la au-
sencia reaccion inmune, o una pérdida menor en la densidad de
células endoteliales (ECD, acréonimo en inglés de Endothelial Cell
Density), entre otras3*?, Por estos motivos, la DALK cada vez estd
adquiriendo mayor protagonismo, principalmente cuando el endo-
telio receptor estd sano y puede conservarse. Sin embargo, igual
que sucede con la PKP, la DALK puede presentar errores de refrac-
cion postoperatorios 116165340 En estos casos, la aparicién de una
anisometropia importante, o la presencia de altos astigmatismos
pueden hacer que el paciente no tolere su correccién con gafas,
pudiendo ocurrir también que exista una intolerancia a las lentes
de contacto después de la DALK, lo que produciria una limitacion
importante en la rehabilitacién visual.

En la PKP, el uso de Laser de Excimero para la correccién de
los errores de refraccién post-operatorios ha sido ampliamente
estudiado a lo largo de los afios?26:228,230-237,246,249,341-348  Giy em-
bargo, en la DALK, el conocimiento se limita a unos pocos estu-
dios223,227,240,251

Balestrazzi et al.?>! evalud los resultados visuales y refractivos
de FemtoLASIK para la correccién del error refractivo residual des-
pués de la DALK en pacientes con queratocono. El estudio encontrd
que FemtoLASIK redujo de manera segura y efectiva el error refrac-
tivo después de la DALK, proporcionando una mejora significativa
en la CDVA y UDVA 6 meses después de la cirugia.

Ademas, actualmente sabemos que la DALK se trata de un pro-
cedimiento seguro y eficaz para el trasplante de cérnea en pacien-
tes con queratocono, pero también en aquellos con otras patolo-
gias corneales en las que el endotelio no estd comprometido, como
por ejemplo en pacientes con cirugia refractiva corneal previa o
distrofias estromales. Seria interesante evaluar si la indicacion para
una DALK afecta a los resultados visuales y refractivos después del
empleo de FemtoLASIK.

En el presente estudio, se analizaron 10 ojos que fueron some-
tidos a FemtoLASIK después de la DALK por diferentes patologias
previas, con un seguimiento de, al menos, 36 meses.
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3. Justificacion

El astigmatismo es uno de los problemas no resueltos después
de un trasplante de cérnea, por lo que esta justificado y es perti-
nente estudiar el procedimiento FemtoLASIK.

4. Objetivo

Evaluar la eficacia, seguridad, predictibilidad y estabilidad
durante el periodo de seguimiento, de la queratomileusis in situ
asistida por laser de Femtosegundo para corregir el astigmatismo
residual después de la queratoplastia laminar anterior profunda.

5. Pacientes, Material y Método

5.1. Tipo de estudio

Se trata de un estudio basado en el analisis de una serie de ca-
sos, realizado de manera retrospectiva y observacional en el IUFV
de Oviedo, Espaia. Se incluyeron 10 ojos intervenidos de DALK pre-
vio a los que se les realizd una cirugia refractiva mediante FemtoLA-
SIK para la correccién del astigmatismo residual.

5.2. Criterios de inclusidn y exclusion

Los criterios de inclusién fueron los siguientes: injertos cornea-
les transparentes y centrados, un contaje endotelial (CE) superior a
1.500 células/mm?, una paquimetria mayor o igual a 500 pm, y un
error de refraccidn estable durante al menos 6 meses después de
la retirada completa de las suturas. Se excluyeron pacientes con pa-
tologias oftalmoldgicas adyacentes a la causa del trasplante u otras
patologias generales que pudieran condicionar los resultados del
injerto.
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5.3. Muestra

La muestra incluye 10 ojos de 10 pacientes (4 mujeres y 6 hom-
bres), con una edad media de 51,8 + 8,6 (rango de 45 a 74 afios). Las
indicaciones para la DALK fueron variadas: 4 pacientes con RK, 3 con
gueratocono avanzado grado IV de la clasificacion de Amsler-Kru-
meich, 2 tenian ectasia post-LASIK, y 1 paciente presentaba un leu-
coma herpético con afectacidn del eje visual. En nuestra muestra,
5 ojos eran faquicos y 5 pseudofaquicos (cinco lentes monofocales
implantadas en saco capsular). Los trasplantes fueron realizados
entre julio de 2011 y agosto de 2016.

Todos los pacientes fueron informados sobre las posibles com-
plicaciones intraoperatorias y postoperatorias, y dieron su consen-
timiento informado por escrito de acuerdo con las directrices insti-
tucionales y la Declaracién de Helsinki.

5.4. Parametros valorados

Antes de la cirugia, los pacientes fueron sometidos a un examen
oftalmoldgico completo, que incluia: UDVA, CDVA (en escala Log-
MAR) y refraccion manifiesta; empleando el método del vector de
potencia propuesto por Thibos y Horner3*°, Ademds, también se
realizd un examen con lampara de hendidura, examen con oftal-
moscopia binocular, queratometria, topografia corneal (TCT y CCT),
paquimetria (Sirius, CSO Ophtalmic, Italia), tomografia de coheren-
cia 6ptica de segmento anterior (OCT Visante, Carl Zeiss Meditec,
Alemania; Casia Il, Tomey, Japdn), asi como el CE (SP 3000P, Topcon,
Japodn), la toma de PIO por tonometria de aplanamiento de Gold-
mann, y las complicaciones intra y postoperatorias.

5.5. Técnica quirdrgica

La cirugia laser se llevé a cabo por lo menos transcurridos 6 me-
ses después de la retirada completa de las suturas, siendo el tiempo
medio entre el procedimiento DALK y el FemtoLASIK de 27,6 + 4,8
meses (rango 21-33 meses). Todas las cirugias de FemtoLASIK fue-
ron realizadas por el mismo cirujano experto (JFA), y transcurrieron
sin incidentes, sin complicaciones intra o postoperatorias.
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La cirugia se realizé bajo anestesia tdpica, empleando el Laser
de FS IntralLase FS60 (Advanced Medical Optics, Inc, Santa Ana, Ca-
lifornia, EE.UU.) (figura 61) para crear el colgajo; y el Laser de Exci-
mero VISX Star S4 (Advanced Medical Optics, Inc) (figura 62) para
realizar la fotoablacidn corneal. Para la creacién del Flap, el laser
de FS se programd con los siguientes ajustes: un grosor de 100 um;
un diametro de 7,0 a 8,5 mm (0,1-0,2 mm mas pequefio que el dia-
metro del injerto, sin incluir la union injerto-huésped) (figura 63);
una bisagra superior de 55° para lograr una exposicién equivalente
de la superficie del estroma corneal; un dngulo de corte lateral de
60°, una separacion entre los puntos y lineas del patrén laser de 7
y 7 um; y una energia estromal de 1,0 p con una energia de corte

lateral de 1,8 w. Ademads, se cred un bolsillo con el [dser de FS,

Figura 61. Laser de FS Intralase FS60
(Advanced Medical Optics, Inc, Santa
Ana, California, EE.UU.).

Figura 62. Laser de Excimero VISX Star
S4 (Advanced Medical Optics, Inc Santa
Ana, California EE. UU).
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Figura 63. Secuencia quirurgica de la cirugia de FemtoLASIK en DALK (A-B). El didametro del corte y la ablacién se realiza dentro
de los limites del injerto.

para evacuar el CO, formado. El laser de Excimero se programé
con el algoritmo VISX S4 convencional para lograr la correccion del
cilindro refractivo (version de software 4.60).

5.6. Tratamiento y seguimiento postoperatorio

El tratamiento postoperatorio consistié en una pauta de dexa-
metasona al 1% (Maxidex: Novartis Pharma GmbH, Nuremberg,
Alemania), mas ciprofloxacino al 0,3% (Cetraflux: Laboratorios
SALVAT, S.A. Esplugues de Llobregat, Barcelona) 4 veces al dia du-
rante una semana; con una pauta descendente de dexametasona
durante otras 3 semanas. Ademas, los pacientes recibieron lubri-
cantes tdpicos 4 veces al dia durante al menos 3 meses con plas-
ma rico en factores de crecimiento (PRGF, acrénimo en inglés de
Plasm Rich in Growth Factors) (PRGF® Endoret®, BTI, MedicalMix,
S.L.U, Barcelona).

Los examenes postoperatorios se realizaron a los 1 y 7 dias, y
después de 1, 3, 6 y 12 meses, para después continuar con sus re-
visiones anuales correspondientes, con un seguimiento que oscilé
entre 36 y 60 meses para toda la muestra. En cada visita de control
se realizaron mediciones de agudeza visual, refraccion, topografia
corneal, evaluacion en lampara de hendidura, funduscopia, tono-
metria y contaje endotelial (figura 64).
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Figura 64. Imagen clinica del postopera-

torio inmediato.

6. Resultados

5.7. Andlisis de los datos

Todos los datos se recopilaron en una base de datos de Excel
(Microsoft Office para Mac 2011; Microsoft, Redmond, WA, EE.
UU.) y se analizaron con con el software SPSS para Windows (ver-
sién 15.0, SPSS, Inc). Los datos preoperatorios y postoperatorios se
compararon mediante la prueba de Friedman. Se considerd estadis-
ticamente significativo un valor de p inferior a 0,05; y los datos se
expresan como media + desviacion estandar (DE).

6.1. Agudeza visual: Eficacia, Seguridad y Predictibilidad

La tabla 2 muestra la UDVA, CDVA vy la refraccion manifiesta an-
tes de FemtoLASIK y durante el periodo de seguimiento para cada
caso. El periodo medio de seguimiento post-FemtoLASIK fue de
48,0 £ 12,6 meses (rango 36-60 meses). La UDVA media (LogMAR)
mejoré de 0,91 + 0,19 a 0,29 + 0,18 seis meses después de Femto-
LASIK (P < 0,001). Todos los casos mejoraron su UDVA de manera
significativa. La figura 65 muestra la UDVA acumulada postopera-
toriamente. Ninguno de los ojos perdio lineas de CDVA y siete ojos
(70%) mejoraron el CDVA en comparacidn con los valores preope-
ratorios (figura 66).
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Tabla 2. Datos demograficos, de UDVA, CDVA, error refractivo y queratometria antes y después de Femto-Lasik para cada caso

en concreto

Indicacion

Interval

Estado

Género / Edad DALK DALK-FL istalino Pardmetros  Pre FemtoLASIK 6 meses 12 meses 36 meses 60 meses Comentarios
UDVA 0,05 02 02 0,2
#1 Queratocono L CDVA 05 06 06 07
. o 32 meses Fdquico
Mujer / 54 afios | Central Refraccion | ~2,00-5,00X45° | ~1,75-1,25X80° | =2,00-1,25X 75° | =1,75-1,50 X 75°
Queratometria |  43,25/50,00 | 42,50/4500 | 4300/4550 | 43,00/4550
UDVA 02 05 05 05
#2 Queratocono Pseudofaquico CDVA 06 06 07 07 o
. 27 meses Bioptic inverso
Hombre / 46 afios | Paracentral Lo monofocal | Refraccion | +3,50-4,50 X 170° | 40,50 0,50 X 105° | +0,50 0,75 X 105° | 0,50 ~1,00 X 100°
Queratometria | 42,25/46,25 | 42,00/4300 | 4250/4350 | 42,00/4325
UDVA 02 06 05 0,6 07
43 Queratocono CDVA 07 08 07 08 09
. 31meses |  Faquico
Hombre / 45 afios | Paracentral Refraccion | -4,00X170° | 0,50-0,75X35° | -0,50-1,00X45° | ~1,00X 40° 1,00 % 40°
Queratometria | 43,75/47,50 | 4425/4550 | 4400/4500 | 4450/4500 | 4425/4525
UDVA 01 04 04 05 05
#4 Ectasia 33 F’ . CDVA 0,5 0,6 0,6 0,7 0,7 B .
w meses aquico I0pl’IC Inverso
Hombre / 49 afios | - Post-LASIK Refraccion | -3,50-5,00X5° | -1,00X10° -1,50X15° -1,00X10° -1,00X10°
Queratometria | 41,00/44,75 | 41,00/4175 | 4075/42,75 | 4075/4250 | 41,00/42,25
UDVA 01 06 07 0,7
#5 fasa | i CDVA 08 09 10 10
. meses aquico
Hombre / 45 afios | - Post-LASIK Refraccion 475X 100° -1,50X90° | +0,50-1,75X95° | +0,50-2,00X 95°
Queratometria | 41,00/4550 | 40,25/4300 | 4025/4250 | 4025/42,50
UDVA 02 04 04 04
#6 Queratotomia e CDVA 03 09 10 10
N ) 30meses | Faquico
Hombre /52afios | Radial Refraccion | -2,50-2,50 X 160° |~2,25-0,50 X 180° | -2,00-0,50 X 180° | -2,00-0,50 X 180°
Queratometria | 41,50/4350 | 4125/4125 | 4125/4200 | 41,00/4175
UDVA 01 04 04 03 02
#7 Queratotomia Pseudofaquico CDVA 06 07 07 08 08
’ o ) 33 meses
Mujer / 47 afios Radial L0 monofocal | Refraccién -275X90° | -0,75-0,75X75° | -1,50-1,00X90° | ~1,75-0,50X 80° | ~2,00-0,50 X 90°
Queratometria | 44,75/47,00 | 4425/4550 | 4400/4550 | 4400/4525 | 4450/4575
UDVA 01 05 05 06 06
#8 Queratotomia Pseudofsquico | CDVA 07 08 08 08 08
. o i 23 meses
Mujer /54 afios | Radial LOmonofocal | Refraccion | -3,50X160° | -0,50-1,00X 80° | 0,50-1,00 X 80° | ~0,50-0,75X 85° | ~0,50-0,75X 90°
Queratometria | 43,75/4875 | 44,00/4525 | 4450/4500 | 4400/4575 | 4425/4550
UDVA 0,16 07 06 06 04
#9 Queratotomia |, | Pseudofiquico CDVA 05 08 07 09 09 Regresion
Hombre /52 afios | Radial Lo monofocal | Refraccion | +0,50-2,50X60° | 0,50X70° | +0,50-1,50X75° | +1,00-2,00X 65° | +1,00-3,00X70° | astigmética
Queratometria |  42,00/4450 | 42,50/4350 | 42,25/4400 | 41,75/4500 | 41,50/4500
UDVA 01 04 04 05
#10 Leucoma Pseudofaquico COVA 05 05 05 07
. . 24 meses
Mujer / 74 afios | corneal Lo monofocal | Refraccion 4,25 X 40° -1,50X100° | 40,50 -1,00X 130° | 40,50 0,50 X 140°
Queratometria | 42,75/46,00 | 43,00/4450 | 4300/4450 | 4325/44,25
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Figura 66. Variacion en CDVA 6 meses
después de FemtoLASIK. Todos los casos
mantienen o ganan lineas de vision.
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Cambio en lineas de CDVA

El equivalente esférico (EE) descendid de un valor preoperato-
rio de —2,34 + 2,03 a un valor postoperatorio a los seis meses de
—0,99 + 0,86 (P =0,01). Se planificé un procedimiento combinado en
dos tiempos (bioptic inverso) en los casos 2 y 4: en primer lugar, se
programa la cirugia mediante FemtoLASIK para la correccién de los
cilindros queratométricos y, tres meses después, se implantd una
ICL para la correccion del componente esférico asociado (figura 67).
El cilindro refractivo se modificé de —3,88 + 1,00 D antes de la opera-
cién a—0,93 £ 0,39 seis meses después de FemtoLASIK (P < 0,0001).
Las figuras 68A y 68B muestran un diagrama de dispersion del com-
ponente de astigmatismo (objetivo versus logrado: predictibilidad)
(JO y J45) seis meses después de FemtoLASIK. Siete ojos (70%) y 10
0jos (100%) estaban dentro de 0,50 D de la refraccion deseada para
JO(r2 =0,94)y J45 (r2 = 0,98), respectivamente. La figura 69 muestra
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el componente de astigmatismo del vector de potencia representa-
do por un vector bidimensional (JO y J45) para cada caso analizado.
El origen del grafico (0, 0) representa un ojo sin astigmatismo. Se
puede observar que en todos los casos los datos se desplazan cla-
ramente hacia el origen de la grafica (0, 0) después de FemtoLASIK.

Figura 67. Imagen en lampara de hendidura (A) y OCT de segmento anterior (B) de un procedimiento combinado en dos

tiempos: FemtoLASIK mas implante de ICL.
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Figura 68. Diagrama de dispersion del componente de astigmatismo (predictibilidad) JO (A) y J45 (B), seis meses después de
FemtoLASIK.
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Figura 70. FemtoLASIK en DALK por RK.

Todos los casos tenian preoperatoriamente un cilindro refrac-
tivo >-2,50 D (rango —2,50 a —5,00 D), mientras que postoperato-
riamente, la magnitud del cilindro refractivo era <-1,50 D en todos
los ojos (rango —0,50 a —1,50 D) (figura 69, circulo de linea de pun-
tos). Siete ojos (70%) tenian un cilindro refractivo postoperatorio
<-1,00 D (circulo de linea negra de la figura 69).

Por lo tanto, después de analizar todos los datos de agudeza vi-
sual, podemos evaluar el indice de eficacia que compara la UDVA
postoperatoria, con la CDVA preoperatoria, obteniéndose un valor
de 0,79 a los 12 meses. Este resultado es inferior a 1,0 debido a que
el objetivo refractivo a corregir no incluia la esfera, sélo el astigma-
tismo. Sin embargo, el indice de seguridad que compara la CDVA
postoperatoria con la preoperatoria fue de 1,11 a los 12 meses, tra-
tandose, por lo tanto, de una técnica segura.

6.2. Estabilidad

En cuanto a la estabilidad, la CDVA se mantuvo estable durante
el periodo de seguimiento; ningln ojo perdio lineas de CDVA du-
rante el periodo de seguimiento postoperatorio (tabla 2). En 8 ojos
(80%; casos 1, 2, 3,4,5,6,8y 10), la UDVA y los resultados refracti-
vos permanecen estables en sus respectivas visitas de seguimiento
postoperatorio (tabla 2). Por el contrario, 2 ojos (casos 7 y 9) experi-
mentaron cambios refractivos durante el seguimiento y una dismi-
nucion de la UDVA. Las lecturas de queratometria se mantuvieron
estables durante el seguimiento posterior a FL en todos los casos

excepto en el caso 9 (figura 70).
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6.3. Paquimetria corneal

Se realizd una paquimetria total intraoperatoria antes de la rea-
lizacién del flap. Tras el levantamiento, se realizé una nueva medi-
ciéon con el objetivo de determinar el espesor del mismo.

El grosor corneal central medio disminuyé de 590 * 44,25 um
preoperatoriamente a 523 + 45,55 um a los 6 meses del postope-
ratorio (P = 0,0006) y, posteriormente, permanecié sin cambios
durante el seguimiento (529,25 + 41,75 um en la Ultima visita
(P =0,12)). El punto corneal mas delgado fue de 509 + 57,9 um 6
meses después de FemtolLASIK, y de 512 + 50,9 um en la Ultima
visita de seguimiento (P = 0,2) (figura 71).
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Figura 72. Contaje endotelial postopera-
torio sin alteracién morfoldgica.

6.4. Contaje endotelial

En el preoperatorio, la media de células endoteliales era de
1.782,9 + 462,2 células/mm?. A los 6 meses de la cirugia, el contaje
endotelial se mantuvo estable con un valor de 1.785,9 + 336,7 célu-
las/mm?, con valores similares al afio de la cirugia (1.749,2 + 312,3
células/mm?) (P = 0,4) (figura 72).

O| CWCEED s ofcells 0 cells | 163
Cel | Density (D) cells/m? 2630
°
C2%°"  [hverage ha (W um? 380
©%°%s Standard Deviation (5) gm? 116
Coefficient of Variation (CV) |% 32
Vx Area (AY) um? 1058
Nin Area (MIN) um? 136
Hexagonal Cel s (HEX) % 71
Corneal Thickness (CT) um 487
. Pleonorphi sn(Apex) Polymegathisn(Area)
100 of 2/18/ 71 11| 1] o] o 100 o 14| 20| 28| 16 10| 3| o] 0| o
| 8o 80
60 i 60
40 i 40
20 20
034567891 0 100200300400500600700800900
Apex Area [um?]

6.5. Presion intraocular

La presién intraocular (PIO) media era de 13,20 + 2,09 mmHg
(rango: 10 a 17 mmHg) antes de la cirugia. Un afio después de la
operacion, la PIO media fue de 13,20 + 2,93 mmHg (rango: 10 a
18 mmHg); mientras que en la ultima visita registrada, fue de
12 + 2,82 mmHg (rango: 10 a 16 mmHg). No se encontraron di-
ferencias significativas entre el preoperatorio y el postoperatorio
(P >0,05). En ningln caso se produjo un aumento significativo de la
PIO (>20 mmHg) durante el tiempo de seguimiento.

6.6. Efectos adversos y cirugias secundarias
No se han descrito complicaciones intra ni postoperatorias como

la dehiscencia de la cicatriz, desplazamientos del flap o roturas en el
mismo, y/o rechazo del injerto.
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7. Discusion

El error de refraccién postoperatorio es una limitacion impor-
tante después de una DALK, ya que puede condicionar los resul-
tados visuales de nuestros pacientes, fundamentalmente si no es
compatible con la graduacién de su ojo contralateral.

Si analizamos los resultados obtenidos en el presente estudio,
observamos que el equivalente esférico medio post-DALK (antes de
FemtoLASIK) era de —2,34 + 2,03 D, el cilindro refractivo medio de
—3,88 £ 1,00 D y el UDVA medio de 0,91 + 0,19 (logMAR). Estos re-
sultados se correlacionan con los publicados previamente en la lite-
ratura®?3°C, Sj este error de refraccién no es bien tolerado con gafas
o lentillas; o induce una anisometropia, los resultados de la DALK
pueden verse comprometidos, ya que la UDVA postoperatoria sera
insatisfactoria. Por lo tanto, es pertinente planificar procedimientos
gue puedan resolver estas anisometropias y mejorar la UDVA. Por
esta razdn, en este estudio se presentan 10 ojos que fueron some-
tidos a cirugia mediante FemtoLASIK para corregir el astigmatismo
residual después de una DALK.

El primer punto que debe tenerse en consideracion es el mo-
mento de planificar la cirugia. Esta descrito que la DALK propor-
ciona resultados visuales y refractivos estables 6 meses después
de la retirada completa de las suturas'>®?1>, Por este motivo, se
recomienda esperar hasta este momento para planificar la correc-
cion del error refractivo post-DALK. En el estudio actual, todas las
cirugias de FemtoLASIK se llevaron a cabo al menos 6 meses des-
pués de la retirada completa de las suturas. El intervalo de tiempo
medio entre cirugias (procedimiento DALK y FemtoLASIK) fue de
27,6 + 4,8 meses (rango 21-33 meses). En nuestra serie de casos,
la UDVA mejord significativamente en todos los ojos a los 6 meses
de FemtoLASIK. Ninguno de los ojos perdié lineas de CDVA 'y 7 ojos
(70%) mostraron una ganancia de lineas de CDVA. Tan sélo hemos
encontrado cuatro estudios previos publicados en la literatura que
hayan evaluado la correccion del error refractivo residual post-DALK
con el Laser de Excimero. Leccisotti??3, analizé 10 ojos intervenidos
mediante PRK con Mitomicina C. Toru Acar et al.?*°, publicaron 13
casos empleando el microqueratomo mecanico (LASIK). Sorkin et
al.??’ evaluaron 14 ojos tratados con PRK personalizado para co-
rregir el astigmatismo irregular. Finalmente, Balestrazzi et al.>>!
evaluaron 13 ojos después de FemtoLASIK. Estos ultimos autores

143



9. FemtolASIK después del trasplante laminar anterior profundo para corregir el astigmatismo residual: 3 afios de seguimiento.

obtuvieron una reduccién significativa en la esfera refractiva y el
astigmatismo 6 meses después del procedimiento, y concluyeron
que la correccion del error refractivo con FemtoLASIK llevd a una
mejora significativa en la UDVA y CDVA. Seria interesante analizar si
estos resultados se mantienen durante un periodo de tiempo mas
prolongado.

Nuestros resultados de CDVA fueron comparables a los encon-
trados en estos estudios previos. Sin embargo, el aumento de Ila
UDVA fue similar al reportado por Sorkin et al.???, pero significativa-
mente menor que los publicados en los otros tres estudios?23:240:251,
Estas diferencias son atribuibles al error refractivo objetivo que se
intentd corregir. En nuestro estudio, al igual que en el de Sorkin et
al.??’, nos centramos en la correccion del astigmatismo, mientras
qgue en los otros tres se pretendia alcanzar la emetropia. En con-
secuencia, en nuestro estudio, el cambio inducido en el EE fue de
alrededor de 1,25 D, significativamente menor que los observados
previamente (alrededor de 4,00 D)223:227,240,

En dos casos (casos 2 y 4) se planificé un procedimiento combi-
nado (bioptics inverso) y se implantd una ICL 3 meses después de
FemtoLASIK para corregir la esfera residual. En ambos casos, Fem-
toLASIK podria haberse programado para lograr la emetropia. Sin
embargo, intentar corregir el error de refraccion completo podria
haber expuesto a estos pacientes a una mala calidad visual. En los
casos 1y 6, la esfera del ojo contralateral era similar a la preope-
ratoria en el ojo tratado. Por lo tanto, de manera intencionada, la
esfera no se corrigid para prevenir la anisometropia. Analizando el
objetivo de correccidn, el cilindro refractivo, encontramos una tasa
de correccidn satisfactoria, disminuyendo desde un valor preope-
ratorio de —3,88 + 1,00 D a —0,93 + 0,39 D seis meses después de
FemtoLASIK. Todos los casos tenian un cilindro refractivo >-2,50 D
preoperatoriamente, mientras que en el postoperatorio el cilindro
refractivo fue <-1,50 D en todos los ojos y 7 ojos (70%), tenian un
cilindro refractivo postoperatorio <-1,00 D.

Se obtuvo una buena correlacién entre la correccion intencio-
nada y la lograda para los componentes de astigmatismo JO y J45
(R2 = 0,94 y 0,98, respectivamente). El 70% y el 100% de los ojos
estaban dentro de 0,50 D del componente de astigmatismo JO y
J45 previsto, respectivamente.

Hay que tener en cuenta que el objetivo principal de FemtoLA-
SIK en los ojos post-DALK debe ser la resolucién de la anisometro-
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pia y una buena agudeza visual. Nuestros hallazgos muestran que
FemtoLASIK reduce eficazmente el cilindro refractivo hasta 5,00 D
en ojos con DALK previo, mejorando los valores de UDVA y CDVA.
Para aquellos casos en los que se requiera la correccidon de la esfera
refractiva asociada, y la ablacién con el Laser de Excimero pueda

comprometer la calidad visual o exceder sus limites de seguridad,

se podria planificar un procedimiento combinado en un segundo
tiempo (figuras 73, 74y 75).

Figura 73. Iconografia del Caso 5 de la
muestra (Ay B).
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Figura 74. Iconografia del Caso 10 de la

muestra.

Figura 75. Iconografia del Caso 15 de la

muestra.

Una vez valorada la eficacia, el otro punto clave deberia ser

analizar la estabilidad y la seguridad del procedimiento. Para ello,
se requieren resultados de seguimiento a largo plazo. En nuestro
estudio, el periodo medio de seguimiento post-FemtoLASIK fue de
48,0 + 12,6 meses (rango 36-60 meses). Los resultados visuales,
refractivos y queratométricos permanecieron estables en 8 de los
10 ojos durante este periodo de tiempo (tabla 2). En el caso 7,
hubo un incremento de la miopia a los 60 meses de seguimiento,
y una disminucién de la UDVA (figura 76). Sin embargo, no se en-
contraron cambios en la CDVA o en la lectura queratométrica. Por
el contrario, en el caso 9, el error de refraccion y la inestabilidad
de la UDVA se acompafiaron de cambios significativos en la que-
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Figura 76. Iconografia del Caso 7 de la
muestra.

ratometria, lo que muestra una regresién del error de refraccion.

Cabe destacar que la indicacién de la DALK para este caso fue una
RK, lo que implica que de 4 ojos en los que la indicacion para la
DALK era la RK, 1 ojo (25%) experimentd una regresion del cilindro
refractivo. Oral et al.3*! encontraron que en ojos con RK previa, la
correccion del astigmatismo con LASIK es dificil y tiende a retroce-
der con el tiempo.

Estos hallazgos sugieren que la indicacion del trasplante de cér-
nea podria influir en los resultados de la DALK y/o en los resultados
postoperatorios obtenidos después de un posible ajuste refractivo
mediante técnicas fotoablativas. Seria interesante analizar el im-
pacto de la indicacién del trasplante de cérnea en los resultados
de la DALK.

Aunque en la presente serie de casos se analizaron ojos some-
tidos a una DALK, las causas del trasplante fueron variadas. Debido
a la regresion observada en un ojo con RK previa, estos pacientes
se merecen una consideracion aparte. En estos casos, las incisio-
nes generalmente se realizan hasta el 90% de la profundidad del
estroma corneal, y llegan hasta la periferia, lo que implica que las
cicatrices permanecen en la cdrnea del huésped incluso después
del trasplante laminar. Estas cicatrices restantes podrian influir en
los resultados refractivos a largo plazo de la DALK, y los resultados
después de FemtolLASIK en esos casos podrian ser menos estables
gue para otras indicaciones. De hecho, la RK también puede con-
dicionar la técnica quirudrgica del trasplante. Actualmente se sabe
gue en ojos con RK previa, la tasa de éxito para la realizacién de
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una técnica descemética como es la denominada «big-bubble» (BB)
es significativamente menor que en pacientes con queratocono o
patologias que no involucran a las capas corneales mas profundas.
En estos casos, Einan-Lifshitz et al.3>? consideran importante valo-
rar una diseccidn laminar manual en la técnica quirurgica primaria,
mas que la técnica de BB.

Serian necesarios mas estudios a largo plazo para evaluar si las
indicaciones de la DALK y la técnica quirargica afectan la estabilidad
refractiva.

En nuestra serie de casos, la indicacion para la DALK en 5 ojos fue
una ectasia corneal (queratocono o ectasia post-LASIK). En todos
ellos, el error refractivo, los valores UDVA, CDVA y queratométricos,
se mantuvieron estables en sus respectivas visitas de seguimiento
postoperatorio (rango de 36 a 60 meses). Ademas, los pardmetros
paquimétricos estudiados (CCT, TCT) se mantuvieron estables du-
rante todo el periodo de seguimiento. A pesar de estos buenos re-
sultados, debemos ser precavidos porque en estos casos de DALK
por queratocono, sigue existiendo un riesgo de ectasia 15 o 20 afios
después del trasplante!>”:158,

En el estudio actual, no se observaron complicaciones durante
la cirugia de FemtoLASIK o durante todo el tiempo de seguimiento
(que varid de 36 a 60 meses); incluidas las complicaciones relacio-
nadas con el colgajo, el fracaso del injerto y la ectasia corneal.

Se eligid el Iaser de FS para la creacion del colgajo, porque per-
mite realizar el flap con un tamano y grosor mas predecible y uni-
forme, produciendo un menor dafio epitelial®l3>3, Ademas, el laser
de FS permite crear el flap por dentro de la cicatriz del trasplante,
pudiendo realizarse la ablacién con Laser de Excimero dentro de los
limites del injerto corneal, sin involucrar a la unién donante-recep-
tor246,

También se ha informado que la cirugia mediante FemtoLASIK
no cambia significativamente la densidad de células endoteliales3>4,
incluso en ojos post-DMEK3>°. El recuento de células endoteliales
en esta serie de casos se mantuvo estable durante el seguimiento
posterior a la cirugia de FemtoLASIK. Aunque no hubo complicacio-
nes en ninguln caso, se deben realizar mds estudios prospectivos a
largo plazo, que incluyan mds pacientes, para evaluar las posibles
complicaciones y la estabilidad del procedimiento.
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8. Conclusiones

La técnica de FemtoLASIK utilizada para corregir el astigmatismo
residual después de una DALK, se puede considerar como un pro-
cedimiento eficaz y seguro en términos de UDVA y CDVA; y prede-
cible, siempre que el astigmatismo no supere ciertos limites. No se
han observado efectos adversos significativos, ni tampoco rechazos
del injerto, durante el periodo de seguimiento.

AuUn asi, segun los resultados obtenidos, la estabilidad refractiva
en ojos con queratotomia radial previa puede ser menor que para
otras indicaciones de DALK, y puede haber un mayor riesgo de re-
gresidn del astigmatismo con el tiempo, debido a que las cicatrices
de la RK se mantienen también en la cérnea receptora. Se necesitan
mas estudios de seguimiento a largo plazo, que incluyan un mayor
numero de casos, para analizar adecuadamente la estabilidad de
esta cirugia y confirmar la seguridad del procedimiento.
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1. Resumen

astigmatismo residual: entre 1y 5 afios de seguimiento.

Objetivo

Evaluar la eficacia, seguridad, predictibilidad y estabilidad du-
rante el periodo de seguimiento, del implante de ICRS asistido me-
diante Laser de Femtosegundo para la correccién del astigmatismo
residual en pacientes intervenidos previamente de DALK y propo-
ner un nomograma de implante dependiendo de la magnitud del
astigmatismo residual que presente el paciente.

Centro

Instituto Universitario Fernandez-Vega.

Pacientes y método

En este estudio retrospectivo se incluyeron 40 ojos de 40 pa-
cientes con DALK previo y un astigmatismo mayor o igual a 3,00 D
que fueron intervenidos mediante implante de ICRS tipo Ferrara. Se
analizé la refraccidon manifiesta, la UDVA y CDVA (en escala LogMAR)
y la topografia corneal antes de la intervenciény alos 6,12, 36 y 60
meses después de la cirugia.

Resultados

La UDVA media (logMAR) mejoré de 1,39 + 0,55 antes de la ope-
raciéona 0,71 £ 0,37 a los seis meses postoperatorios (P <0,0001). La
CDVA media (LogMAR) mejoré significativamente de 0,36 + 0,17 a
0,22 + 0,12 a los seis meses de la cirugia (P <0,0001). Tanto la UDVA
como la CDVA se mantuvieron sin cambios durante el periodo de
seguimiento (P = 0,09). Después de la cirugia, ningin ojo perdié
lineas de CDVA 'y, en todas las visitas de seguimiento, alrededor del
80% de los ojos ganaron lineas de CDVA. El indice de seguridad se
mantuvo estable en un valor de 1,4 durante todo el seguimiento.
El cilindro refractivo disminuyd de -6,86 + 2,62 D antes de la ope-
racién a -2,33 + 1,09 D a los seis meses de la cirugia (P < 0,0001);
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posteriormente, se mantuvo estable durante todo el periodo de
seguimiento (P = 0,2). Tanto la queratometria maxima como la mi-
nima disminuyeron significativamente después de la intervencion,
y luego se mantuvieron estables durante todo el periodo de segui-
miento (p > 0,07).

Conclusiones

Este estudio muestra la eficacia, seguridad, predictibilidad y es-
tabilidad durante el periodo de seguimiento, del implante de ICRS
tipo Ferrara asistido mediante Laser de Femtosegundo como alter-
nativa quirdrgica para la correccion del astigmatismo residual en
ojos post-DALK. Ademas, con base en estos resultados, el nomogra-
ma que se propone para el implante de ICRS puede ser una buena
opcién para la correccién del astigmatismo residual en ojos post-
DALK.
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Introduccion

astigmatismo residual: entre 1y 5 afios de seguimiento.

El astigmatismo residual, es uno de los principales factores limi-
tantes para la rehabilitacion visual de los pacientes después de una
gueratoplastia, tanto en PKP como en DALK. El equivalente esférico
medio descrito después de la DALK varia de —6,54 D a —1,50 D; y el
astigmatismo refractivo medio de 2,25 D a 4,55 D192167.350,356 Ectog
astigmatismos, habitualmente son asimétricos y presentan ejes no
ortogonales!®?-166 Se considera que el astigmatismo residual pos-
terior a una DALK, afecta negativamente al funcionamiento social y
visual del paciente'®?, siendo pertinente el empleo de técnicas qui-
rurgicas refractivas para lograr su rehabilitacion visual completal”®.

Para corregir este astigmatismo residual, existen métodos con-
servadores como son las lentes de contacto rigidas o esclerales y/o
las gafas; aunque presentan limitaciones ya descritas relacionadas
con la mala tolerancia o altas anisometropias. Por esta razén, se
han propuesto diferentes alternativas quirudrgicas que incluyen téc-
nicas de fotoablacidn, como el LASIK240:251 | PRK?222:223,225,227 ¢ g|
implante de lentes intraoculares sustitutivas o aditivas al cristali-
n0285.286,310,311316339357 antre otras.

Aunque estos abordajes quirtrgicos han mostrado buenos resul-
tados visuales y refractivos en pacientes post-DALK, se debe consi-
derar que cada procedimiento tiene sus propias limitaciones (como
la alta miopia o el alto astigmatismo, la presencia de ojo seco, o un
bajo grosor corneal, en el caso del LASIK o la PRK; o una correccidn
del astigmatismo limitada a la potencia de la lente intraocular en
el caso de las lentes intraoculares téricas), lo que podria reducir
su eficacia y seguridad para algunos pacientes post-DALK. Por otro
lado, después de la DALK, la cérnea podria presentar irregularida-
des dpticas como astigmatismos irregulares o un aumento de abe-
rraciones de orden superior, lo que también podria limitar su recu-
peracion visuall4l,

Otro enfoque para la correccion del astigmatismo residual des-
pués de la DALK, son las técnicas de moldeado corneal. Estas técnicas
incluyen aquellos procedimientos que son capaces de modificar o,
como su propio nombre indica, moldear la estructura corneal preser-
vando el tejido. En general se considera que son dificiles de predecir, y
gue se ven condicionadas por las caracteristicas de la cérnea a tratar.
La que mayor popularidad ha ido adquiriendo en los Ultimos afios,
principalmente para la correccion del queratocono, son los ICRS.
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Diferentes autores han demostrado la eficacia y seguridad del
implante de ICRS para la correccidn del astigmatismo residual en pa-
cientes con PKP%72-27> (fig. 77); pero sélo dos estudios previos han
analizado esta alternativa en ojos post-DALK, concluyendo que la
agudeza visual y los resultados refractivos mejoran tras su implan-
te?76:3%8_Sin embargo, el periodo de seguimiento maximo en ambos
estudios fue de 1 afio. Ademas, en ambos trabajos, sus autores ex-
ponen la necesidad de realizar estudios con un seguimiento mas lar-

go para establecer si el efecto de los ICRS se mantiene en el tiempo.

Figura 77. Implante simétrico de dos
ICRS en una queratoplastia penetrante.

3. Justificacion

Dado que el astigmatismo es una de las causas de mala vision
postoperatoria después de una DALK, y gracias a los avances en las
técnicas de moldeado corneal que han surgido con el paso de los
afios, estd justificado estudiar cuales son los resultados visuales y
refractivos a largo plazo del implante de ICRS en pacientes con as-
tigmatismo residual después de una DALK.

4. Objetivos

1. Analizar la eficacia, seguridad y predictibilidad del implante
de ICRS asistido mediante Laser de Femtosegundo para redu-
cir el astigmatismo residual después de la DALK en una serie
de casos consecutivos.

Evaluar la estabilidad durante el periodo de seguimiento.
Proponer un nomograma de implante de ICRS dependiendo
de la magnitud del astigmatismo.
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5. Pacientes, Material y Método

5.1. Tipo de estudio

Se trata de un estudio retrospectivo y observacional realizado
en el IUFV de Oviedo, Espaia. Se incluyeron 40 ojos que presen-
taban una DALK previa, y fueron intervenidos mediante ICRS con
el objetivo de reducir el astigmatismo residual post-queratoplastia.
Todas las cirugias DALK fueron realizadas por el mismo cirujano
(JFA) utilizando la técnica de Anwar>3. El tiempo entre el procedi-
miento DALK y el implante de los ICRS fue de al menos seis meses
después de la retirada completa de las suturas.

5.2. Criterios de inclusidn y exclusion

Los criterios de inclusién para el implante de ICRS fueron: un
trasplante previo tipo DALK realizado al menos 18 meses antes; con
una retirada completa de las suturas al menos 6 meses antes; un
astigmatismo residual superior a 3,00 D e intolerancia a las lentes
de contacto; una cdrnea central transparente con un grosor mini-
mo de 400 um en la zona del implante; y una densidad de células
endoteliales superior a 1.500 células/mm?. Como criterios de exclu-
sién se consideraban la presencia de catarata, historia de glaucoma
o de desprendimiento de retina, degeneracién macular, cualquier
otra enfermedad neuro-oftalmoldgica que pudiera comprometer
la supervivencia del injerto, o cualquier enfermedad asociada que
pudiera modificar las pruebas del estudio.

5.3. Muestra

La muestra incluye 40 ojos de 40 pacientes (29 hombres y 11
mujeres) con una edad media de 44,8 + 13,7 (rango 20-70 afios).
Los ICRS se implantaron con éxito en los 40 ojos estudiados, sin
complicaciones intra o postoperatorias (tabla 3).

La cirugia se realizé en el Instituto Universitario Ferndandez-Ve-
ga (Oviedo, Espaia), entre octubre de 2010 y febrero de 2019.
Todos los pacientes recibieron el consentimiento informado de
acuerdo con la Declaracion de Helsinki, y firmaron una autoriza-
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Tabla 3. Datos preoperatorios de los pacientes intervenidos con ICRS

n =40 Promedio | D. Estandar | Minimo | Maximo
Esfera -1,17 + 4,37 +8,00 -15,00
Cilindro R -6,86 +2,62 -3,50 -12,50
EE -4,60 +4,60 -18,50 5,00
AVCC 0,36 +0,17 0,05 0,70
Cilindro K 7,16 +2,53 3,50 12,25
K minima 42,32 +2,15 38,50 48,03
K maxima 49,87 +2,71 45,36 58,07
K media 45,93 +2,03 42,25 52,00
Coma 0,73 +0,70 0,06 3,59
Paquim 4-6 577 +53 501 720
ECD 2091 +517 1500 3506

cion especifica para el implante de ICRS en casos de queratoplas-
tia. Ademas, se obtuvo la aprobacidn de la comisién de investiga-
cion del IUFV.

Las indicaciones para la DALK fueron variadas: 19 ojos tenian
gueratocono avanzado grado IV de la Clasificacién de Amsler Kru-
meich; 3 ojos presentaban distrofias corneales estromales avan-
zadas; 3 ojos tenian ectasia post-LASIK; 3 presentaban una quera-
totomia radial; y 12 ojos eran leucomas corneales con afectacion
estromal y del eje visual.

5.4. Parametros valorados

Antes de la cirugia, los pacientes fueron sometidos a un exa-
men oftalmoldgico completo, que incluia: UDVA, CDVA (en escala
LogMAR), refraccién manifiesta, examen con lampara de hendidu-
ra, examen con oftalmoscopia binocular, queratometria, topografia
corneal, paquimetria (Sirius, CSO Ophtalmic, Italia), tomografia de
coherencia dptica de segmento anterior (OCT Visante, Carl Zeiss
Meditec, Alemania; Casia Il, Tomey, Japdn), medicion del CE (SP
3000P, Topcon, Japdn), y toma de la PIO por tonometria de aplana-
miento de Goldmann.

Ademas, en los casos que utilizaban lentes de contacto, su uso
se interrumpid un mes antes de realizar los estudios previos, espe-
cialmente la topografia corneal.
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5.5. Segmentos de anillo intracorneal implantados

En todos los ojos del estudio se implantaron los segmentos
ICRS tipo Ferrara (AJL Ophthalmic, Espafia). Estos ICRS estan
compuestos de material PMMA con filtro amarillo, y presentan
una seccion transversal triangular isésceles que induce un efecto
prismatico en la cérnea (fig. 78). En todos los casos, el grosor
del segmento fue de 300 um, y los ICRS se implantaron en una
zona O6ptica de 5,00 mm. El eje de implante del ICRS coincidié
con el eje topografico mas plano. El didmetro apical del ICRS y la
longitud del arco se seleccionaron en funcidn del astigmatismo
topografico teniendo en cuenta el siguiente nomograma: se im-
plantaron dos ICRS de 120° de longitud de arco con un didmetro
apical de 5,00 mm (30 ojos) en ojos con un cilindro topogréfico
entre 3,00y 9,00 D; si el queratoscopio intraoperatorio (Laser de
Excimero VISX Star S4; Advanced Medical Optics, Inc.) mostraba
una correccion del cilindro topografico insuficiente, los ICRS se
intercambiaban intraoperatoriamente por dos de 90° de arco con
un didmetro apical de 6,00 mm (5 ojos). Para ojos con astigmatis-
mos topograficos superiores a 9,00 D, se implantaron dos ICRS de
120° de arco y con un didmetro apical de 6,00 mm (5 ojos).

N o

A

0.6 mm

0.8 mm E—

Figura 78. Disefio de los ICRS de Ferrara de zona dptica de 5,0 (A) y 6,0 mm (B). Alturas disponibles: 150, 200, 250 y 300 pum.

Tabla 4. Nomograma de implante de (Ferrara) en DALK

Cilindro 1 2 3 4 5 6 7 8 9 | 10 | 11 | 12
topografico
2 ICRS 120° de ¢ 5
300 p 90°de @ 6
tunel 5 mm ‘ ‘ 120° de ¢ 6
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5.6. Técnica quirurgica

El protocolo para implantar los ICRS fue el mismo que se utiliza
habitualmente en pacientes con otras patologias corneales como
qgueratocono, altos astigmatismos y/o ectasias corneales post-LA-
SIK; a diferencia de que todos los ICRS se implantaron en zona 6p-
tica de 5,0 mm. En ningun caso se desarrollaron problemas con la
creacion del tunel que pudiese involucrar o comprometer a la cica-
triz del trasplante.

El mismo cirujano experto (J.F.A.) realizé todos los procedimien-
tos utilizando el Laser de FS (IntraLase femtosecond laser FS60; Ad-
vanced Medical Optics, Inc, USA), siguiendo el procedimiento estan-
dar descrito previamente; y empleando anestesia tépica?’>39360,

El tratamiento preoperatorio incluyd ciprofloxacino al 0,3% (Ce-
traflux: Laboratorios SALVAT, S.A. Esplugues de Llobregat, Barcelona)
3 dias antes de la cirugia. Antes de la realizacion del tunel intraes-
tromal, se hicieron unas marcas de orientacién centradas en la pu-
pila, y se midid el grosor corneal en la zona del implante (5,0 mm
de didmetro) mediante paquimetria ultrasénica (E-Pache Sonogage,
Equipsa, Espafa). Posteriormente, se colocd un anillo de succiéon
desechable y se centré la ablacién con respecto al centro de la pu-
pila y a la cicatriz del trasplante. En todos los casos, se cred un tunel
al 70% de profundidad del grosor corneal, utilizando el Laser de FS
Intralase de 60 KHz (Intralase, Inc.). Este laser de FS, tiene una longi-
tud de onda de 1.053 nm. El rayo laser, que tiene un didmetro de 3
mm (tamafio del punto), se enfoca dpticamente a una profundidad
intraestromal predeterminada (70% del espesor) mediante escdne-
res de computadora que dan un rango de enfoque (diseccion) en-
tre 90 mm y 400 mm desde la superficie anterior de la cérnea. Por
fotodisrupcién, el haz forma cavitaciones; es decir, micro-burbujas
de didxido de carbono y vapor de agua. Al mismo tiempo, las series
interconectadas de estas burbujas forman un plano de diseccién.

El software ldser se programé para un didmetro interior de
4,8 mm y un diametro exterior de 5,6 mm. En todos los ojos, la po-
tencia utilizada para crear el tunel y la incisién fue de 5 pJ. El proce-
dimiento durd aproximadamente 15 segundos. Cinco minutos mas
tarde y tras la eliminacidon de las burbujas de gas, se implantaron los
ICRS en condiciones totalmente asépticas con material especifico.
Los segmentos se colocaron en su posicién final (eje mas plano) con

un gancho Sinskey y a través de un orificio de marcacion colocado
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Figura 79. Secuencia quirurgica del implante de los ICRS en uno de los pacientes de la muestra (A,B,C,D). Obsérvese como
después del implante, la luz del queratoscopio se regulariza formando un circulo.
en ambos extremos de los segmentos. Al final del procedimiento,
se colocd una lente de contacto terapéutica (Purevision, Bausch &
Lomb), que seria retirada al dia siguiente de la cirugia (fig. 79).

5.7. Tratamiento y seguimiento postoperatorio

Como tratamiento postoperatorio se empled una combina-
cion de antibidtico y corticoide (Ciprofloxacino 0,3% [Cetraflux:
Laboratorios SALVAT, S.A. Esplugues de Llobregat, Barcelona]
Dexametasona al 0,1% [Maxidex: Novartis Pharma GmbH, Nu-
remberg, Alemania]) tres veces al dia durante 2 semanas, con
una disminuciéon paulatina de los corticoides durante otras dos
semanas (fig. 80).

Las visitas de seguimiento se realizaron el dia después de la
cirugia, a la semana, y alos 1, 3, 6 y 12 meses en todos los ca-
sos, para después continuar con revisiones anuales. El analisis del
presente trabajo incluye los resultados de las visitas preoperato-
riasy de los 6, 12, 36 y 60 meses. Las revisiones incluyeron prin-
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Figura 80. Implante de ICRS en uno de
los pacientes de la muestra.

cipalmente el examen con ldmpara de hendidura, la refraccion

manifiesta, la UDVA y CDVA (en escala logMAR); la topografia y
tomografia corneal (Sirius, CSO, Italia); y la CE (SP 3000P, Top-
con Europe Medical). El indice de seguridad se calculé como la
relacion entre la CDVA del postoperatorio y el preoperatorio. La
refraccion manifiesta se analiz6 mediante el método del vector
de potencia propuesto por Thibos y Horner3*°, El cambio de ci-
lindro refractivo inducido quirdrgicamente se calculé usando la
siguiente férmula:

-2 *((Jopost'-jopre)z"' (-145post'-l45pre)2)1/2-

5.8. Andlisis de los datos

El andlisis estadistico se realizd con SPSS (version 17.0, SPSS
Inc.). Se aplicd la prueba de Kolmogorov-Smirnov para todas las va-
riables para analizar la normalidad. El analisis de varianza de medi-
das repetidas (ANOVA) se aplicé para datos paramétricos, mientras
que la prueba de Kruskal-Wallis se utiliz6 para datos no paramétri-
cos. Se realizaron comparaciones entre los datos preoperatorios y
postoperatorios y entre visitas. El nivel de significacion estadistica
se establecid en p < 0,05. En cada etapa de seguimiento, sélo se
incluyeron en el analisis estadistico aquellos pacientes que también
asistieron a todas las visitas anteriores.
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6. Resultados

Figura 81. Cambios y estabilidad en la
UDVA durante el periodo de seguimiento.

Se examinaron todos los ojos (40 ojos) en las visitas de segui-
miento a los 6 y 12 meses; 30 pacientes (30 ojos) asistieron a las
visitas de seguimiento de los 6, 12 y 36 meses; y 15 pacientes
(15 ojos) asistieron a visitas de seguimiento de los 6, 12, 36 y 60
meses.

6.1. Agudeza visual y refraccion

La UDVA media (logMAR) mejoré de 1,39 + 0,55 preoperatoria-
mente a 0,71 + 0,37 a los seis meses de la operacién (P < 0,0001),
posteriormente la UDVA se mantuvo estable en cada visita de se-
guimiento (fig. 81) (P = 0,09). A su vez, la media de CDVA (logMAR)
mejoro significativamente de 0,36 + 0,17 a 0,22 + 0,12 a los seis
meses de la cirugia (P < 0,0001), y también se mantuvo sin cam-
bios durante todo el seguimiento (P = 0,09) (fig. 82). Después de la
operacién, ningun ojo perdid lineas de CDVA en comparacion con
el valor previo a la operacidn, y en todas las visitas de seguimien-
to, alrededor del 80% de los ojos experimentaron una ganancia de
lineas de CDVA (fig. 83). Esto hizo que el porcentaje de ojos con un
CDVA de 0,3 logMAR o mejor, aumentara del 50% antes de la ciru-
gia, a mas del 80% en todas las visitas postoperatorias, asi como
el porcentaje de ojos con un CDVA de 0,2 logMAR o mejor fue del
22,5% antes de la cirugia, mientras que este porcentaje fue supe-
rior al 60% (fig. 84) en todas las visitas de seguimiento. El indice de
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Figura 85. Cambios refractivos del equi-
valente esférico manifiesto y su estabili-
dad alo largo del estudio.

Figura 86. Cambios del astigmatismo
refractivo y su estabilidad a lo largo del
estudio.

seguridad se mantuvo estable en un valor de 1,4 durante todas las
visitas postoperatorias.

Por otro lado, el equivalente esférico disminuydé de un va-
lor preoperatorio de —4,60 = 4,60 D a un valor postoperatorio de
—2,04 + 3,45 D (P < 0,0001) 6 meses después, y luego se mantuvo
estable durante todo el seguimiento, sin diferencias significativas
entre las visitas postoperatorias (P = 0,14) (fig. 85).
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6.2. Cilindro refractivo y queratometria

El cilindro refractivo mostré una mejora significativa después de
la cirugia (fig. 86), disminuyendo de —6,86 + 2,62 D (rango de —12,50
a —3,50 D) preoperatoriamente, a —2,33 + 1,09 D (rango de 0,00
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Figura 87. Representacion del vector de
astigmatismo (J0 y J45) 6 meses después
del implante en el grupo de dos ICRS de
120° de arco con didametro de 5,00 mm.

Figura 88. Representacion del vector de
astigmatismo (JO y J45) 6 meses después
del implante en el grupo de dos ICRS de
90° de arco con diametro de 6,00 mm.

a —4,50 D) a los seis meses de la intervencién (P < 0,0001). En el
postoperatorio, el 80% de los ojos tenian un astigmatismo refracti-
vo £3,00 D. El cambio de cilindro refractivo inducido quirdrgicamen-
te por cada estrategia de ICRS fue de 5,11 £ 2,19 D para dos ICRS de
120° de arco, con un didmetro apical de 5,00 mm (n = 30; fig. 87);
de 9,02 + 2,18 D para dos ICRS de 90° de arco, con un didmetro
apical de 6,00 mm (n = 5; fig. 88) y de 11,56 + 2,06 D para dos ICRS
de 120° de arco con un diametro apical de 6,00 mm (n = 5; fig. 89).
El cilindro refractivo se mantuvo estable durante todo el periodo de
seguimiento (P =0,2).
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Dos ICRS de 120° de arco
Diametro 6,00 mm
n=5
a4
2 " o0
145 0
2
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Figura 89. Representacion del vector de 5
astigmatismo (JO y J45) 6 meses después %
del implante en el grupo de dos ICRS de 6 -4 2 0 2 g 6

120° de arco con didmetro de 6,00 mm.

El valor medio de la queratometria maxima (Kmax) disminuyd
de 49,87 + 2,71 D (rango de 45,36 a 58,07 D) en el preoperatorio,
a un valor de 44,88 + 2,27 D (rango de 39,50 a 48,03 D) a los 6
meses de la cirugia (p < 0,0001). Por otro lado, el valor medio de la
gueratometria minima (Kmin) se modificé de 42,32 + 2,15 D (rango
de 38,50 a 48,03 D) en el preoperatorio, a 41,48 + 2,10 D (rango de
38,12 a 45,13 D) en el postoperatorio (p = 0,004). Ambas querato-
metrias se mantuvieron estables durante todo el periodo de segui-
miento (figs. 90y 91) (p > 0,07).
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Figura 91. Cambios y estabilidad de la K
minima durante todo el periodo de se-
guimiento.
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6.3. Eventos adversos y cirugias secundarias

No se observaron complicaciones intraoperatorias en ninguno
de los pacientes, y en ningun caso fue necesario el explante de los
ICRS. A lo largo de todo el periodo de seguimiento, tampoco se
describieron casos de extrusiones, infecciones o dehiscencias de
la cicatriz.

El presente estudio analiza los resultados visuales y refractivos a
largo plazo tras el implante de ICRS en pacientes con alto astigma-
tismo después de un trasplante de cérnea tipo DALK.

Estd descrito que el implante de ICRS es un procedimiento efi-
cazy seguro para el tratamiento de diferentes patologias corneales,
fundamentalmente el queratocono3°%360,361,362,363,364,365 (fig 7)),
pero también otras afecciones corneales como la degeneracidn
marginal pelucida o las ectasias post-cirugia corneal previa366:367,368,
Ademas, el uso de ICRS ha sido propuesto también como procedi-
miento valido para la correccién del astigmatismo residual en ojos
intervenidos de PKP previa. En 2009, Arriola-Villalobos et al.?”?, pu-
blicaron el primer articulo referente al implante de ICRS después
de una PKP en una serie de 9 ojos, empleando la técnica de disec-
cién mecanica del estroma, y encontraron una reduccién del EE en
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Figura 92. Cambios en la escala de Belin
Ambrosio tras el implante de ICRS en un
paciente con queratocono A) Preopera-
torio. B) Postoperatorio.
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3,05 D, mejorando la CDVA y disminuyendo la queratometria. Sin
embargo, los cambios en el astigmatismo refractivo no alcanzaron
significacion estadistica.

Dos afios mas tarde, Prazeres et al.?’3, presentaron sus resul-
tados empleando el Laser de FS, también en PKP, afirmando que
se trataba de una técnica segura y mostrando resultados satisfac-
torios y estadisticamente significativos en cuanto a la reduccidn
del astigmatismo refractivo y la curvatura corneal maxima, mejo-
rando la CDVA y UDVA. En esta misma linea, en 2012, Coscarelli
et al.?’4, evaluaron 59 ojos de 54 pacientes con PKP y obtuvieron
una disminucién estadisticamente significativa de la refraccién
esférica media después de la operacidon; encontrando una me-
joria en la CDVA; aunque aproximadamente el 50% de los ojos
tenian un astigmatismo refractivo después de la cirugia superior
a 3,00 D.

Un afio mas tarde, en otro estudio llevado a cabo por Lisa
et al.?’>, en el que se incluyen 32 ojos de 30 pacientes, se observa
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una reduccidén menor en el EE, pero un indice de seguridad muy
bueno, de 1,20 a los 6 meses.

Como hemos podido comprobar en la bibliografia, para el im-
plante de los ICRS, algunos autores emplean técnicas manuales
frente a otros que utilizan el ldser de FS. En pacientes con querato-
cono, esta demostrado que el uso del |aser de FS para crear el tunel
corneal hace que el implante de los ICRS sea una técnica mas segu-
ra que los métodos manuales, reduciendo de forma significativa las
complicaciones intraoperatorias369-372,

En casos de trasplante de cérnea, los tlineles realizados con laser
de FS tienen una ventaja sobre los implantados mediante técnicas
manuales, provocando una menor traccién en la cicatriz, evitando
posibles dehiscencias en la unién donante-receptor.

Los primeros en evaluar el uso de ICRS implantados mediante
laser de FS como opcidn quirdrgica para el tratamiento del astigma-
tismo en pacientes intervenidos previamente de DALK fueron Aran-
tes et al. en el afio 2017278, Los autores incluyeron en la muestra 25
ojos con DALK y realizaron un seguimiento de 1 afio; encontrando
una reduccién significativa en los valores de queratometria, EE y
astigmatismo topografico (3,50 D en Kminy 1,53 D en Kmax y re-
duccién en la K media en 2,00 D). Recientemente, Tzelikis et al.3%8,
evaluaron los resultados clinicos tras el implante de un nuevo seg-
mento de anillo corneal intraestromal de 340° de arco con la ayu-
da del Laser de FS en 18 pacientes con trasplante de cdrnea pre-
vio (DALK) y un seguimiento de 12 meses. Observaron una UDVA
media de 1,01 LogMAR antes del implante, y de 0,54 LogMAR en
la Ultima visita de seguimiento (p < 0,001); mientras que la CDVA
media mejord de 0,26 logMAR a 0,10 logMAR (p < 0,001). El as-
tigmatismo corneal medio descrito por los autores, disminuyé de
5,55 + 2,29 D antes de la operacién a 3,92 + 1,82 D después de la
cirugia (p < 0,001), sin observarse complicaciones intra o postope-
ratorias. De esta manera concluyen afirmando que este segmento
de 340° de arco mejora la agudeza visual y reduce el astigmatismo
corneal en ojos post-queratoplastia.

Los resultados obtenidos en el presente estudio a corto y me-
dio plazo (6 y 12 meses), donde se incluyeron 40 ojos, mostraron
una mejora significativa en todos los parametros visuales y refrac-
tivos analizados después del implante de los ICRS. Tanto la UDVA
como la CDVA mejoraron significativamente después de los ICRS.
Ningun ojo perdié lineas de CDVA en comparacion con los valores
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previos a la intervencién, y mas del 80% de los ojos, ganaron lineas
de CDVA (fig. 83). Ademas, el porcentaje de ojos con una CDVA de
0,3 logMAR o mejor, aumentd del 50% antes de la cirugia, a mas
del 80% después de la operacién, mientras que la tasa de ojos con
una CDVA de 0,2 logMAR o mejor, cambid del 22,5% antes de la
operacion a mas del 60% después del implante de los segmentos,
lo que implica un indice de seguridad de 1,4. A su vez, el cilindro
refractivo disminuyé alrededor de 4,50 D después del implante de
los ICRS. Antes de la cirugia, el astigmatismo refractivo en los 40
ojos oscilaba entre —12,50 y —3,50 D, mientras que después de la
cirugia el rango observado estaba entre —4,50 y 0,00 D; estando
el 80% de los ojos con un astigmatismo refractivo postoperatorio
menor o igual a 3,00 D.

En general, nuestros resultados visuales y refractivos a los 6
y 12 meses del postoperatorio estdn en consonancia con los en-
contrados en la bibliografia?’¢3>8, observando que el implante de
ICRS es un procedimiento eficaz para mejorar la agudeza visual y
reducir el astigmatismo en ojos post-DALK. Sin embargo, existen
algunas diferencias entre los estudios, que es interesante destacar.
Arantes et al.?’® analizaron 25 ojos, y observaron una mejoria en
la UDVA y CDVA comparable a los resultados obtenidos en el pre-
sente estudio; pero la correccidon obtenida del astigmatismo fue
menor. El nomograma de implante de ICRS seguido por Arantes et
al. fue similar al empleado en casos con queratocono: implantaron
uno o dos segmentos segun la distribucion del drea ectasica en
la superficie corneal y segun el grado de astigmatismo topogra-
fico. Sin embargo, se debe tener en cuenta que el debilitamiento
de la cornea queratocdnica, podria provocar que el efecto de los
ICRS sea mayor en el queratocono que en los ojos post-DALK. En
el presente estudio, la estrategia de implante de los ICRS se basd
en el astigmatismo topografico. El nomograma de implante que se
propone aqui, podria explicar por qué hubo una mayor correccion
del astigmatismo en el estudio actual en comparacién con el es-
tudio de Arantes?’®. En primer lugar, como todos los casos tenian
un astigmatismo preoperatorio superior a 3,00 D, todos fueron
susceptibles de ser tratados con ICRS. Ademas, en aquellos casos
con astigmatismos superiores a 9,00 D, o cuando la queratome-
tria intraoperatoria mostraba una hipocorreccién, se emplearon
segmentos intracorneales de 6 mm implantados en zona dptica de
5,00 mm. Como sucede en los ojos con PKP previa3®, los resulta-
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dos obtenidos en este estudio en ojos post-DALK mostraron que,
al implantar los ICRS en una zona dptica de 5,00 mm, el cambio
del cilindro refractivo inducido quirdrgicamente por los segmen-
tos con didmetro de 6,00 fue mayor que los ICRS con didmetro de
5,00 mm (figs. 86y 87).

Recientemente, Tzelikis et al.3>8 evaluaron otro nomograma de
tratamiento con ICRS de 340° de arco. El estudio incluyd 12 ojos
post-DALK. Aunque sus resultados de UDVA y CDVA a un afo eran
buenos, es importante destacar que presentaban también valores
preoperatorios mejores. Aun asi, analizando la mejora en la agu-
deza visual, pudimos observar que el aumento de UDVA y CDVA
fue comparable a los obtenidos en el presente estudio (alrededor
de 0,70 y 0,15 unidades logMAR para UDVA y CDVA, respectiva-
mente). Con respecto a la correccién del astigmatismo, como era
de esperar, el segmento de 340° de arco proporciond una menor
correccidn que los presentados en este trabajo.

De todos modos, es muy interesante comparar el efecto de los
segmentos en la queratometria. Ambas estrategias proporciona-
ron un importante aplanamiento de la Kmax. Sin embargo, en el
presente estudio, el aplanamiento de la Kmin fue de 1,00 D apro-
ximadamente, mientras que para Tzelikis et al.3*8 la reduccién fue
mayor (alrededor de 3,00 D). Estos resultados podrian sugerir que,
de manera similar a lo que ocurre con el tratamiento del querato-
cono3”3, los ICRS de mas de 180° de arco, podrian ser una mejor
indicacion para aquellos casos post-DALK que necesiten un aplana-
miento corneal significativo tanto de la Kmin como de la Kmax, con
la intencidn de reducir una cdrnea prolata; mientras que los ICRS
de menos de 180° de arco, podrian estar indicados en aquellos
pacientes con altos astigmatismos.

De acuerdo con los resultados de estos estudios, en general, se
puede concluir que el uso de ICRS, independientemente de la es-
trategia de implante elegida por el cirujano, es un procedimiento
eficaz para reducir el astigmatismo corneal y mejorar la agudeza
visual en ojos post-DALK; aunque conviene tener en cuenta las par-
ticularidades antes sefialadas. Ademas, cabe esperar que los ICRS
también puedan regularizar una posible asimetria corneal. Desa-
fortunadamente, los tres estudios tienen como limitacién comun la
falta de datos de aberraciones corneales de orden superior, lo que
podria haber confirmado esta hipétesis. Sin embargo, la mejora sig-
nificativa en la CDVA, con la mayoria de los ojos ganando lineas de
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CDVA, podria sugerir una mejora en la regularizacidn corneal des-
pués del implante de los ICRS.

Mads alla de los resultados visuales y refractivos al afio de la
cirugia, es esencial extender el seguimiento para evaluar si estas
mejoras fueron estables a largo plazo. El estudio actual presenta el
seguimiento mas extenso informado hasta la fecha, incluyendo 30
ojos que completaron los 3 afios de seguimiento, y 15 ojos que al-
canzaron los 60 meses. Los resultados mostraron el mantenimiento
de las mejorias visuales y refractivas desde los 6 hasta los 60 meses,
lo que confirma la estabilidad del procedimiento. Ademas, no se
observaron complicaciones durante la cirugia ni en el seguimiento
postoperatorio.

Como hemos visto, tanto en las técnicas de penetrantes como
en la DALK, los resultados tras el implante de ICRS son buenos. Aln
asi, consideramos que los resultados de este procedimiento en tér-
minos de mejora de la agudeza visual y correccion del astigmatis-
mo deben analizarse por separado para cada técnica de querato-
plastia, porque el efecto de los ICRS depende de las propiedades
biomecdnicas de la cérnea, y estas propiedades son diferentes en
post-DALK y post-PKP100,374,

Sin embargo, si es interesante analizar las complicaciones rela-
cionadas con el implante de los ICRS en pacientes con trasplante
de cérnea en general. Los estudios previos publicados incluyeron,
en total, 157 ojos (37 ojos post-DALK y 120 ojos post-PKP). El segui-
miento mas largo fue el descrito por Arriola et al.?’2, con un segui-
miento medio de 29,55 + 4,15 meses (rango de 24 a 34 meses) en
9 ojos post-PKP. En ningun caso se observé un rechazo del injerto,
y solo se describié como complicacién un infiltrado inflamatorio,
y una vascularizacion en el tunel estromal. Ambas complicaciones
se resolvieron tras el explante del ICRS. Ademas, estas dos compli-
caciones se produjeron en casos post-PKP en los que la creacion
del tunel se realizd mediante técnica manual. En el estudio actual,
gue extendid el seguimiento a 60 meses, tampoco se observaron
complicaciones. Todos estos resultados sugieren que el implante
de ICRS es un procedimiento seguro en los trasplantes de cdrnea.
Es importante sefialar que, de manera similar a lo que ocurre en
el queratocono, el uso del Laser de FS para crear el tunel estromal,
aporta seguridad al procedimiento3’2. Ademas, el empleo de ICRS
tipo Ferrara en zona Optica de 5 mm produce un mayor aplana-
miento corneal, ya que los resultados refractivos son inversamente
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proporcionales al didmetro del implante. Ademas, una zona dptica
mas pequefia proporciona una mayor distancia entre el segmento
y la cicatriz del trasplante, reduciendo la posibilidad de neovascu-
larizacion y/o dehiscencia. Como inconvenientes, una zona Optica
pequefia aumenta el riesgo de halos postoperatorios.

A pesar de todo, existen varias limitaciones en este estudio.
En primer lugar, se realizé de forma retrospectiva, y algunos pa-
cientes no asistieron a las visitas de seguimiento establecidas. Te-
niendo en cuenta que los pacientes visualmente satisfechos son
los mas propensos a perderse en las visitas de seguimiento mas
prolongadas, especulamos que, si los 40 ojos evaluados en las vi-
sitas de 6 y 12 meses hubieran asistido a los de 36 y 60 meses, los
resultados podrian ser mejores o, al menos, no significativamente
peores que estos resultados expuestos. En segundo lugar, el nu-
mero de pacientes que completaron las visitas de seguimiento de
36 y 60 meses fue algo limitado (30 y 15 ojos, respectivamente).
AUn asi, los casos que asistieron a las visitas de seguimiento mas
prolongadas no fueron menores que los reclutados en los dos es-
tudios previos con 12 meses de seguimiento (12 ojos en el estudio
de Tzelikis et al.3>8 y 25 ojos en el de Arantes et al.?”). Para validar
los resultados actuales, serian necesarios mds estudios prospec-
tivos que incluyan mas casos con un periodo de seguimiento mds
prolongado.

Los resultados clinicos obtenidos, muestran la seguridad, efica-
cia, predictibilidad y estabilidad a largo plazo del implante de ICRS
tipo Ferrara asistido mediante Laser de FS como alternativa quirur-
gica para la correccién del astigmatismo en ojos post-DALK. Ade-
mas, con base en estos resultados, el nomograma que proponemos
para el implante de ICRS puede ser una buena opcién para la co-
rreccion del astigmatismo residual en ojos post-DALK.
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3 afios de seguimiento.

Objetivo

Evaluar la eficacia, seguridad, predictibilidad y estabilidad du-
rante el periodo de seguimiento (3 afios) de la lente ICL V4c con ori-
ficio central en la correccion de la miopia y el astigmatismo residual
en pacientes con DALK por queratocono.

Centro

Instituto Universitario Fernandez-Vega. Oviedo. Espaia.

Pacientes y método

Estudio retrospectivo y observacional que incluye 20 ojos de 20
pacientes intervenidos de DALK, a los que se les implanté una len-
te ICL (V4c Visian ICL con Aquaport central, STAAR Surgical, Inc.)
para corregir la refraccion residual (miopia y astigmatismo); 13 len-
tes eran esféricas y 7 lentes esfero-téricas. El implante de la lente
se realiz6 como minimo, 6 meses después de la retirada completa
de la sutura del trasplante. Se evaluaron los parametros de UDVA,
CDVA, refraccidn, PIO y CE antes y después de la intervencion. Se
estudiaron también las complicaciones y los efectos adversos du-
rante la cirugia y durante el periodo de seguimiento, asi como el
vault. El seguimiento minimo fue de 6 meses y el maximo de 36
meses para toda la muestra.

Resultados

La UDVA postoperatoria media (logMAR) mejoré de 1,18 + 0,33
(logMAR) en el preoperatorio, a 0,25 + 0,14 a los 6 meses de la
cirugia (P < 0,0001), y se mantuvo sin cambios durante todo el pe-
riodo de seguimiento (P = 0,4). Todos los ojos ganaron lineas de
visidn con correccién, en comparacion con los valores preoperato-
rios. En la Ultima visita de seguimiento, todos los ojos alcanzaron
una CDVA de 0,2 logMAR o mejor; y 13 ojos (65%) tuvieron un va-
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lor de 0,1 logMAR o mejor. A los 6 meses de la cirugia, todos los
ojos (100%) tenian un EE dentro de + 1,50 D, y 19 (95%) dentro
de + 1,00 D. El EE manifiesto medio permanece estable durante el
periodo de seguimiento postoperatorio (P = 0,25). En ningun caso
se observaron cambios significativos en la presidon intraocular du-
rante los 3 afios de seguimiento. La pérdida de células endoteliales
desde el preoperatorio hasta la Ultima visita de seguimiento fue del
2,27%. Tampoco se produjeron complicaciones intraoperatorias, ni
efectos adversos en el postoperatorio.

Conclusiones

Los resultados clinicos sugieren que el implante de una lente
ICL-V4c para la correccién de la miopia y el astigmatismo en ojos
post-DALK, se puede considerar un procedimiento eficaz, seguro,
predecible y estable durante los 3 afios de seguimiento, lo que in-
dica su viabilidad como opcién quirdrgica para la correccién de la
refraccién residual después de la DALK.
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La presencia de una refraccion residual después de una DALK,
es un problema habitual, igual que sucede en los casos de PKP. La
repercusion visual puede ser muy limitante si se producen altas
ametropias y/o anisometropias3’>. Esta descrito que el equivalente
esférico medio después de la DALK varia entre —6,54 y —1,50 D, y
el astigmatismo refractivo medio de 2,25 D a 4,55 D116,91,167,350,356
En estos casos, las lentes de contacto o las gafas pueden no ser una
opcidn viable o suficiente para la rehabilitacion visual de los pacien-
tes, y se plantea la posibilidad quirtrgica37®.

En la actualidad, existen diferentes opciones para reducir la re-
fraccion residual post-DALK. Entre ellas estdn las técnicas de fotoa-
blacién corneal (Lasik y/o Laser de FS), las técnicas de moldeado
corneal (ICRS o incisiones relajantes), el implante de lentes faqui-
cas (de fijacion iridiana o de apoyo en cuerpo ciliar), la lensectomia
con implante de LIO, y los implantes adicionales en casos de pseu-
dofaquia. Ademas, existe la posibilidad de combinar estas técnicas
entre si.

Balestrazzi et al.?*1, han descrito buenos resultados refractivos
con el uso de FemtoLASIK en pacientes post-DALK cuando las re-
fracciones esfero-cilindricas son menores de 6,00 D aproximada-
mente (equivalente esférico entre 1,00 y 9,50). La PRK también se
ha utilizado en casos de DALK, aunque con esta técnica se han ob-
servado un mayor nimero de complicaciones?22223,

Por otro lado, el implante de lentes faquicas, en particular la
lente ICL, ha demostrado ser una alternativa eficaz, segura y prede-
cible para la correccion refractiva de pacientes que presentan dife-

rentes tipos de ametropia303382

, aunque la experiencia es limitada
en casos de trasplante.

En 2009, Akcay et al.3% y Alfonso et al.3%, aportan su expe-
riencia sobre el implante de las lentes ICL en pacientes con PKP
(fig. 93). El objetivo en estos estudios era corregir las ametropias
residuales, especialmente los astigmatismos elevados o las altas
anisometropias3%%:383, Los resultados obtenidos indican que es un
procedimiento eficaz y seguro para la correccién de la refraccidn
residual en pacientes en los que las gafas, las lentes de contacto
o la fotoablacién corneal no es viable por algin motivo. También
se han descrito buenos resultados con la lente ICL como implante

adicional en casos de PKP y pseudofaquia3!! (fig. 94).
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Figura 93. Implante de una lente ICL esfero-térica en una PKP y cristalino trasparente. A) Imagen en lampara de hendidura.
B) Imagen de OCT de segmento anterior donde se puede observar el vault, el escaldn posterior del trasplante en el eje 0-180°,

y el descentramiento.

Figura 94. Implante de una lente ICL es-

fero-térica en PKP con pseudofaquia.

180° 0°

En cuanto a la DALK, tan sélo hay publicado un estudio que hace

referencia a la lente ICL. En 2017, Qin et al.319, aportan su experien-
cia con el implante del modelo térico en la correccién de astigma-
tismos menores o iguales a 6,00 D, y concluyen que se trata de una
opciodn eficaz, segura y predecible en la correccion de la ametropia
después de la cirugia DALK, especialmente en estos casos de astig-
matismo elevado.

Aunque todos estos estudios han mostrado resultados visuales y
refractivos prometedores, las ICL evaluadas fueron de modelos an-
teriores, y los periodos de seguimiento fueron limitados; no mas de
24 meses. Por este motivo, se espera que el numero de complica-
ciones pueda aumentar con el paso de los afios??8:301,:384-386 F| mo-

delo de ICL-V4c, incorpora un disefio de puerto central (KS-Aqua-

180



11. Lentes intraoculares de apoyo en cuerpo ciliar en la correccion refractiva del trasplante laminar anterior profundo:

3. Justificacion

4. Objetivo

5. Pacientes, Material y Método

3 afios de seguimiento.

PORT) que permite la circulacidn del humor acuoso a través de la
lente387388 manteniendo la fisiologia normal del segmento ante-
rior del ojo y previniendo posibles complicaciones.

En comparacién con los modelos de ICL anteriores, la incidencia
de complicaciones descritas ha disminuido significativamente37°.
Este nuevo disefio de ICL-V4c podria ser particularmente beneficio-

SO en pacientes con queratoplastia.

La rehabilitacidn visual después de una DALK depende de la
transparencia corneal, de la refraccion residual, y de la agudeza vi-
sual final. Esto es realmente importante cuando existe una aniso-
metropia. En estos casos, como alternativa temporal para favorecer
la vision binocular, es necesario el uso de lentes de contacto. Para
mejorar la calidad visual del paciente y facilitar la independencia
de la lente de contacto, estd justificado el implante de una lente
faquica ICL.

Evaluar los resultados clinicos de eficacia, seguridad, predicti-
bilidad y estabilidad durante el periodo de seguimiento de 3 afios,
de la lente ICL-V4c en la correccidn de la miopia y el astigmatismo
residual después de la DALK.

5.1. Tipo de estudio

En este estudio, de tipo retrospectivo y observacional, se inclu-
yeron 20 pacientes con queratocono intervenidos de DALK y que,
posteriormente, se sometieron al implante de una lente ICL modelo
V4c (STAAR Surgical Inc) (midpica o midpico-térica), para corregir el
defecto de refraccion residual en el Instituto Universitario Fernan-
dez-Vega, Oviedo, Espafa.
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5.2. Criterios de inclusién y exclusion

Los criterios de inclusion para implantar la lente fueron: pacien-
tes faquicos, con un trasplante previo tipo DALK, una refraccién
estable durante 6 meses después de la retirada completa de las
suturas, un error de refraccion en el rango corregible con la ICL, y
una cornea central transparente. La ACD desde endotelio corneal,
debia ser superior a 3,00 mm, el CE mayor de 1.500 células/mm?,
el grosor corneal minimo de 400 um, el angulo irido-corneal mayor
de 35° (grado lll por gonioscopia), y la elevacién del cristalino por
encima del plano del iris (CLR, acronimo en inglés de Crystaline Lens
Rise) menor de 500 pum.

Como criterios de exclusidn se consideraban la presencia de ca-
tarata, historia de glaucoma o de desprendimiento de retina, de-
generacion macular, o cualquier otra enfermedad neuro-oftalmo-
l6gica.

5.3. Muestra

Con estos criterios se analizaron los 20 ojos de 20 pacientes, de
los cuales 15 eran hombres y 5 mujeres. La media de edad en el
momento del implante de la ICL era de 39,85 + 10,40 afios (rango
entre 25 y 62 afos). La cirugia DALK se habia realizado entre enero
de 2010 y mayo de 2017, y el tiempo medio entre la DALK y el im-
plante de la lente fue de 26,98 + 11,53 meses (rango 18-55 meses).
Todos los pacientes completaron el periodo de seguimiento de 3
afios y asistieron a todas las visitas de seguimiento. La tabla 5 resu-
me los datos preoperatorios de los pacientes y las caracteristicas de
la lente ICL V4c.

La indicacion de la DALK habia sido, en todos los casos, un que-
ratocono avanzado; y todas las cirugias fueron realizadas por el
mismo cirujano experto, empleando una técnica pre-descemética;
mediante la técnica de Anwar>3,

La cirugia se realizé en el IUFV, entre diciembre de 2012 y enero
de 2019. Todos los pacientes recibieron el consentimiento infor-
mado de acuerdo con la Declaracién de Helsinki, y firmaron una
autorizacién especifica para el implante de la ICL en casos de que-
ratoplastia.
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Tabla 5. Resumen de los datos preoperatorios de los pacientes y las
caracteristicas de la lente ICL-V4c

n=20 Promedio | D. Estandar | Minimo | Maximo
Esfera (D) -5,78 +3,87 -0,50 -15,00
Cilindro R (D) -2,36 +1,40 0,50 | -5,00
Equivalente E (D) -6,96 +3,89 2,25 | -16,13
K minima (D) 43,95 +2,00 40,75 48,00
K maxima (D) 46,78 +2,19 42,25 51,00
Cilindro Km (D) 2,83 +1,57 1,00 6,00
Grosor corneal (um) 507 t 64 407 581
ACD (mm) 3,49 +0,25 3,00 3,93
WTW (mm) 12,26 +0,48 11,45 | 13,27
ATA (mm) 11,94 +0,42 11,00 13,20
CE (cel/mm2) 2.173 +533 1.527 3.347
PIO (mmHg) 12,65 +1,66 10,00 16,00
ICL-V4c esférica (D) -7,93 +3,98 -16,50 -3,50
ICL-V4c térica (D) 4,36 +0,99 +3,5 +6,0
Tamaiio de ICL-V4c (mm) 12,86 +0,49 12,1 13,7

5.4. Parametros valorados

Antes de la cirugia, los pacientes fueron sometidos a un exa-
men oftalmoldgico completo, que incluia: UDVA, CDVA (en escala
LogMAR), refraccién manifiesta, examen con l[dmpara de hendidu-
ra, examen con oftalmoscopia binocular, queratometria, topografia
corneal, paquimetria, medida de blanco a blanco horizontal (Sirius,
CSO Ophtalmic, Italia), ACD, medida de angulo a angulo horizontal
y vertical, CLR (OCT Visante, Carl Zeiss Meditec, Alemania; Casia ll,
Tomey, Japdn), medida del CE (SP 3000P, Topcon, Japdn), y toma de
la PIO por tonometria de aplanamiento de Goldmann.

5.5. Modelos de ICL implantada

En todos los ojos se implantd una lente Visian ICL V4c (modelos
midpico y midpico-térico). Se trata de una lente faquica de cdmara
posterior que se posiciona detrds del iris y delante del cristalino,
apoyada en el cuerpo ciliar. Tiene un disefio en plato y esta com-
puesta por un material denominado colamero® (patentado) que es
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flexible, hidréfilo y altamente biocompatible. El cilculo de la poten-
cia de la lente se realizé utilizando la formula proporcionada por
el propio fabricante (STAAR Surgical Online Calculation & Ordering
System-OCOS) con algunas modificaciones derivadas de nuestra ex-
periencia. En 13 ojos se implantd una lente midpico-esférica (65%),
y en 7 ojos un modelo midpico-tdrico (35%).

El objetivo refractivo fue la emetropia en la mayoria los casos,
aunque se programaron hipocorrecciones intencionadas de la esfera
y del cilindro en funcién de la edad, de la refraccion del ojo contrala-
teral, y de las necesidades visuales del paciente. La potencia media
de la lente implantada en la muestra fue —7,93 + 3,98 D de esfera
(rango de —16,50 a —3,50 D) y, en las lentes toricas, la potencia media
del cilindro corregido fue de 4,36 + 0,99 D, (rango de 3,50 a 6,00 D).

El tamarfio de la ICL se determind individualmente, en funcién
de la distancia de blanco a blanco horizontal, la distancia de angulo
a angulo horizontal, la ACD vy el valor del CLR. En relacién con el
tamafio de la lente, se implantaron 4 ojos (20%) con el modelo de
12,1 mm, 5 ojos (25%) con el modelo de 12,6 y 10 ojos (50%) con el
modelo de 13,2 mm vy 1 ojo (5%) con el modelo 13,7.

5.6. Técnica quiruirgica

Todas las cirugias fueron llevadas a cabo por el mismo cirujano
experto (JFA). Los pacientes con un cilindro refractivo por encima
de 3,00 Dy un astigmatismo topografico regular se les implanté una
lente ICL térica. En casos de un cilindro refractivo menor de 3,00 D,
se implantd una ICL esférica. Cuando se implantaban lentes esféri-
cas, las incisiones se programaron en el meridiano mds curvo y en
cornea clara receptora, utilizando el sistema Callisto (Carl Zeiss Me-
ditec AG, Alemania) y con un tamafio de 3,0-3,2 mm en funcidn del
grado de astigmatismo topografico que se pretendia corregir: una
incision de 3,0 mm para 1,00 D de astigmatismo, una de 3,2 mm
para 1,50D, 2 de 3,0 mm para 2,00 Dy 2 de 3,2 mm para 2,50 D. En
todos los casos se realizd una sedacidn-analgesia por via intraveno-
sa y bloqueo muscular-anestesia por inyeccion peribulbar.

Treinta minutos antes de la cirugia, se comenzdé con la dilatacion
oportuna mediante tropicamida al 1,0% (Alcon Laboratories, Inc, Fort
Worth, TX, USA) y fenilefrina al 10% (Bausch&Lomb Inc, Roschester,
NY, USA). Tres minutos antes de comenzar la cirugia se aplicé povido-
naiodada al 5% en la superficie de la cérnea y fondos de saco conjun-
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tivales, y al 10% en el area periocular. En aquellos casos en los que la
povidona iodada estaba contraindicada (alergias como contraindica-
cién absoluta, o hipertiroidismo como contraindicacion relativa), se
empled clorhexidina acuosa al 0,05% y al 2% en el drea periocular. La
povidona yodada al 5%y la clorhexidina al 0,05%, se elaboraron en el
Servicio de Farmacia Hospitalaria como féormula magistral.

En primer lugar, la lente se coloca en el cartucho del inyector, sien-
do una de las maniobras mas delicadas de la cirugia. De esta manera,
se mantiene una mayor esterilidad de la lente, y se consigue un des-
plegado mas lento y controlado en la cdmara anterior. Una vez prepa-
rada la lente, se realiza la incisidn principal y se introduce en camara
anterior una solucién midriatica de Ciclopentolato al 0,1%, Fenilefri-
na al 1,5%, Lidocaina al 1% y BSS elaborada también en el Servicio de
Farmacia Hospitalaria como féormula magistral. Después, se emplea
material viscoelastico cohesivo de alto peso molecular (Provisc, Al-
con), que se retira por completo al finalizar la cirugia (fig. 95). La lente
debe implantarse por detrds del iris, en el surco ciliar. En todos los
casos, al finalizar la cirugia se realizd un control del vault intraopera-
torio. Para ello, disponemos de dos dispositivos: el RESCAN 700 (Carl
Zeiss, Alemania) y el iVue SD-OCT (Optovue, USA). En el caso del pri-
mero, la OCT esta integrada en el microscopio (OPMI LUMERA 700) y
permite hacer una captura en tiempo real, asi como evaluar el vault
dindmico, dngulo camerular y la morfologia del iris. En el caso del
segundo, se trata de una OCT portatil, que permite tomar una ima-
gen del vault al finalizar la cirugia y, a diferencia del primero, medirlo
en micras. La principal ventaja de la OCT intraoperatoria reside en la
posibilidad de evitar un vault excesivamente alto. En ningln caso se

observaron complicaciones intraoperatorias ni postoperatorias.

i - Al . s
Figura 95. Secuencia quirurgica del implante de una lente ICL en DALK. La incisidn se realiza en el meridiano mas curvo en la
cérnea receptora. Al finalizar la cirugia, se comprueba el vault final mediante OCT intraoperatoria (A,B).
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5.7. Tratamiento y seguimiento postoperatorio

Como tratamiento postoperatorio se indicaron gotas de Moxi-
floxacino y Dexametasona al 0,1% (Vigamox y Maxidex: Novartis
Pharma GmbH, Roonstrasse 25. Nuremberg, Alemania) cuatro ve-
ces al dia durante 1 semana, con una pauta descendente para el

colirio de Dexametasona; y una gota de Timolol 5%, (Timabak THEA
Pharma, S.P.A. Milan. Italia) durante 15 dias (fig. 96).

Figura 96. Evolucién postoperatoria de uno de los casos de
la muestra. Exploracion realizada con lampara de hendidu-
raalos 12 (A), 24 (B) y 36 (C) meses respectivamente.

Las visitas de seguimiento se realizaron a las cuatro horas del
implante, el dia después de la cirugia, a la semana,yalos 1, 3,6,9
y 12 meses en todos los casos, para después continuar con revisio-
nes anuales. Los exdmenes incluyeron la UDVA, CDVA, refraccion
manifiesta, examen con l[dmpara de hendidura, examen con oftal-
moscopia binocular, PIO y CE. El vault, se evalué mediante OCT. Se
valord la dinamica pupilar y la presencia de contacto entre la lente
y el cristalino (continuo u ocasional). El vault se midié desde el cen-
tro de la cara posterior de la lente hasta la superficie anterior del
cristalino (fig. 97).

186



11. Lentes intraoculares de apoyo en cuerpo ciliar en la correccion refractiva del trasplante laminar anterior profundo:

3 afios de seguimiento.

Figura 97. Valoracion postoperatoria del vault mediante lampara de hendidura (A) y OCT de segmento anterior (B).

6. Resultados

5.8. Andlisis de datos

La valoracién de los resultados se basd en la comparacion de
las agudezas visuales preoperatorias y postoperatorias, tanto UDVA
como CDVA, y en la comparacion del objetivo refractivo programa-
do con el logrado (predictibilidad). El indice de eficacia y el indice de
seguridad se calcularon en funcién de los valores de agudeza visual
en escala LogMAR. Se crearon graficos estandar para la evaluacion
de los resultados de agudeza visual y de refraccion.

Para evaluar adecuadamente las ventajas e inconvenientes de
este procedimiento, se analizaron, ademas de lo anterior, la PIO, el
CE, el vault central, y las posibles complicaciones, eventos adversos
y cirugias secundarias.

El andlisis de los datos se realizé utilizando SPSS para Windows,
version 14.0 (SPSS Inc., Chicago, IL). La normalidad se comprobd
con la prueba de Kolmogorov-Smirnov. Se realizd un analisis de va-
rianza de medidas repetidas (ANOVA) con una prueba post-hoc de
Bonferroni para comparar los resultados. Se considerd que las dife-
rencias eran estadisticamente significativas cuando el valor de p era
inferior a 0,05.

6.1. Agudeza visual: eficacia y seguridad

La media de UDVA mejoré de 1.18 + 0,33 (LogMAR) en el
preoperatorio, a 0,25 + 0,14 LogMAR a los 6 meses de la ciru-
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gia (P < 0,0001), manteniéndose sin cambios a lo largo de
un periodo de seguimiento de 3 afos (0,25 + 0,13 LogMAR y
0,24 + 0,13 LogMAR, a los 12 y 36 meses de la cirugia, respectiva-
mente, P = 0,4).

El indice de eficacia fue de 1,06, 1,05y 1,08 a 6, 12 y 36 me-
ses después de la cirugia, respectivamente. La figura 98A mues-
tra la UDVA acumulada en cada visita de seguimiento. El UDVA
fue 0,3 LogMAR (20/40) en 15 ojos (75%) en la ultima visita de
seguimiento. La media de CDVA aumenté del preoperatorio de
0,28 + 0,15 a 0,14 + 0,09 LogMAR 6 meses después de la cirugia
(P =0,003) y se mantuvo sin cambios durante el periodo de segui-
miento (0,13 + 0,10 LogMAR y 0,11 + 0,08 LogMAR, a 12 y 36 me-
ses, respectivamente, p = 0,09). En la ultima visita de seguimien-
to, todos los ojos alcanzaron una CDVA de 0,2 LogMAR o mejor
(220/32); y 13 ojos (65%) presentaron un valor de 0,1 LogMAR o
mejor (>20/25) (fig. 98B). Ademas, todos los ojos ganaron lineas de
CDVA en comparacion con los valores preoperatorios (fig. 98C). El
indice de seguridad fue de 1,40.
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Figura 98. UDVA (A) y CDVA (B) a los 6, 12 y 36 meses de
postoperatorio. Variacion en la CDVA entre las visitas de se-
guimiento preoperatorias y post-operatorias (C).
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6.2. Predictibilidad y estabilidad

La figura 99A nos muestra el EE objetivo y el logrado a 6
meses de la cirugia. Todos los ojos (100%) tenian un EE dentro
de+1,50Dvy 19 de ellos (95%) dentro de + 1,00 D. El EE manifies-
to permanece estable en todo el periodo de seguimiento posto-
peratorio (P = 0,25) (fig. 99B). A 12 y 36 meses, 17 ojos (85%),
tenian un EE dentro de + 1,00 D (fig. 99C). En los 7 ojos que te-
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nian implantada una ICL tdrica (fig. 100), el cilindro refractivo 6
seis meses después de la cirugia fue <0,50 D. En 6 de los 7 ojos,
el cilindro refractivo se mantuvo sin cambios durante el periodo
de seguimiento. En un ojo (14,8%), observamos una rotacién de
la lente entre las visitas de seguimiento de 6 y 12 meses. Esta
rotacion indujo el astigmatismo mixto (+1,50 —2,00 X 20°), lo
gue produjo una disminucidon de 2 lineas de visiéon espontanea
(UDVA), pero mantuvo sin cambios la CDVA. Los resultados visua-
les y refractivos permanecieron sin cambios entre las visitas de
seguimiento de 12 y 36 meses.
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Figura 100. Implante de una lente ICL es-
férico-tdrica en uno de los pacientes de

la muestra.

6.3. Presion intraocular

La PIO media se mantuvo estable durante todo el perio-
do de seguimiento: 12,6 + 1,66 mmHg preoperatoriamente y
12,9 £ 1,66 mmHg, 12,8 £+ 2,31 mmHg, y 12,9 + 2,36 mmHg a
los 6, 12 y 36 meses, respectivamente (P = 0,25) (fig. 101A). Al
final del seguimiento, la mayoria de los ojos redujo o mantuvo
el valor de la PIO preoperatoria (12 ojos, 60%), mientras que
4 ojos (20,0%) mostraron un aumento de 1-2 mmHg, y 2 ojos
(20%) tuvo un aumento de 3-4 mmHg (fig. 101B). En ningln caso
se produjo un aumento significativo de la PIO (>20 mmHg o un
aumento superior a 5 mmHg) a lo largo de los 36 meses de se-
guimiento.
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Figura 101. Evolucion de la PIO media durante todo el periodo de seguimiento (A) y variacién de la PIO entre las visitas de
seguimiento preoperatorias y postoperatorias (B).
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Figura 102. Cambio en la densidad me-
dia de CE durante todo el periodo de se-
guimiento.

3 afios de seguimiento.

6.4. Contaje endotelial

La figura 102 muestra CE durante el periodo de seguimiento. En
ningun momento del postoperatorio se observaron cambios signifi-
cativos en el CE medio (P =0,1). La pérdida de CE de la linea de base
preoperatoria en comparacién con la ultima visita de seguimiento
fue del 2,27%.

4000

3500
3000
2500 ‘

- T

1500

CE (células/mm?)

1000 T T T
Preoperatorio 6 meses 12 meses 36 meses

Seguimiento

6.5. Separacidn entre la lente y el cristalino

El vault central medio postoperatorio entre el cristalino y la ICL
en condiciones de iluminacién mesdpica, se redujo ligeramente
entre las visitas postoperatorias (373 + 217 um, 361 + 207 um y
345+ 193 um a 6, 12 y 36 meses después de la operacion, respec-
tivamente). Las comparaciones multiples mostraron diferencias es-
tadisticamente significativas entre todas las visitas de seguimiento
(P =0,03). La figura 103 muestra la distribucion postoperatoria del
vault. Ningun ojo mostrd un vault por encima de 800 um en las vi-
sitas postoperatorias. Alrededor del 20% de los ojos tenian un vault
inferior a 200 um durante el seguimiento.
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Figura 103. Distribucién de ojos segun el
vault, medido en micras, a los 6, 12 y 36
meses postoperatorios.
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6.6. Eventos adversos y cirugias secundarias

No se observaron complicaciones intraoperatorias en ninguno
de los pacientes, y en ningun caso fue necesario el explante o in-
tercambio de lente. A lo largo de todo el periodo de seguimiento,
tampoco se describieron casos de opacidad subcapsular anterior,
cataratas, aumento de tension por dispersidn pigmentaria, bloqueo
pupilar u otras complicaciones que pudiesen comprometer la vi-
sion. Como se ha detallado anteriormente, en un ojo (14,8%) se
produjo una rotacidn de la lente ICL térica, entre las visitas de se-
guimiento de 6y 12 meses. Aun asi, el vault en la visita de 12 meses
fue de 700 um, se mantuvo la CDVA, y el astigmatismo mixto indu-
cido (+1,50 —2,00 x 20°) fue bien tolerado con gafas, teniendo una
refraccién compatible con el ojo contralateral, por lo que no fue ne-
cesaria ninguna maniobra de recolocaciéon de lente o intercambio.

El objetivo de este estudio fue evaluar la eficacia, seguridad,
predictibilidad y estabilidad del implante de las lentes ICL después
de la DALK en pacientes con ametropias y anisometropias clinica-
mente significativas. Ninguno de los casos intervenidos era candi-
dato a tratamientos conservadores (gafas o lentes de contacto) y
todos presentaban una refraccion residual alta como para realizar
alguna técnica de fotoablacion corneal (PRK o FemtoLASIK).
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La lente ICL nos permite corregir ametropias como la miopia,
la hipermetropia y el astigmatismo. Durante los ultimos afios, ha
demostrado muy buenos resultados en cuanto a eficacia, seguridad
y predictibilidad (todo ello asociado a una excelente calidad visual),
siendo numerosas las publicaciones al respecto?8’-2°4, Se trata de
una lente faquica de camara posterior, que se posiciona detras del
iris y delante del cristalino, apoyada en el cuerpo ciliar. Tiene un
disefo en plato y estd compuesta por un material de colamero (pa-
tentado) que es flexible, hidréfilo y altamente biocompatible.

Existen algunas publicaciones que hacen referencia a posibles
complicaciones relacionadas con el implante de esta lente en sus mo-
delos iniciales (V4ay V4b)?®®> como, por ejemplo, el aumento de la ten-

296

sion ocular secundario a un bloqueo pupilar agudo<?° o a un sindrome

297 También esta descrito el desarrollo de

de dispersion pigmentaria
cataratas subcapsulares anteriores, que pueden aparecer cuando se
produce un contacto entre la cara posterior de la ICL y la cara anterior
del cristalino debido a un vault insuficiente?92-302,386,

El nuevo modelo de lente ICL, conocido como Visian ICL V4c (VIC-
MO), presenta un orificio central de 0,36 mm (denominado KS-Aqua-
Port o KS-AP) para optimizar el flujo del humor acuoso entre las
camaras posterior y anterior del globo ocular y superar, asi, las com-
plicaciones iniciales. El KS-AP debe su nombre a Kimiya Shimizu, quien
colabord en el desarrollo de este nuevo disefio. La tecnologia patenta-
da CentraFLOW®, elimina la necesidad de realizar iridotomias preope-
ratorias con laser de Granate de Itrio y aluminio dopado con impure-
zas de Neodimio (Nd:YAG, acrénimo en inglés de Neodymiuum-doped
yttrium aluminium garnet ), o iridectomias intraoperatorias, haciendo
que el procedimiento sea mas cémodo para los pacientes y para los
cirujanos. Para las lentes hipermetrdpicas, esta tecnologia no esta

disponible??”

. La compaiiia recibié la aprobacion de la marca CE (Eu-
ropa) para la ICL V4c en abril de 2011. Desde entonces, este avance
ha demostrado reducir la incidencia de cataratas3°3. Los analisis de
simulacion y los estudios realizados en ojos de cerdo, demuestran que
este orificio central es capaz de aumentar el volumen de perfusién del
humor acuoso en la superficie anterior del cristalino evitando, de esta
manera, la formacién de opacidades subcapsulares anteriores304305,
En cuanto al uso de la lente ICL (V4b) en pacientes con PKP, Al-
fonso et al.3%, publicaron por primera vez en el afio 2009 los resul-
tados obtenidos en 15 ojos de 15 pacientes faquicos a los que se les

habia implantado una ICL (9 esféricas y 6 tdricas), con un seguimien-
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to de 2 afios. El implante se llevd a cabo en casos con una refrac-
cion estable de, al menos, dos afos tras la queratoplastia. Antes del
implante, el error refractivo esférico medio era de —7,08 + 4,34 D
(rango de —2,00 a —17,00 D) y el cilindrico de —3,45 + 1,63 D (rango
de—1,50a—7,00 D). Tras la cirugia, la agudeza visual con correccion
promedio fue de 0,79 en escala decimal, siendo igual o mejor a
0,50 en 12 ojos (80%) y de 0,8 o mejor en 6 ojos (40%). El indice de
eficacia fue de 1,02 y el de seguridad de 1,58. En relacidn al error
refractivo tras el implante, encontraron que un 80% de los ojos es-
taban dentro de un 1,00 D y un 66,6% dentro de un £0,50 D. En
el caso del astigmatismo el 100% de los ojos presentaron un va-
lor de JO dentro de £0,50 D y de J45, el 93,3% dentro de £1,00 D
y un 73,3% dentro de +0,50 D. No se observaron problemas intra
o postoperatorios. Los resultados obtenidos indican que el uso de
las ICL (V4b) en queratoplastia penetrante es un tratamiento viable
y aconsejable. Estos resultados concuerdan con los obtenidos por
Akcay et al.3%7, a propédsito de un caso en un ojo faquico con alto
astigmatismo después de una PKP. En este caso el paciente mejora
su agudeza visual sin correccién y con correccién desde 0,1y 0,4,
respectivamente, antes del implante (ICL V4b), a 0,8 y 1,0, al afio
de la cirugia. El error refractivo pasé de —-8,00 D —-1,75 D x 170° a
+0,75 D —0,50 D x 130° tras el implante de la lente.

En 2018, Alfonso et al.3'! evaluaron los resultados del implante
adicional de la lente ICL (V4c) en ojos pseudofaquicos con diferen-
tes condiciones corneales. Dentro de los grupos en los que se di-
vidia la muestra analizada, habia uno que recogia los datos de 11
ojos que tenian un PKP y otro que recogia los datos de 7 ojos con
DALK. En los resultados obtenidos en pacientes con PKP, el error
esférico promedio antes de la cirugia era de —2,45 + 2,72 D (rango
de +3,00 a —9,00 D) y cilindrico de —5,00 + 1,83 D (rango de —3,00 a
—8,00 D). La UDVA y CDVA tras la cirugia fue de 0,37 y 0,62, respec-
tivamente. El indice de seguridad fue de 1,17. Al igual que en los
otros dos estudios realizados en ojos faquicos, los resultados (con
seguimientos promedios mayores de 1 afio) confirman la viabilidad
de esta técnica en PKP. Los resultados obtenidos en los pacientes in-
tervenidos con DALK fueron también satisfactorios. En este grupo,
el error esférico promedio antes de la cirugia era de —0,64 + 4,00 D
(rango de +4,00 a —7,00 D) y cilindrico de —4,14 + 2,79 D (rango de
0,00 a —9,00 D). La UDVA y CDVA tras la cirugia fue de 0,31 y 0,54,
respectivamente, y el indice de seguridad fue de 1,23 (tabla 6).
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Tabla 6. Resumen del estado actual del tema a cerca del implante de lentes ICL en pacientes con queratoplastia

previa
ICL implantadas PKP DALK
Autor 5 5
total esféricas toricas faquicos p,SGI.de faquicos p’seu.do
faquicos faquicos
Alfonso 2009308 15 9 6 15
Akcay 20093%7 1 1
Alfonso 201831 18 18 11 7
Qin 2017310 9 9
Alfonso-Bartolozzi* 20 13 7 20

* Lentes implantadas en el presente estudio.

Uno afio mas tarde, Mehta et al.3’® analizaron tres ojos post-PKP
con un seguimiento que oscilé entre 3 y 14 meses (V4a y/o V4b),
mientras que lovieno et al.3%%, a su vez, comentaron sus resultados
tras el implante de la lente ICL tdrica V4b en 6 ojos post-PKP y en 1 ojo
post-DALK durante un periodo de seguimiento de entre 4 y 22 meses.

Hasta donde sabemos, sdlo hemos encontrado un articulo en el
que se analiza la efectividad y seguridad del implante de las lentes

ICL en pacientes con DALK previo. Qin et al.310

, en 2017 analizaron
9 ojos con DALK y un implante de lente ICL esfero-térica para la
correccion de astigmatismos residuales menores o iguales a 6,00 D
(Iimite didptrico de la lente para la correccién de astigmatismos),
asociados o no a una esfera (rango de 0,00 a —7,50 D), con un se-
guimiento de dos anos. La edad promedio de la muestra era de
22,00 + 0,67 afios. Los autores concluyen que la ICL fue capaz de
corregir la miopia y el astigmatismo de manera efectiva, aunque
describen 2 casos de micro-perforaciones quirurgicas (sin relevan-
cia en la agudeza visual postoperatoria), y variaciones en la pre-
sién intraocular que fueron resueltas con tratamiento médico. A
diferencia de los resultados presentados por Qin et al.319, nuestro
objetivo no fue la emetropia en todos los casos, ya que tuvimos
en cuenta la edad del paciente y la refraccién del ojo contralateral.
En los pacientes con problemas de vision de cerca o con minimos
defectos de refraccidn en el ojo contralateral se prefirié programar
una ligera hipocorreccion.

Los resultados visuales en nuestro estudio también fueron bue-
nos. El indice de eficacia del procedimiento fue superior a 1,0 en to-
das las visitas de seguimiento, lo que implica que la UDVA postope-
ratoria fue igual o mejor que la CDVA preoperatoria. Ademas, en la
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ultima visita de seguimiento, todos los ojos habian ganado lineas de
CDVA en comparacion con los valores preoperatorios (fig. 98C). El
UDVA fue de 0,3 logMAR (20/40) en 15 ojos (75%) en la Gltima visita
de seguimiento, y todos los ojos alcanzaron un CDVA de 0,2 logMAR
o mejor (>20/32). El indice de seguridad fue de 1,40. Es importante
tener en cuenta que después de una DALK, la cdrnea puede presen-
tar irregularidades opticas como la presencia de un astigmatismo
irregular, o el aumento de aberraciones de alto orden, lo que po-
dria limitar la recuperacién visual después del implante de la lente
ICL. En esos casos, un procedimiento combinado, como el implante
de segmentos de anillos intracorneales para la regularizacién de la
cornea y, posteriormente, una lente ICL para la correccién del error
de refraccién residual, podria ser una buena alternativa terapéu-
tica. El presente grupo de investigacion, encontré esta alternativa
muy efectiva en pacientes con queratocono3?4, sin embargo, estaria
justificado analizarlo en ojos post-DALK, para poder evaluar su efec-
tividad y seguridad en estos casos.

Los resultados visuales se mantuvieron estables durante todo el
seguimiento. Al contrario de lo que encontramos en este estudio en
ojos post-DALK, el indice de eficacia del implante de una lente ICL
V4c en cérneas virgenes puede empeorar con el tiempo, debido a
un aumento de la longitud axial y, en consecuencia, a un aumento
de la miopia, lo que implica una disminucién de la UDVA38, En este
caso, el procedimiento se realiza en pacientes de mayor edad, algo
habitual cuando realizamos una DALK, por lo que el riesgo de pro-
gresién de la miopia es menor. Sin embargo, en pacientes mds jéve-
nes, este aspecto debe valorarse preoperatoriamente. Aunque los
métodos de fotoablacion corneal han demostrado una buena efi-
cacia y seguridad en pacientes post-DALK?23:227,240,251 " o| riesgo de
que progrese la miopia debe evaluarse y explicarse a los pacientes.

En cuanto a los resultados refractivos, a los seis meses, el EE
medio fue de —0,46 + 0,46 D, presentando el 95% de los ojos un
EE dentro de + 1,00 D. En los 7 ojos implantados con ICL térica, el
cilindro refractivo seis meses después la cirugia fue <0,50 D. Estos
resultados muestran que las lentes ICL-V4c esféricas y téricas son
capaces de corregir la miopia y el astigmatismo de forma eficaz en
ojos post-DALK. Ademas, los resultados refractivos se mantuvieron
estables durante los 3 afios de seguimiento en todos los casos ex-
cepto en un ojo donde se habia implantado una ICL térica. En este
ojo, la refraccion cambid de afocal a los 6 meses de la cirugia, a
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+1,50 -2,00 X 20° a los 12 meses, y la UDVA descendio 2 lineas de
visién, mientras que la CDVA se mantuvo sin cambios. Tras la ex-
ploracién con la ldmpara de hendidura, se observé una rotacién de
la lente de 15° con respecto a su eje original. Como se mantuvo la
CDVA y el astigmatismo mixto inducido fue bien tolerado con gafas
y con la refraccién del ojo contralateral, optamos por una estrategia
conservadora, evitando un nuevo procedimiento quirurgico.

Nuestros criterios para el implante de ICLs tdricas en estos pa-
cientes, es que presenten un astigmatismo regular confirmado me-
diante topografia. Una ICL tdrica rotada en un paciente con un as-
tigmatismo irregular, no solo produciria una disminucién de la UDVA
sino, también, en la CDVA, requiriendo, en este caso si, otra inter-
vencion quirurgica para el re-centrado de la lente o, incluso, el inter-
cambio de lente. Hay que tener en cuenta que, a diferencia de los
pacientes que presentan una cérnea virgen cuyo objetivo debe ser
conseguir la emetropia, en los pacientes post-DALK, el principal ob-
jetivo debe ser reducir al maximo el error refractivo, para evitar asi
una posible anisometropia (muy habitual en estos casos) y mejorar
la tolerancia de las gafas. Teniendo esto en cuenta, el presente estu-
dio demuestra que el implante de una lente ICL esférica, combinada
con incisiones corneales en el meridiano mas curvo, es también una
buena alternativa para reducir la miopia y el astigmatismo, evitan-
do asi las posibles complicaciones relacionadas con la rotacién de la
lente tdrica y/o los posibles cambios que pueda sufrir el injerto en
un medio-largo plazo. Segun nuestra experiencia, con dos incisiones
opuestas perforantes se puede llegar a corregir 1,50 D.

Como se ha presentado anteriormente, todos los estudios pre-
vios concluyeron que el implante de una lente ICL reduce significa-
tivamente la refraccidn residual, con una alta tasa de precisién (la
mayoria de los ojos dentro de + 1,00 D de la refraccién deseada),
y una mejoria significativa de la UDVA y CDVA. Como cabia espe-
rar, nuestros resultados visuales y refractivos con el nuevo modelo
de lente ICL-V4c estan en consonancia con los publicados anterior-
mente, pero gracias al tiempo de seguimiento, también podemos
afirmar que estos resultados se mantienen estables durante un pe-
riodo de tiempo mas largo que los descritos previamente. A pesar
de todo, consideramos que no es posible una comparacion directa
con dichos estudios previos ya que, hasta donde sabemos, este es
el primer estudio que evalta la ICL en su modelo V4c en ojos con
un DALK previo.
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Sin embargo, debemos ser cautelosos y considerar que cual-
quier procedimiento intraocular puede tener asociados potenciales
eventos adversos. Actualmente sabemos que la tasa de eventos ad-
versos con los modelos anteriores de ICL (como cataratas, pérdida
de células endoteliales y/o sindrome de dispersidon pigmentaria)
aumenta con el tiempo de seguimiento, y el mayor periodo de se-
guimiento descrito hasta la fecha en pacientes con queratoplastia
previa no incluye mas de dos afios?9>301,379-381

La incidencia de complicaciones descritas con el nuevo modelo
de la lente ICL-V4c ha disminuido significativamente?®>. Ademas, su
nuevo orificio central ofrece ventajas quirurgicas sobre los modelos
anteriores, sin ser necesario realizar una iridotomia preoperatoria
ni una iridectomia intraoperatoria como método preventivo para
evitar el aumento de la PIO.

Fernandes et al.?%>, analizaron en el afio 2011 las posibles com-
plicaciones asociadas a estos modelos anteriores de ICL, descri-
biendo una prevalencia de cataratas del 5,2%, porcentaje que se
redujo casi al 0% (0,17%) con el modelo V4c32. El principal factor
de riesgo para el desarrollo de cataratas con estas lentes sin orifi-
cio central fue un vault inferior a 200 pum. En el presente estudio,
no hemos encontrado ningun paciente con cataratas durante todo
el periodo de seguimiento postoperatorio, aunque, al rededor del
20% de los casos presentaban un vault inferior a 200 um. Reciente-
mente, nuestro grupo de investigacion analizé el seguimiento mas
largo descrito hasta la fecha con el modelo de lente ICL-V4c en pa-
cientes con cérneas virgenes (84 ojos seguidos durante siete afios).
Se observé que alrededor del 20% de los ojos tenian un vault infe-
rior a 200 um, y no se desarrollaron cataratas en ningun caso a lo
largo de todo el seguimiento. Por lo tanto, se puede afirmar que el
orificio central del modelo V4c previene el desarrollo de cataratas,
incluso cuando presentan vault bajos, confirmando la seguridad de
este modelo3®.

Si se comparan los resultados obtenidos en este estudio, con
los publicados en el afio 2009 por nuestro grupo de investigacion,
en casos de PKP3%, |lama la atencidn la diferencia en la magnitud
del astigmatismo a corregir. En general, con las técnicas laminares

163,171 gjen-

se obtienen cilindros menores que con las penetrantes
do mas viable su correccidn postoperatoria. En una primera apro-
ximacion, se pueden utilizar estrategias incisionales, como son las

incisiones opuestas perforantes durante el implante de la ICL, para

198



11. Lentes intraoculares de apoyo en cuerpo ciliar en la correccion refractiva del trasplante laminar anterior profundo:
3 afios de seguimiento.

corregir astigmatismos bajos (hasta 1,50 D), e implantar las ICL t6-
ricas para los astigmatismos altos (a partir de 3,00 D). Esto con-
firma que las técnicas laminares son preferibles a las penetrantes,
también en el sentido de ser mas factible su correccidn refractiva
postoperatoria.

Con respecto a la PIO y el CE, nuestros resultados no revelaron
un cambio estadisticamente significativo durante el seguimiento.
La PIO media se mantuvo estable durante los 36 meses de posto-
peratorio. Al final del seguimiento, la mayoria de los ojos mostra-
ron una reducciéon o mantenimiento de la PIO en comparacién con
el valor preoperatorio, sin que ningln ojo experimentara un au-
mento significativo de la PIO (>20 mmHg o un aumento superior a
5 mmHg).

lgual que sucede con las lentes tipo Artiflex, una preocupacion
inicial con el implante de ICL en pacientes sanos, es el porcenta-
je de pérdidas de células endoteliales que se pierden en relacion
con el procedimiento. La FDA demostrd que la tasa de pérdida de
células endoteliales es, aproximadamente, del 3,2% por aio, y del
8,4% al 9,7% a los 3 afos del implante de una ICL, siendo los datos
muy parecidos a los descritos para la cirugia de catarata3%. Ac-
tualmente sabemos que la tasa de pérdida de células endoteliales
en pacientes con trasplante de cdrnea previo es del 7,8% por afo
entre los 3 y 5 primeros afios3®, y un 4,2% entre los 5y 10 afios
siguientes3®9,

En los PKP, la pérdida media de células endoteliales descrita des-
pués de 2 afos del implante de una ICL estd en torno al 8,1% (4,0%
al afio)3%. Qin et al.319, obtuvieron una tasa de pérdida de células
endoteliales del 3,6% en el primer afio y del 2,1% en el segundo
afio, ligeramente superior a la encontrada en ojos sin operar. En
nuestro caso, la pérdida de células endoteliales desde el preopera-
torio hasta la ultima visita de seguimiento fue del 2,27%. Este ha-
llazgo concuerda con los publicados previamente, sugiriendo que
la ICL no induce una pérdida significativa de el CE a lo largo del
tiempo3%4,

En teoria, el nUmero de células endoteliales es mas estable en la
DALK que en la PKP, aunque también puede sufrir cambios durante
y después de la cirugia, independientemente de que se realicen o
no procedimientos secundarios. Borderie et al.?’’, describieron en
DALK tasas anuales de pérdida de células endoteliales en la fase
temprana y tardia de 8,3% y 3,9% por afio, respectivamente, y en
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PKP de 15,2% y 7,8%. También Kubaloglu et al.3*°, describen esta
diferencia; obtuvieron una pérdida de 5,78% por afio en DALK y un
14,12% en PKP. Por ultimo, Van Dooren et al.'?’, han descrito que
la pérdida endotelial en los primeros 6 meses para la DALK es del
11%, acercandose, a partir de ese momento, a la pérdida celular fi-
sioldgica (1-2% después de 6 meses). Por lo tanto, se puede concluir
que el porcentaje de pérdida de células endoteliales en la DALK no
supone una contraindicacion para el implante de la lente ICL.

En el presente articulo, también se debe tener en cuenta que
ningun ojo mostré un vault superior a 800 um en ninguna visita de
seguimiento, lo que podria representar un factor de riesgo tanto
para la PIO como para el CE3°1,

No hemos encontrado complicaciones intra ni postoperatorias,
en relacidn con el implante de la lente, ni tampoco efectos adversos
gue pusieran en riesgo la viabilidad del injerto (igual que ocurre en
la publicacién de Qin et al.319). Esto indica que el implante de las
lentes ICL para la correccidn de ametropias residuales después de
la DALK es una opcién segura, que puede cumplir con una doble
finalidad, refractiva y terapéutica. Ademads, todos estos hallazgos
sugieren que el disefio del orificio central de la ICL-V4c, podria brin-
dar seguridad a los buenos resultados visuales y refractivos previa-
mente descritos con el modelo anterior, algo muy importante en
ojos post-queratoplastia.

Este procedimiento es especialmente eficaz si se realiza en pa-
cientes con un injerto transparente y centrado, y que demuestren
una estabilidad refractiva de, por lo menos, 6 meses después de
la retirada completa de las suturas (fig. 104). Ademas, se trata de

N

Figura 104. Implante de lente ICL esfé-
rica V4c en un paciente de la muestra.
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un procedimiento quirdrgicamente reversible, y, por lo tanto, son
asumibles las modificaciones refractivas que se puedan producir
por cambios en el trasplante o por cambios en la longitud axial;
teniendo la posibilidad de explantar o intercambiar la lente si fuera
necesario. Es pertinente realizar un seguimiento a largo plazo para
confirmar la viabilidad del injerto y su estabilidad refractiva.

De todas las opciones refractivas que tenemos a nuestro alcan-
ce, estaria indicado el empleo de la lente ICL en pacientes con DALK
previo que presenten astigmatismos entre 3,00 y 6,00 D asociados
a esferas mayores de 3,00 D. Si queremos emplear lentes tdricas,
seria aconsejable que los astigmatismos fueran simétricos y ortogo-
nales. Ademas, hay recordar que es fundamental la evaluacién del
ojo contralateral. Obtener la emetropia en un ojo trasplantado po-
dria no ser nuestro objetivo si no se alcanza la emetropia también
en el ojo contralateral.

Como podemos ver, las lentes ICL pueden corregir ametropias
residuales después de la PKP y de la DALK, y son especialmente uti-
les en refracciones altas, abarcando esferas entre 0,00 y —18,00 D,
y astigmatismos entre 1,50 y 6,00 D. Los resultados son realmente
buenos después de 3 afios de seguimiento.

Todos estos hallazgos sugieren que el disefio del orificio central
de la ICL V4c podria brindar seguridad a los excelentes resultados
visuales y refractivos informados anteriormente con el modelo
anterior, y es esencial en los ojos con queratoplastia previa. Sin
embargo, a pesar de estos resultados alentadores, es importante
sefalar las limitaciones de nuestro estudio, como el disefio retros-
pectivo y la falta de un grupo de control. Por tanto, son necesarios
mas estudios a largo plazo con un disefio prospectivo comparativo
aleatorizado que evaluen las posibles complicaciones de esta técni-
ca en ojos post-DALK.

Elimplante de una lente ICL V4c para la correccién de la miopia 'y
el astigmatismo regular en ojos post-DALK cumple con los criterios
refractivos de eficacia, seguridad, predictibilidad y estabilidad du-
rante los 3 afios de seguimiento, por lo que se le puede considerar
como un procedimiento aconsejable en estos casos.
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1. Resumen

intraocular: 1 afio de seguimiento.

Objetivo

Valorar la eficacia, seguridad, predictibilidad y estabilidad du-
rante el tiempo de seguimiento, del triple procedimiento: trasplan-
te laminar anterior profundo asociado a facoemulsificacion del cris-
talino con implante de lente intraocular (LIO), con una estrategia
quirurgica basada en la transparencia corneal.

Centro

Instituto Universitario Fernandez-Vega. Oviedo. Espania.

Pacientes y Método

El estudio retrospectivo y observacional, incluye 43 ojos de 43
pacientes con patologia corneal significativa asociada a catarata
o alta ametropia, que fueron intervenidos de DALK+FACO+LIO en
un mismo acto quirurgico. El calculo de la potencia de la lente fue
sobre una K estimada de 43,50 D en patologia no ectdsica, y de
44,50 D en patologia ectasica. En pacientes con mala visualizacién
del cristalino, se realizd primero la DALK vy, después, la cirugia de
catarata. Si la transparencia corneal era suficiente, primero se reali-
z6 la trepanacion parcial, seguidamente la cirugia de catarata, des-
pués la diseccidn predescemética, y, por ultimo, la sutura del injerto
donante. El seguimiento minimo fue de 1,5 afos y el maximo de
9 afios.

Resultados

El indice de seguridad fue de 2,2. Todos los ojos ganaron li-
neas de vision; y el 63% alcanzaron una CDVA igual o mejor de
0,30 LogMAR. La predictibilidad de la esfera fue buena, encontran-
dose el 70% de los casos con esferas entre + 2,00 D. Se observd que
la queratometria postoperatoria varia en funcién de la patologia
previa, con queratometrias mas planas en caso de leucomas pre-
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vios, y mas curvas en queratocono o cirugias refractivas previas. En
6 ojos fue necesario realizar un implante adicional secundario (im-
plante en piggy-back) para resolver una refraccion residual elevada.

Conclusiones

El triple procedimiento de DALK+FACO+LIO, se puede conside-
rar como eficaz y seguro en la recuperacion de la unidad funcional
cornea-cristalino. El implante simultdneo de la lente permite que
la rehabilitacion visual del paciente sea mas rapida que la que se
obtiene con la cirugia diferida. La predictibilidad que se consigue
es suficiente para que la refraccidn residual sea compatible con una
gafa.
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2. Introduccion

intraocular: 1 afio de seguimiento.

Todavia existen muchas dudas con respecto a la estrategia de tra-
tamiento en pacientes con catarata y patologias corneales previas,
siendo un problema a resolver no consensuado entre los cirujanos.
Esto se debe a que hay diferentes perfiles de paciente. Segun el grado
de catarata, y lo avanzado de la patologia corneal asociada, se podria
realizar la cirugia de facoemulsificacidn del cristalino antes o después
de la DALK (cirugia combinada diferida), o se podrian realizar ambas
cirugias a la vez (cirugia combinada simultdnea). Estas tres situacio-
nes temporales tienen implicaciones clinicas que las hacen diferen-
tes, y que nos definen los tres perfiles de paciente a considerar.

Perfil 1: pacientes que presentan opacidades corneales leves o
moderadas y catarata asociada. En estos casos, si la visualizacion de
la cdmara anterior es buena se podria plantear una facoemulsifica-
ciéon mas implante de lente intraocular (Faco+LIO), sin necesidad
de hacer una DALK. En caso de que sea necesario realizar el tras-
plante después de la cirugia de catarata, hay que asumir errores de
refraccién residuales, ya que la queratometria post-DALK no tiene
relacion alguna con la que se hizo el cdlculo de la lente. Si esta re-
fraccidn supone una limitacion visual (anisometropia), debera ser
abordada mediante técnicas refractivas adicionales, habitualmente
con implantes secundarios en cuerpo ciliar311,

Perfil 2: pacientes intervenidos de DALK, que en un corto o largo
periodo de tiempo presenten catarata. La catarata puede ser secunda-
ria al uso de corticoides postoperatorios o por inflamacién (de evolu-
cion rapida y que se debe intervenir de manera precoz), o por el desa-
rrollo de una catarata relacionada con la miopia o con la edad. En estos
casos, se habla de abordajes combinados secuenciales 3137 (fig. 105).

Perfil 3: pacientes que presentan dos patologias asociadas que
requieran un procedimiento combinado simultaneo: triple procedi-
miento, DALK + Faco + LIO. Se trata de pacientes con patologias cor-
neales clinicamente significativas asociadas a catarata o a altas ame-
tropias 312315 (fig. 106).

Los resultados anatomicos y funcionales que se obtengan en
cada perfil no pueden ser comparables entre si, porque depende-
ran de las diferentes situaciones clinicas y de la estrategia seguida
para lograr su rehabilitacion visual.

Actualmente existen muchas dudas con respecto a realizar una
cirugia combinada simultanea en caso de trasplantes laminares
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Figura 105. Abordaje combinado diferido: DALK - Faco + LIO.
A) Primero se realiza la DALK. B) Posteriormente se realiza
la cirugia de catarata con implante de la lente. C) Imagen
en lampara de hendidura 6 meses después de las cirugias.

anteriores. La experiencia con los trasplantes penetrantes no es
mala, pero el nimero y la gravedad de las complicaciones que se
han descrito, como la hemorragia expulsiva, el dafio endotelial o
el alto riesgo de rechazo, hacen que sea una técnica practicamente
desestimada319:3%0,

En la revision bibliografica, tan solo un articulo publicado por
Coelho et al.3>, describe los resultados visuales obtenidos después

Figura 106. Indicacion de abordaje combinado simultaneo: DALK + Faco + LIO. Imagen en ldmpara de hendidura (A) y tomo-
grafica (B) de un paciente con catarata avanzada y queratocono grado IV.
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3. Justificacion

4. Objetivo

5. Pacientes, Material y Método

intraocular: 1 afio de seguimiento.

de un triple procedimiento 31> (DALK+Faco+LIO). La mayoria de las
publicaciones hacen referencia a la técnica quirurgica: el orden para
su desarrollo (primero la facoemulsificacion o primero la DALK), y
el tipo de técnica empleada para el trasplante (diseccion manual,
hidro-delaminacién o visco-diseccidon con aguja, técnicas de gran
burbuja, o procedimientos mds modernos asistidos por laser de FS).
Definir cual es la mejor opcidn, es un tema, a dia de hoy, no consen-
suado entre los cirujanos312-315323,

Ademas, estan descritas complicaciones intraoperatorias (como
perforaciones de la membrana de Descemet), o postoperatorias
(como errores en el célculo de la lente)314:324,

La asociacidn de patologia corneal con catarata o alta ametropia,
es habitual en nuestra practica clinica y, sin embargo, su manejo qui-
rdrgico representa un problema que no esta resuelto por completo.
Por este motivo, estaria justificado analizar una de las posibilidades
de tratamiento: el triple procedimiento DALK + Faco + LIO.

Valorar la eficacia, seguridad, predictibilidad y estabilidad du-
rante el tiempo de seguimiento, del procedimiento combinado si-
multdneo (triple procedimiento: DALK+FACO+LIO), con una estrate-
gia quirurgica en funcidn de la transparencia corneal..

5.1. Tipo de estudio

En este estudio, de tipo retrospectivo y longitudinal, se incluyen
43 ojos de 43 pacientes con patologia corneal y catarata o alta ame-
tropia, a los que se les realizd una cirugia combinada simultanea (tri-
ple procedimiento, DALK + Faco + LIO) en el IUFV, entre junio de 2010
y septiembre de 2019. Todos los pacientes recibieron y firmaron el
consentimiento informado de acuerdo con la Declaracién de Helsinki.
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5.2. Criterios de inclusién y exclusion

Los criterios de inclusién para realizar un triple procedimiento
fueron: pacientes con patologia corneal moderada o grave (12 ojos
con queratocono, 5 con ectasia post-cirugia refractiva corneal, 17 con
opacidad corneal localizada, 2 con distrofia estromal y 7 con quera-
totomia radial), asociada a una opacidad significativa del cristalino o
a una alta ametropia, y que tuvieran un seguimiento postoperatorio
de, al menos, 6 meses después de la retirada completa de las suturas.

Como criterios de exclusidn se consideraban una historia previa
de glaucoma o de desprendimiento de retina, degeneracién macu-
lar, o enfermedades neuro-oftalmoldgicas.

5.3. Muestra

Con estos criterios se analizaron 43 ojos de 43 pacientes, de los
cuales 23 eran hombres y 20 mujeres. La media de edad en el mo-
mento de la cirugia era de 60,7 + 11,5 afos (rango entre 33 y 82
afios). En todos los ojos se implantd una lente monofocal mono-
bloque hidréfoba en saco capsular, y un anillo tensor de la capsula.
El tiempo de seguimiento medio tras la cirugia combinada fue de
3,1+2,14 afios (rango de 1,5 a 9,2 afios). Las caracteristicas preope-
ratorias de la muestra se resumen en la tabla 7.

Tabla 7. Datos preoperatorios de los pacientes intervenidos con el triple procedimiento

Promedio D. Estandar Minimo Maximo

Edad (afios) 60,74 +11,47 33,00 82,00
Esfera R (D) -5,63 +9,57 -32,00 +7,25
Cilindro R (D) 4,23 +3,92 -17,00 0,00
Equivalente esférico (D) -7,74 +9,87 -37,00 +5,88
CDVA (Escala LogMAR) 0,86 +0,56 2,00 0,50
Queratometria minima (D) 41,12 + 8,62 29,00 68,00
Queratometria maxima (D) 46,17 +9,14 32,00 78,00
Cilindro Queratométrico (D) 5,04 +4,38 0,50 18,00
Longitud Axial (mm) 27,53 + 3,55 21,01 34,86
Espesor corneal (p) 492,52 +137,08 224 823

ACD (mm) 3,14 +0,66 3,00 3,93
WTW (mm) 11,94 +0,56 10,63 12,82
CE (cel / mm?) 2314 +607 1134 3497
PIO (mmHg) 12,68 +4,03 6,00 19,00

210



12. Triple procedimiento simultdneo de trasplante laminar anterior profundo y lensectomia con implante de lente
intraocular: 1 afio de seguimiento.

5.4. Parametros valorados

Antes de la cirugia, los pacientes fueron sometidos a un exa-
men oftalmoldgico completo que incluia: UDVA, CDVA (en escala
LogMAR), refraccién manifiesta, examen con lampara de hendidu-
ra, examen con oftalmoscopia binocular, queratometria, topografia
corneal, paquimetria, medida de blanco a blanco horizontal (Sirius,
CSO Ophtalmic, Italia), ACD y medida de angulo a angulo horizon-
tal y vertical (OCT Visante, Carl Zeiss Meditec, Alemania; Casia Il,
Tomey, Japdn), toma de la PIO por tonometria de aplanamiento de
Goldmann (Tondmetro de Perkins MK2 Clement Clarke Internatio-
nal, Essex, England), CE (SP 3000P, Topocon, Japdn) y la longitud
axial (IOLMaster 700, Carl Zeiss Meditec, Alemania).

5.5. Calculo de la lente intraocular

En todos los ojos se implantd una lente monofocal no térica
en saco capsular. El cdlculo de la potencia de la lente se realizd
utilizando la férmula SRKT, con algunas modificaciones derivadas
de la experiencia del presente grupo de investigacidon. El objetivo
refractivo era evitar en lo posible un defecto hipermetrépico. Para
ello se trabajoé con una estimacién de Kmin, en lugar de Km. Es im-
portante considerar que se tiene que predecir la potencia corneal,
ya que no hay una medida directa ni de la Kmin, ni de la Kmax, ni
del astigmatismo corneal. Trabajar con la Kmin en lugar de con
la Km tiene la ventaja de disminuir la posibilidad de obtener un
defecto residual hipermetrépico, ya que tenemos tres escenarios
posibles:

1) Estimar de manera correcta la Kmin: se obtendria la emetro-
pia en caso de que la Kmax sea igual, o se obtendria un astig-
matismo midpico simple, en caso de que la Kmax sea mayor.

2) Infra-estimar el valor final de la Kmin: en este caso, se ob-
tendria una miopia simple, o un astigmatismo midpico com-
puesto, dependiendo del valor de la Kmax.

3) Sobre-estimar la Kmin que finalmente se obtiene: el resul-
tado seria hipermetrdpico, un astigmatismo hipermetrépico
simple o compuesto; o un astigmatismo mixto (dependiendo
del valor de la Kmax), pero de menor magnitud que si se hu-
biera trabajado con la Km.
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5.6. Técnica quirurgica

Todas las cirugias fueron llevadas a cabo por el mismo cirujano
experto (JFA). En primer lugar, se realizd el marcado vy la trepana-
cién manual hasta un 60% de profundidad (aproximadamente) con
el trépano de Barron (Hessburg-Barron; Katena Products Inc, Den-
ville, NJ, USA).

En aquellos casos con buena visualizacion del cristalino, se rea-
lizé la facoemulsificacion antes de iniciar la diseccidén estromal. Ha-
bitualmente son pacientes con queratocono, queratotomia radial o
ectasias post-Lasik que no presenten cicatrices corneales.

Cuando las opacidades corneales impedian una buena vi-
sualizacién (leucomas secundarios a cirugias refractivas o infec-
ciones), se iniciaba la DALK hasta conseguir un plano pre-des-
cemético que aportase la transparencia suficiente para realizar
la lensectomia.

Las incisiones para la facoemulsificacion se realizaron de ma-
nera tunelizada en el limbo corneo-escleral, con 2,2 mm de lon-
gitud, y se cerraron con un punto de sutura al finalizar la cirugia.
En todos los casos, se llevd a cabo sedacién y analgesia por via
intravenosa y bloqueo muscular y anestesia mediante inyeccion
peribulbar.

Treinta minutos antes de la cirugia se comenzd con la dilatacion
oportuna mediante ciclopléjico 1% (Alcon Laboratories, Inc, Fort
Worth, TX, USA) y fenilefrina al 10% (Bausch&Lomb Inc, Rosches-
ter, NY, USA). Tres minutos antes de comenzar la cirugia se aplicé
povidona yodada al 5% en la superficie de la cérnea y fondos de
saco conjuntivales, y al 10% en el drea periocular. En aquellos ca-
sos en los que la povidona yodada estaba contraindicada (alergias
como contraindicacién absoluta, o hipertiroidismo como contrain-
dicacidn relativa), se empled clorhexidina acuosa al 0,05% y al 2%
en el drea periocular. La povidona yodada al 5% y la clorhexidina
al 0,05%, se elaboraron en el Servicio de Farmacia Hospitalaria del
IUFV como férmula magistral.

La cirugia de catarata se realizd mediante facoemulsificacion,
teniendo especial cuidado en el manejo del saco capsular: una cap-
sulorrexis circular, continua y centrada, de un didmetro de aproxi-
madamente 5,0 mm, con una correcta extraccion de las fibras
cristalinianas y con limpieza de las células de la capsula anterior.
Ademads, en todos los casos se implantd un anillo tensor de la cap-
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sula de seccidn redonda (Morcher, Alemania) para estabilizar el
saco. Al finalizar la cirugia, se inyecta acetilcolina 10 mg/ml para
conseguir miosis y valorar el centrado de la lente.

5.7. Tratamiento y seguimiento postoperatorio

Como tratamiento postoperatorio se indicaron gotas de cipro-
floxacino 3% (Oftacilox: Alcon Laboratories, Inc, Fort Worth, TX,
USA) y fosfato de dexametasona al 0,1% (Maxidex: Novartis Pharma
GmbH, Roonstrasse 25. Nuremberg, Alemania) 4 veces al dia duran-
te 1 semana, con una pauta descendente durante, por lo menos,
otros 3 meses. Ademas, los pacientes recibieron lubricantes tépicos
4 veces al dia durante al menos 3 meses, asociado a plasma rico en
factores de crecimiento (PRGF).

La programacién del seguimiento incluia una visita al dia si-
guiente, una visita todas las semanas durante el primer mes, y una
alos 3, 6,9y 12 meses durante el primer afio. Después se pasaba
a realizar revisiones anuales. Los examenes incluyeron la medicion
de la UDVA, CDVA, refraccién manifiesta, examen con lampara de
hendidura, examen con oftalmoscopia binocular, PIO, OCT de seg-
mento anterior y contaje endotelial.

5.8. Andlisis de los datos

El analisis de los datos se realizé utilizando SPSS para Windows,
versién 14.0 (SPSS Inc., Chicago, IL). Los valores medios y desvia-
cion estdndar o porcentajes fueron empleados para reportar los
resultados visuales y refractivos postoperatorios. Los valores de
CDVA y UDVA acumulativos fueron calculados en la ultima visita.
Se analizd el indice de eficacia y el indice de seguridad. Tras com-
probar la normalidad de la muestra con la prueba de Kolmogo-
rov-Smirnov se realizé la prueba T-student pareada para comparar
los valores de CDVA pre y postoperatoria, considerando que las
diferencias eran estadisticamente significativas cuando el valor de
p era inferior a 0,05.

Para evaluar adecuadamente las ventajas e inconvenientes del
procedimiento, se analizaron, ademas de lo anterior, el contaje en-
dotelial y los posibles eventos adversos y cirugias secundarias.
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6. Resultados

Figura 107. CDVA acumulada antes de la
cirugia, y en la uUltima visita postopera-
toria.

Figura 108. Todos los pacientes ganan
lineas de CDVA.

intraocular: 1 afio de seguimiento.

6.1. Agudeza visual

La UDVA media en la Ultima visita tras la cirugia fue 0,95 + 0,52 (esca-
la LogMAR). La CDVA cambié de un valor preoperatorio de 0,86 + 0,56
(escala LogMAR) a 0,37 £ 0,28 en la uUltima visita (p < 0,0001). La figura
107 muestra la CDVA acumulada previa y en la ultima visita postope-
ratoria. El porcentaje de ojos con una CDVA mejor o igual a 0,3 (Log-
MAR) pasd de un 6,9% en el preoperatorio a un 62,8% en la Ultima
visita postoperatoria. La figura 108 muestra los cambios postoperato-
rios en lineas de CDVA; ningun ojo perdié lineas de CDVA tras la ciru-
gia, y el 80% de los ojos experimentd una mejoria de 2 o mas lineas. El
indice de seguridad fue de 2,2.
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Figura 109. Distribuciéon de la esfera re-
fractiva postoperatoria.

intraocular: 1 afio de seguimiento.

6.2. Refraccion y Queratometria

La esfera refractiva postoperatoria fue +0,13 + 2,04 D (rango de
+4,00 a —3,50 D) (fig. 109). El 70% de los ojos tuvieron una esfera
refractiva postoperatoria en un rango comprendido entre 2,00 D. El
16,3% de los casos no tuvieron esfera, y el 44,2% una esfera midpica,
es decir en el 60,5% de los casos se cumplié el objetivo de calculo
para la esfera (emetropia o miopia). El cilindro refractivo obtenido en
el postoperatorio fue de —4,02 + 2,24 D (rango de —11,00 a —-0,50 D).
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La queratometria plana final fue superior a 43,00 D en el 58%
de los casos. En el 100% de estos casos la refraccién postoperatoria
estuvo en el rango objetivo, es decir, el 72% astigmatismo midpico
compuesto, el 16% astigmatismo midpico simple y el 12% astigma-
tismo mixto. Entre los casos que tuvieron una queratometria infe-
rior oigual 243,00 D (42%), el 66,7% tuvieron un astigmatismo mix-
to, el 11,1% astigmatismo midpico simple o compuesto, y el 11,1%
astigmatismo hipermetrépico compuesto. Por lo tanto, del total de
la muestra, solo dos casos (4,65%) tuvieron un objetivo refractivo
no deseado; un astigmatismo hipermetrépico.

6.3. Eventos adversos y cirugias secundarias

No se produjeron complicaciones intraoperatorias, y ningun ojo
requirié un explante o reposicionamiento de la lente. En 5 ojos fue
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7. Discusion

intraocular: 1 afio de seguimiento.

necesario un ajuste refractivo con ldser de Excimero para corregir
una refraccion residual (astigmatismo midpico bajo); en 9 ojos fue
necesario el implante de segmentos intraestromales para la co-
rreccion del astigmatismo postoperatorio (astigmatismos altos, en-
tre 6,00 y 11,00 D), y en 6 casos se realizo el implante secundario
(piggy-back) de una lente ICL-V4c en el cuerpo ciliar (con el objetivo
de ajustar la anisometropia).

7.1. Planteamiento inicial

La cirugia combinada simultdnea en comparacién con la diferi-
da, puede aportar una rehabilitacidon visual mas rapida, especial-
mente cuando el paciente presenta una comorbilidad como una
catarata significativa o una alta ametropia axial. El empleo de téc-
nicas laminares en estos triples procedimientos, elimina los riesgos
inherentes a la cirugia a «cielo abierto».

Existen dos técnicas quirurgicas posibles para llevar a cabo el
procedimiento combinado simultdneo en estos pacientes: 1) pri-
mero realizar la trepanacién y la diseccion estromal profunda del
receptor, después realizar la Faco+LIO y, por ultimo, colocar y sutu-
rar la cérnea donante; 2) primero realizar la Faco+LIO y posterior-
mente la trepanacidn, la diseccién estromal profunda, y la fijacion
del injerto. Cualquiera de los dos abordajes presenta sus ventajas
y limitaciones.

7.2. Técnica en caso de mala visualizacion del cristalino

La mayoria de los autores prefieren iniciar el trasplante, después
realizar la facoemulsificacién y por ultimo completar el trasplan-
te312-314,323

Muraine et al.312, publicaron en el afio 2002, un triple procedi-
miento llevado a cabo en 4 pacientes con opacidades corneales.
En primer lugar, comenzaron la DALK mediante viscodiseccién has-
ta la DM, después la cirugia de la catarata y, por ultimo, la sutura
del injerto. Recomiendan realizar trepanaciones menores de 8 mm
para poder hacer las incisiones de la cirugia de catarata en la cdrnea
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receptora, asi como emplear parametros de facoemulsificacion con
vacio bajo. Aunque la membrana de Descemet tiene un espesor
menor de 15 pum, estos autores fueron los primeros en demostrar
su gran resistencia a la rotura, al poder completar la cirugia de la
catarata sin complicaciones. Se pudo conseguir una buena visuali-
zacion en un sistema cerrado y estanco.

En 2011, Panda et al.313, evaluaron la técnica y los resultados
del triple procedimiento iniciando la DALK (con la técnica de big
bubble) y después la facoemulsificacion. Analizaron 20 ojos, y des-
cribieron nuevos factores para mejorar la seguridad de la técnica
como son el empleo de viscoelasticos de alta densidad sobre el
lecho estromal residual para mejorar la visualizacién y protegerlo,
el empleo de tinciones capsulares para la capsulorrexis, el control
de los pardmetros de flujo y aspiracién para evitar colapsos de la
camara anterior y el uso de la técnica de divide y venceras para
la facoemulsificacidon, ademas de confirmar los ya expuestos por
Muraine et al.312,

Realizar primero la trepanacién y la diseccidon estromal, y
después la facoemulsificacién, es una buena opcidn si la cér-
nea no permite la visualizacidon suficiente del cristalino. En es-
tos casos, realizar una técnica DALK segura, es fundamental para
lograr el objetivo de evitar un trasplante penetrante. Todas las
publicaciones revisadas, defienden técnicas de visco-diseccién
y aire-diseccién, a pesar de que describen un gran numero de
complicaciones.

Con la técnica big bubble, si se crea una burbuja tipo 1, la fa-
coemulsificacién se puede realizar en teoria sin complicaciones, ya
gue, actualmente, se considera que la presencia de la capa de Dua
aumenta la resistencia del lecho residual. Sin embargo, si se obtie-
ne una burbuja de tipo 2, la DM se puede romper con mas facilidad
por los cambios de presién que se producen durante la cirugia de la
catarata, acabando el trasplante en una PKP314,

Estd descrito que la incidencia de la burbuja tipo 2 en pacientes
con queratocono es del 2,6%, aumentando a un 15,6% en pacientes
con leucomas corneales y hasta un 31,3% en distrofias corneales3%?,
llegando a unas tasas de reconversidn a PKP en estos casos de hasta
el 86%3%.

Por el contrario, la diseccion manual del estroma, capa por capa,
disminuye el riesgo de perforacién de la MD3%43%5 aunque algunos
autores opinan que la calidad y recuperacidn visual es peor debi-
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do al mayor espesor del lecho estromal residual (técnicas pre-des-
ceméticas).

Akdemir et al.”®, han publicado recientemente que la diseccién
manual pre-descemética no es una desventaja frente a las técni-
cas desceméticas en cuanto a los valores de histéresis corneal y
al factor de resistencia corneal, obteniéndose con ambas técnicas
unas buenas propiedades biomecdnicas. En esta misma linea, Feizi
et al.8%, aseguran que los resultados obtenidos con ambas técnicas
son comparables en cuanto al equivalente esférico postoperatorio,
la queratometria media y el astigmatismo queratométrico. La clave
para que no existan diferencias es conseguir lechos residuales me-
nores de 75 um.

Cuando el triple procedimiento se inicia con la DALK, estan des-
critas fugas de fluido durante la facoemulsificacion por una incisién
realizada demasiado préxima a la trepanacion. Esta complicacion
puede producir edema en el lecho receptor y dificultar la visualiza-
cién312, También estan descritas otras complicaciones, pero ya pro-
pias de la cirugia la catarata, como la rotura de la capsula posterior,
o la persistencia de restos corticales33.

El procedimiento habitual del presente grupo de investiga-
cidn, si la visualizacién del cristalino no es suficiente para realizar
la facoemulsificaciéon con seguridad, se puede resumir de la si-
guiente manera. En primer lugar, se realiza la trepanacién parcial
de la cornea receptora; después se sigue con la diseccidn estro-
mal mediante técnicas manuales, hasta llegar a niveles pre-des-
ceméticos (50-75 um); se coloca viscoeldstico de alta densidad
sobre el lecho estromal, se realiza la cirugia de catarata y el im-
plante de la lente, y, por ultimo, se completa la DALK colocando
y suturando el injerto. Para la cirugia de la catarata se realiza la
incisidon a nivel escleral, a 1 mm del limbo, de 2,2 mm de longi-
tud y tunelizada 1,5 mm. De esta manera se mantienen indepen-
dientes el limite de la trepanacién y la incisién para la cirugia de
catarata (fig. 110).
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Figura 110. Secuencia quirdrgica cuando la opacidad corneal es significativa: A) Trepanacion parcial. B) Diseccion laminar
pre-descemética. C) Cirugia de catarata. D) Sutura del injerto.

7.3. Técnica en caso de buena visualizacion del cristalino

Coelho et al. en 20193%, describen por primera vez una técni-
ca de triple procedimiento modificada, donde primero se realiza la
facoemulsificacién y posteriormente la DALK. Analizaron el proce-
dimiento en 5 pacientes con ectasias avanzadas y catarata. La ven-
taja principal es que el cirujano puede mantener sus pardmetros
de facoemulsificacion, al no haber actuado todavia sobre la cérnea.
Sin embargo, a la hora de realizar el trasplante, se necesita suturar
bien la incisién principal de la cirugia de catarata y mantener un
buen tono en la cdmara anterior con solucién salina balanceada.
Aun asi, los autores describen una ligera sensacion de hipotonia
en el momento de la trepanacién. En todos los casos se realizé la
técnica big bubble, obteniéndose una burbuja tipo 1. No estan des-
critas complicaciones intra ni postoperatorias, pero es importante
lograr burbujas centrales menores de 9 mm para evitar que el aire
se escape a través de las incisiones de la facoemulsificacion. Como
limitaciones de esta técnica, debemos destacar la dificultad de rea-
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lizar la cirugia de catarata en casos de cérneas muy deformadas y/o
no transparentes.

En la practica habitual del presente grupo de investigacion, si la
visualizacion del cristalino a través de la cérnea patoldgica es sufi-
ciente para permitir la cirugia, se comienza la técnica marcando la
cérnea receptora y realizando Unicamente la trepanacion parcial, es
decir, sin disecar el estroma. Se continua con la cirugia de catarata,
realizada a través de una incision escleral a 1 mm del limbo, que al
finalizar se sutura con un punto de Nylon de 10/0. Luego se retoma
la DALK, con la diseccion del estroma mediante técnica manual con
las espdtulas de Melles, hasta llegar a un plano pre-descemético.
El lecho residual debe tener entre 50 y 75 um de espesor para que
los resultados visuales sean éptimos. Este espesor residual maximo
debe confirmarse mediante paquimetria intraoperatoria directa o
mediante OCT de segmento anterior incorporada al microscopio qui-
rargico. Finalmente se posiciona y se sutura el injerto. Con esta se-
cuencia quirudrgica se evita una incorrecta trepanacion de la cornea
receptora debido a la hipotonia post-facoemulsificacion (fig. 111).

o ' - -
Figura 111. Secuencia quirdrgica cuando la opacidad corneal no es significativa: A) Trepanacidn parcial. B) Cirugia de catarata.
C) Diseccién laminar. D) Sutura del injerto.
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Figura 112. Cirugia combinada simulta-
nea de DALK mds cirugia de catarata con
implante de lente intraocular monofocal
(Clareon® 10L, CNAQTO, Alcon, Fort Wor-
th, Texas, USA) en un paciente con leu-
coma corneal secundario a infeccién por
Acanthamoeba.

intraocular: 1 afio de seguimiento.

7.4. Calculo de la lente

Uno de los mayores problemas que existe al realizar un triple
procedimiento, independientemente de la técnica quirdrgica em-
pleada, es la falta de precisién en el calculo de la potencia de la
lente, y, por lo tanto, en el resultado refractivo postoperatorio. En
estos casos, no se puede saber cual sera la queratometria definitiva
después de la retirada completa de las suturas. En una cirugia de
catarata aislada, la longitud axial y la potencia corneal postopera-
toria permanecen relativamente constantes antes y después de la
operacion, mientras que los trasplantes de cérnea pueden producir
grandes cambios en la curvatura corneal. Por este motivo, varios
autores han estudiado cuales son los valores queratométricos mas
habituales después de un trasplante penetrante, para realizar el

calculo de la potencia de la lente cuando se realizan cirugias simul-
taneas (fig. 112).

De Bernardo et al.3?%, estudiaron la correlacién entre la querato-
metria y la LAx del ojo derecho y del ojo izquierdo en una muestra
de sujetos normales. Incluyeron 4.516 ojos de 2.258 pacientes, y
observaron que el 19,2% tenian diferencias en la LAx 20,4 mm (que
corresponde a una diferencia de, aproximadamente, 1,00 D en la
potencia de la LIO), y un 4,5% presentaron diferencias en el poder
corneal 21,00 D (que corresponde a una diferencia de, aproximada-
mente, 1,50 D en el poder de la LIO). Por lo tanto, en ojos patolégi-
cos y potencialmente asimétricos, la referencia del ojo contralateral
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puede no ser efectiva, ya que la queratometria preoperatoria no
puede predecir la postoperatoria después del trasplante.

Abdel-Hakim et al.3%¢, observaron una relacién entre el poder
corneal postoperatorioy el poder corneal del donante en 24 pacien-
tes intervenidos de queratoplastia penetrante. Ademas, encontra-
ron que los cambios en la longitud axial eran demasiado pequefios
como para producir errores en el calculo. Los autores consideran
gue este hallazgo es aplicable cuando la cdrnea receptora no tiene
muchas cicatrices y se usa un trépano de 7,5 mm para el botén do-
nante y de 7 mm para el receptor.

Otros estudios afirman que la variable mas importante para de-
finir el poder esférico corneal final después de una queratoplastia
penetrante es la disparidad de didmetros entre el botdn donante
y el receptor, sin demostrarse que exista una influencia de la pato-
logia subyacente o la presencia de neovascularizacién corneal®”.

En esa misma linea, Mattax et al.3%8, consideran que si la cirugia
se realiza por el mismo cirujano experto y de manera estandarizada
(misma técnica quirdrgica, mismos tamafios de trepanacion en do-
nante y receptor, y misma técnica de sutura) los resultados refracti-
vos obtenidos serdn buenos, ya que podra emplearse un valor que-
ratométrico propio estandarizado (43,00 D en el caso de Mattax),
mientras que Viestenz et al.3%, desarrollaron en 2015 un término
de correccidn para la prediccion del poder diéptrico de la lente in-
traocular en queratoplastias penetrantes, basado en un ajuste de
regresion multiple.

Como podemos ver, existen diferentes opciones para predecir la
refraccion final del paciente en estos casos de triple procedimiento
que incluyen trasplantes penetrantes. Sin embargo, no hemos en-
contrado férmulas de calculo en la bibliografia que hagan referen-
cia a las cirugias combinadas simultdneas con DALK.

Los resultados obtenidos en nuestro estudio muestran que el
70% de los casos tuvieron una esfera refractiva postoperatoria en
un rango comprendido entre + 2,00 D, que es una magnitud compa-
tible con el uso de una gafa. Ademds, aproximadamente en el 95%
de los casos la refraccion postoperatoria final fue un astigmatismo
midpico o mixto.

Estos resultados tan solo son comparables con los descritos par-
cialmente por Coelho et al.31>, En los 5 ojos que incluia el estudio,
obtuvieron un equivalente esférico medio de —2,00 + 0,90 D (ran-
go —3,75 a +0,50 D). La agudeza visual de lejos corregida fue de

222



12. Triple procedimiento simultdneo de trasplante laminar anterior profundo y lensectomia con implante de lente

8. Conclusiones

intraocular: 1 afio de seguimiento.

1,5 £ 0,20 antes de la cirugia y 0,27 £ 0,04 logMAR, después de la
cirugia (P = 0,0045). Para el célculo de la lente se estimé una quera-
tometria media postoperatoria de 45,00/45,00 D.

Es importante destacar que, en aquellos casos en los que el error
refractivo residual no sea bien tolerado por el paciente, se puede co-
rregir empleando técnicas refractivas. Debido a la limitada predicti-
bilidad del calculo de la lente, a la posibilidad de cambios en el astig-
matismo corneal a lo largo del tiempo, o a la necesidad de cambiar el
injerto en un hipotético fracaso, los ajustes refractivos post-querato-
plastia estdn claramente justificados!?. El laser de Excimero, los seg-
mentos intracorneales, los implantes adicionales en cuerpo ciliar o los
intercambios de lente, son técnicas refractivas que nos ayudan a obte-
ner el objetivo terapéutico en su maxima expresion. A pesar de los re-
sultados obtenidos, es importante resaltar las limitaciones de nuestro
estudio, como el caracter retrospectivo, y la pérdida de seguimiento
por algunos pacientes de la muestra en algunas de las visitas postope-
ratorias. Ademads, para validar estos resultados son pertinentes mas
estudios prospectivos a largo plazo, con mayor nimero de muestra
y agrupados segun la patologia previa que ha originado el trasplante.

El triple procedimiento de DALK+FACO+LIO, se puede conside-
rar como eficaz y seguro en la recuperacion de la unidad funcional
cornea-cristalino. El implante simultdneo de la lente permite que
la rehabilitacion visual del paciente sea mas rapida que la que se
obtiene con la cirugia diferida. La predictibilidad que se consigue
es suficiente para que la refracciéon residual sea compatible con una
gafa, tratdndose, ademads, de un procedimiento estable durante el
tiempo de seguimiento estudiado.

Sila cérnea es transparente, se recomienda realizar solo la trepa-
nacion parcial (sin iniciar la diseccion estromal), después proceder
con la facoemulsificacion (a través de una incision escleral), y luego
completar el trasplante. Si hay leucomas que impidan o dificulten
la visualizacion de la camara anterior, se recomienda primero rea-
lizar la trepanacion parcial y la diseccién laminar mediante técni-
cas pre-desceméticas, después, proceder con la facoemulsificacion
(también a través de una incisién escleral) y, por ultimo, colocar y
suturar el injerto donante.
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13. Anillo corneal pre-descemético en la queratoplastia laminar anterior profunda por queratocono avanzado:

1. Resumen

2 afios de seguimiento.

Objetivos

Valorar los resultados funcionales y morfoldgicos que se obtie-
nen al asociar un anillo corneal pre-descemético de polimetilme-
tacrilato (Neoring; AJL Ophthalmic, Espafia) a la DALK realizada en
casos de queratocono avanzado.

Centro

Instituto Universitario Fernandez-Vega. Oviedo. Espaia.

Pacientes y método

Estudio prospectivo que incluye 10 ojos de 10 pacientes en los
que se realizé una DALK por motivo de queratocono. La edad media
de los pacientes fue de 36,9 * 2,28 afios (rango entre 34 y 40). Du-
rante la cirugia y antes de suturar el injerto, se implanté un anillo
de PMMA (Neoring) en un bolsillo pre-descemético creado en la
periferia de la cérnea receptora. En todos los casos, el didametro de
la trepanacion parcial de la cérnea receptora fue de 8,0 mm, el dia-
metro del injerto de 8,25 mm, y el didmetro del anillo de 8,5 mm.
Las cirugias fueron realizadas entre enero de 2018 y enero de 2019
por el mismo cirujano (JFA). Entre los 6 y los 15 meses del postope-
ratorio, se realizd la retirada selectiva de los puntos de sutura. Se
valoraron los siguientes pardmetros: CDVA, refraccion manifiesta
(esfera vy cilindro), astigmatismo topografico, CE, paquimetria cor-
neal, complicaciones y efectos adversos. Ademas, se evalud la raiz
cuadrada media (RMS) para aberraciones de tipo coma y aberra-
cion esférica para un tamafio de pupila de 4,5 mm. Se midi6 el gro-
sor del injerto en la unidn donante-receptor, (Tg Acrénimo en inglés
de Junctional Graft Thickness) y en el receptor (Th, Acrénimo en
inglés de Junctional Host Thickness). El seguimiento postoperatorio
fue de 24 meses.
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Resultados

La CDVA postoperatoria fue de 0,09 + 0,07 (escala LogMAR),
el 100% de los ojos alcanzé un CDVA igual o mejor de 0,2 (escala
LogMAR). El cilindro refractivo fue de —2,86 + 1,65 D a los dos afios
de la cirugia. Ninguln ojo tuvo un cilindro refractivo postoperatorio
>5,00 Dy en 5 ojos (50%) fue <2,50 D. En la ultima visita, la quera-
tometria media fue 45,64 + 1,96 D, el RMS para aberraciones tipo
coma fue 0,30 £ 0,15 um y la aberracion esférica 0,22 + 0,09 um. El
CE medio permanece sin cambios durante el seguimiento (P =0,07).
En la dltima visita, Tgy Th fueron 679,9 £ 39,0 umy 634,8 £+ 41,2 um,
respectivamente. El espesor donde se encuentra la cornea recepto-
ra mas el Neoring fue de 740,6 + 35,6 um. En todos los casos, este
espesor fue mas grueso que Tg.

Conclusiones

El implante de un anillo corneal pre-descemético de PMMA du-
rante la realizacion de una DALK en casos de queratocono, es un
procedimiento eficaz y seguro para optimizar los resultados posto-
peratorios del queratocono moderado-grave. Ademas, permite
evitar complicaciones postoperatorias precoces y obtener buenos
resultados morfoldgicos y funcionales.
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2. Introduccion

La DALK realizada en casos de queratocono, especialmente si
estan muy evolucionados, presenta una serie de problemas quirur-
gicos y postoperatorios que requieren una atencion especial. De
hecho, alguno de ellos todavia esta sin resolver.

La correccién dptica del queratocono depende del estadio de
la enfermedad en el momento del diagndstico. En etapas iniciales,
existen diversas opciones de tratamiento que van desde el uso de
lentes de contacto (fig. 113), hasta el empleo de técnicas como son
el CXL, o los ICRS. En los casos mas avanzados tenemos que recurrir

a los trasplantes de cérnea, ya sean penetrantes o laminares ante-
riores (fig. 114).

Figura 113. Lente de contacto rigida en
paciente con queratocono.
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La PKP ha sido la técnica empleada para el tratamiento del que-
ratocono avanzado durante décadas*®?4%, Sin embargo, la técnica
DALK ha ido ganando en popularidad en los tltimos afios, gracias a
los buenos resultados tanto morfoldgicos como funcionales que se
obtienen en estos casos®°.

Dentro de la DALK, existen dos variantes de la técnica quirurgica:
la técnica pre-descemética, realizada mediante diseccidon con es-
patulas, dejando entre 50 y 75 um de lecho residual (estroma pos-
terior con membrana de Descemet y endotelio), y la técnica des-
cemética, realizada con aire o viscoelastico, dejando Unicamente
la membrana de Descemet y el endotelio. Considerando la técnica
DALK y combinando sus indicaciones principales con las dos varian-
tes quirurgicas citadas, se obtiene una sencilla tabla que nos permi-
te distinguir cuatro posibilidades (tabla 8). En la revisidn bibliogra-
fica es importante centrar bien la busqueda, ya que los resultados
pueden no ser comparables segun las caracteristicas de la muestra.

Tabla 8. Se presentan las diferentes combinaciones segun las indicaciones
principales para la DALK y sus posibles variantes quirurgicas

DALK Técnica descemética Técnica pre-descemética
Queratocono Opcion 1 Opcion 2
No queratocono Opcién 3 Opcién 4

Complicaciones intraoperatorias

La complicacion intraoperatoria mas significativa de la DALK en
el queratocono, es la micro o macro-perforacion del lecho residual
que obliga, en ocasiones, a transformar la técnica a penetrante.
Se puede producir tanto con la técnica descemética como con la

pre-descemética, pero en mayor proporcion con la primeral#2,

Complicaciones postoperatorias

Las complicaciones postoperatorias descritas son multiples y
muy relacionadas entre si. Se pueden distinguir dos grupos, el pri-
mero, relacionado con el grado de evolucién del queratocono en
el momento del trasplante, y el segundo, relacionado con la evo-
lucion del queratocono después del trasplante. En el primer grupo
tenemos las complicaciones precoces: incongruencia de espesores
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donante-receptor; curvatura elevada de la cdrnea donante; y plie-
gues en la membrana de Descemet de la cérnea receptora. En el
segundo grupo tenemos las complicaciones tardias: recidiva del
gueratocono en la cérnea donante; y progresion del queratocono
en la cérnea receptora.

Complicaciones precoces

La incongruencia de espesores entre la cérnea receptora y donan-
te produce, inevitablemente, un escaldn en la cara anterior o poste-
rior de la cérnea. Es habitual cuando la ectasia de la cdrnea receptora
se limita al cuadrante temporal inferior. Al retirar los puntos de sutu-
ra, el problema se puede manifestar en forma de un escaldn, anterior
o posterior, y/o de un astigmatismo precoz, habitualmente inverso.

Se sabe por numerosos estudios!’1184, que el astigmatismo pre-
coz es de origen multifactorial, y, ademas, que las causas se pueden
asociar negativa o positivamente en un mismo caso. El astigmatis-
mo precoz, a corto plazo (2 afos), es el que habitualmente se ana-
liza en la bibliografia. El astigmatismo a largo plazo, y su evolucion,
no se recoge todavia en las publicaciones por falta de seguimiento.

Segun Feizi et al.183, el promedio del astigmatismo queratométrico
residual para la técnica DALK en casos de queratocono es de 3,49 D,
con un rango entre 0,50 y 6,50 D, siendo estos datos resultados con-
cordantes con los de otros autores, que informan de rangos entre 0,00
y 10,0 D, en periodos de seguimiento menores de 10 afios!64-166:192,

Por otro lado, la curvatura elevada (queratometria residual) de
la cérnea donante y los pliegues de la membrana de Descemet (li-
neales o concéntricos), son dos complicaciones que tienen su ori-
gen en un mismo problema: la ectasia generalizada de la cornea re-
ceptora cuando se realiza el injerto en los estadios mas avanzados
de la enfermedad.

Para evitarlas, es necesario encontrar un equilibrio entre el dia-
metro de la cérnea donante y el didmetro de la trepanacién en la
cornea receptora®® y, en este sentido, lo habitual es que el didme-
tro de la cérnea donante se programe 0,25 mm mayor que la tre-
panacién en la cérnea receptora. Si se elige un mismo didmetro, se
podria disminuir la queratometria residual, pero aumentarian los
pliegues en la membrana de Descemet?®. Si se elige un didmetro
0,5 mm mayor, se mejorarian los pliegues, pero aumentaria la que-
ratometria. Ante esta situacién, hay estudios que proponen reali-
zar injertos amplios, mayores de 8,50 mm, con la idea de resolver
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ambos problemas a la vez?%%; sin embargo, la técnica quirlrgica es

mas complicada y la reaccién inmunoldgica se ve favorecida. Otros
autores, sugieren perforaciones controladas de la membrana de
Descemet para eliminar los pliegues!*3.

Recientemente, Li et al.’*’, después de analizar de manera re-
trospectiva 179 ojos de 166 pacientes con queratocono avanzado
y DALK, concluyen que una edad mayor de 20,5 aios, una dura-
cion de la enfermedad mayor de 5,5 aios y una longitud axial corta,
podrian ser factores de riesgo adicionales para la aparicion de los
pliegues de la membrana de Descemet, independientemente de la
relacion de curvatura entre cérnea receptora y donante.

Complicaciones tardias

En cuanto a la recidiva del queratocono en la cdrnea donante,
actualmente se sabe que se produce por la invasion de los querato-
citos de la cérnea receptora hacia la cornea donante. Esta recidiva
se produce a largo plazo, considerado como tal, mas de 10 afos, y
esta descrita tanto en trasplantes penetrantes??3-4% como en lami-
naresl57,158

De la misma manera, la progresion del queratocono en la cérnea
receptora, también es una complicacién que se produce a largo pla-
zo. En este caso, aparece un debilitamiento-ectasia de la uniéon do-
nante-receptor y un astigmatismo tardio y progresivo, que puede
llegar a valores entre 10,00 y 20,00 D (macro-astigmatismo). Este
debilitamiento-ectasia de la cérnea a nivel de la cicatriz, estd des-

crita en PKP entre 20-30 afios después de la cirugia®?4% (fig. 115),

Figura 115. Debilitamiento-ectasia de la
coérnea a nivel de la cicatriz en un pacien-
te con PKP previo de mas de 20 afios de
evolucion.
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pero todavia no se ha descrito en la DALK. En teoria, la dehiscencia
de la cicatriz no dependeria del tipo de trasplante, si no de la incon-
gruencia de espesores (escaldn posterior), por lo que es de esperar
gue también se produzca en los laminares con el paso del tiempo.

Aberraciones de alto orden

Algunos autores han considerado que la aparicién de abe-
rraciones 6pticas corneales en el postoperatorio de una DALK
es un factor importante a tener en cuenta para la rehabilitacion
visual de los pacientes. Se sabe que las HOA representan en tor-
no al 16% de las aberraciones totales en cérneas con PKP87, Po-
cos son los autores que han estudiado estas HOA después de la
DALK. Actualmente estd descrito que los componentes de abe-
rracion mas dominantes de la superficie corneal anterior fue-
ron el trefoil en los ojos con PKP, y el coma y trefoil en los ojos
con DALK!® observdndose que, aunque la magnitud de los HOA
totales de la superficie corneal posterior es comparable entre
ambas técnicas, los que surgen de la superficie corneal anterior
son significativamente menores en los ojos con DALK, sugiriendo
una mejor calidad éptica en este tipo de pacientes. También esta
demostrado que, el uso de la técnica de Anwar para la diseccidn
laminar en la DALK aporta una mejor sensibilidad al contraste
en comparacién con la técnica de Melles!®l. Por todo esto, la
evaluacion post-operatoria de los HOA corneales es un factor
importante a tener en cuenta para la rehabilitacion visual des-
pués de la DALK.

Opciones quirargicas propuestas para mejorar los resultados a
corto y largo plazo

Los problemas de la DALK en el queratocono se han intentado
evitar con el Laser de FS. Esta tecnologia permite el tallado, tanto
de la cérnea donante como de la cérnea receptora, desde la cara
epitelial, obteniendo asi, unos cortes homogéneos, perpendicula-
res y, sobre todo, congruentes??’. Sin embargo, el inconveniente
qgue se ha descrito al utilizar esta tecnologia, es la deformidad de
la cérnea que se produce con el cono de fijacidn, especialmente en
estadios avanzados de la enfermedad. Podria ser util en los casos
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menos avanzados, pero precisamente en éstos, la primera indica-
cion seria el implante de ICRS.

Otra opcidén que se puede plantear es asociar anillos corneales, a
modo de refuerzo, durante la cirugia de la DALK. Krumeich et al.*8,
en el afio 1999, con la idea de modular la cicatrizacién de los PKP,
publicaron los primeros resultados del implante de un anillo de co-
balto-titanio-molibdeno en la interfase donante-receptor. Es la pri-
mera vez que se utilizaba un anillo rigido entre las dos cérneas, y
perseguia un doble objetivo: reducir la reaccidon inmunoldgica y dis-
minuir el astigmatismo final. En 2006, este mismo autor, realizé un
estudio comparativo entre dos grupos intervenidos mediante PKP,
179 con anillo y 101 sin anillo, observando una proteccién eficaz
frente a la penetracién de neovasos en el injerto (dato significa-
tivo), y una reduccién del astigmatismo final entre 1,00 y 1,50 D
(dato que no consideraba significativo)*?®. Otros autores también
han estudiado esta posibilidad, sin resultados concluyentes*19.

Recientemente, Calatayud et al.*}!, publicaron sus resultados
tras el empleo del anillo de Krumeich en pacientes intervenidos de
DALK. En el IUFV, también se tiene experiencia con el implante del
anillo de Krumeich en DALK por queratocono. En el aio 2015, se in-
tervinieron 5 casos, consiguiendo unos resultados satisfactorios en
términos de astigmatismo residual (datos no publicados). La varian-
te de la técnica que se desarrolld, fue la de implantar el anillo en un
bolsillo pre-descemético tallado en la periferia del lecho estromal

receptor (figs. 116 y 117). Los inconvenientes que motivaron el no

Figura 116. Anillo de Krumeich en DALK
por queratocono. Experiencia IUFV.
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Figura 117. Imagen mediante OCT de
segmento anterior donde se observa
una sombra acustica posterior hipoeco-
génica secundaria al anillo de Krumeich.

3. Justificacion

4. Objetivos

seguir utilizando este anillo, fueron estéticos y econdmicos, pero su
manejo ha servido como base para disefiar un anillo similar, pero
fabricado en PMMA.

Teniendo en cuenta las complicaciones postoperatorias descri-
tas en la DALK por queratocono, como son la incongruencia de es-
pesores entre donante y receptor, la presencia de pliegues en la
membrana de Descemet, la queratometria elevada y el alto astig-
matismo (entre otras), esta justificado desarrollar métodos de pre-
vencién que permitan mejorar la rehabilitacién visual de los pacien-

tes a corto y largo plazo.

1. Valorar las ventajas e inconvenientes de implantar un anillo
de polimetil-metacrilato (PMMA) a nivel predescemético en
una DALK en casos de queratocono avanzado (estadio IV de
la Clasificacion de Amsler-Krumeich).

Comprobar la viabilidad y seguridad de la técnica quirurgica.

3. Valorar la seguridad del implante durante el postoperatorio.
Evaluar los beneficios morfolégicos y funcionales del proce-
dimiento en su conjunto.
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5. Pacientes, Material y Método

2 afios de seguimiento.

5.1. Tipo de estudio

Se trata de una investigacion clinica basada en el analisis de una
serie de casos, realizado de manera prospectiva en el IUFV, Oviedo,
Espafia. Se incluyeron 10 ojos que fueron intervenidos de DALK mas
implante de un anillo corneal pre-descemético Neoring.

5.2. Criterios de inclusidn y exclusion

Se incluyeron en el estudio pacientes diagnosticados de que-
ratocono en los que se habia indicado la realizacién de un tras-
plante de cérnea laminar por motivos morfolégicos o funciona-
les. Los criterios que se debian cumplir para la seleccién eran los
siguientes: queratocono grados Il, Ill o IV de Amsler-Krumeich;
intolerancia a las lentes de contacto; K media mayor o igual a
50,00 D, Kmin mayor de 48,00 D, y Kmax mayor de 52,00 D; pa-
guimetria corneal central (3,00 mm centrales) menor o igual a
450 um; CDVA con gafas (0,30 LogMAR) y LAx del globo ocular
mayor o igual a 23,50 mm.

Como criterios de exclusién se consideraron las enfermedades
asociadas o cirugias del globo ocular que pudieran influir en la eva-
luacién de los resultados (presencia de catarata, historia de glau-
coma, desprendimiento de retina, degeneracién macular, enferme-
dad neuro-oftalmolégica, o inflamacidn ocular).

5.3. Muestra

La muestra incluye 10 ojos de 10 pacientes (8 hombres y 2 muje-
res) con una edad media de 36,90 + 2,28 (rango de 34 a 40). Todos
los casos fueron intervenidos entre enero de 2018 y enero de 2019,
y completaron el periodo de seguimiento de dos afios, asistiendo a
todas las visitas de seguimiento.

Todos ellos fueron informados sobre las posibles complicaciones
intraoperatorias y postoperatorias, y dieron su consentimiento in-
formado por escrito de acuerdo con las directrices institucionales y
la Declaracidn de Helsinki. El estudio fue aprobado por la comision
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ética del Principado de Asturias (Espafia), y por las comisiones de
investigacion del IUFV y de la Fundacién de Investigacién Oftalmo-
I6gica (FIO).

5.4. Parametros valorados

Para evaluar los resultados del procedimiento, se programoé re-
coger la siguiente informacién antes y después de la cirugia: UDVA,
CDVA (en escala LogMAR), refraccién manifiesta (esfera y cilindro);
imagen fotografica con ldmpara de hendidura; topografia y tomo-
grafia corneal (Sirius, CSO Ophtalmic, Italia); OCT del segmento an-
terior (Carl Zeiss Meditec, Alemania y OCT Casia Il, Tomey, Japon);
PIO por tonometria de aplanacion Goldman (Tondmetro de Perkins
MK2 Clement Clarke International, Essex, England); CE (microsco-
pio especular SP 3000P, Topcon, Japdn); paquimetria corneal (ultra-
sonidos y OCT); complicaciones intra y post-operatorias; y eventos
adversos y cirugias secundarias.

5.5. Anillo corneal pre-descemético Neoring

El Neoring se define como un anillo corneal cerrado de 360°

pre-descemético que se asocia a las queratoplastias tipo DALK
(fig. 118). El material del anillo es PMMA, y tiene filtro ultravioleta
(UV). La seccidn es circular de 0,21 mm de espesor. La empresa AJL

Figura 118. Corte transversal del anillo
Neoring en el bolsillo pre-descemético
de la DALK.
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Ophthalmic (Vitoria, Espafia) fabrica tres modelos, AQ080, AQ085 y
AQO90, con diametros de 8,0, 8,5 y 9,0 mm respectivamente, con el
objetivo de que se pueda personalizar el implante (fig. 119). El dia-
metro de Neoring a implantar debera ser siempre 0,50 mm mayor
qgue el didametro de la trepanacidon de la cdrnea receptora, para que
encaje correctamente en el bolsillo periférico.

SECCION A-A

DETALLE B ‘
| ESCALA 20 1 021
.

8.00/8,50 /9,00

Figura 119. Descripcion de las dimensio-
nes del anillo en estudio en plano.

5.6. Técnica quirurgica

Todos los casos fueron intervenidos de DALK por el mismo
cirujano experto (JFA), mediante la técnica de diseccion manual
pre-descemética descrita por Anwar en 19723, Los pasos mas re-
levantes de la técnica son los siguientes: trepanacidn parcial de
la cérnea receptora de 8,00 mm; didmetro de la cérnea donante
de 8,25 mm; diseccion manual del lecho estromal receptor, par-
tiendo del borde de la trepanacidn, mediante espatulas de Melles;
obtencién de un lecho estromal residual entre 50 y 75 pum, com-
probado mediante paquimetria intraoperatoria con ultrasonidos
(SonoGage, Cleveland, USA); creacién de un bolsillo corneal peri-
férico pre-descemético, 0,25 mm por fuera de la trepanacién del
receptor; implante del anillo Neoring de 8,5 mm en el bolsillo, y
fijacion del mismo mediante dos puntos de sutura de seda de 8/0
a las 12 y a las 6 horas; sutura inicial del injerto con 4 puntos de
nylon de 10/0, pasando la aguja a una profundidad del 90% en el
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botdn donante y a nivel del bolsillo pre-descemético de la cérnea
receptora, siempre por encima del anillo; retirada de los puntos
de fijacion del anillo NeoRing; sutura completa del injerto con los

habituales 16 puntos. La cirugia se realizd con sedacion y anestesia
loco-regional (fig. 120A-J).

Figura 120. Iconografia quirurgica de
todos los casos intervenidos durante
el estudio (A-E).

Figura 120. Iconografia quirurgica de
todos los casos intervenidos durante
el estudio (F-J).

5.7. Tratamiento y seguimiento postoperatorio

El tratamiento postoperatorio consistié en colirios de dexametaso-
na al 1% (Maxidex: Novartis Pharma GmbH, Nuremberg, Alemania),
mas ciprofloxacino al 0,3% (Cetraflux: Laboratorios SALVAT, S.A. Esplu-
gues de Llobregat, Barcelona) 4 veces al dia durante una semana; con
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una pauta descendente de dexametasona durante otros 3 meses, y
una dosis de mantenimiento incluso durante el primer afio. Ademas,
los pacientes recibieron lubricantes tdpicos 4 veces al dia durante al
menos 3 meses con PRGF (PRGF® Endoret®, BTIl, MedicalMix, S.L.U,
Barcelona), como terapia regenerativa de la superficie corneal.

Las revisiones postoperatorias se realizaron a los 1y 7 dias, y
después al mes 1, 3, 6, 9,12, 15, 18 y 24 meses. El tiempo minimo
de seguimiento en todos los pacientes fue de 2 afios. La retirada
selectiva de los puntos se inicid a los 6 meses y se finalizd por com-
pleto a los 15 meses.

En cada visita de control se realizaron mediciones de agudeza
visual, refraccidn, topografia y tomografia corneal, evaluacién en
[dmpara de hendidura y contaje endotelial. Ademas, en la ultima vi-
sita de seguimiento (24 meses), evaluamos el RMS para las aberra-
ciones del coma (calculada para los polinomios de Zernike Z (3, 1) y
Z (3, —1)) y la aberracién esférica (Zernike coeficiente z (4,0)), eva-
luados para un tamafio pupilar de 4,5 mm. Finalmente, en la Ultima
visita, utilizamos el Casia II-OCT (OCT Visante, Carl Zeiss Meditec,
Alemania; Casia Il, Tomey, Japdn) para medir el Tgy Thy asi, calcular
el valor absoluto de la diferencia entre Tg y Th (Tg-Th), de acuerdo
con el estudio de Zhao et al.?%’. También se midié el grosor corneal
del complejo receptor + Neoring.

5.8. Andlisis de los datos

El andlisis estadistico se realizé utilizando el software SPSS para
Windows (versién 15.0, SPSS, INC). Los datos preoperatorios y
postoperatorios se compararon utilizando la prueba de Friedman.
El valor de P inferior a 0,05 se considerd estadisticamente significa-
tivo. Los datos se informan como la media + DE.

6.1. Agudeza visual
Los datos clinicos preoperatorios de los pacientes se resumen

en la tabla 9. En ningun caso se desarrollaron complicaciones intra
o postoperatorias.
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Tabla 9. Datos demograficos y refractivos preoperatorios de los casos con Neoring

Media + DE Rango (Min; Max)

Edad (afios) 36,90 + 2,28 (34; 40)
Esfera refractiva (D) -7,80 £ 3,79 (-14,00; -3,00)
Cilindro refractivo -8,40+4,12 (-16,00; -4,00)
CDVA (Escala LogMAR) 0,36 + 0,07 (0,30; 0,50)
Longitud Axial (mm) 25,45+ 1,41 (23,51; 26,94)
K min (D) 51,85+3,41 (48,12; 57,56)
K max (D) 59,55 + 5,20 (53,18; 66,75)
Queratometria media (D) 55,70 + 3,98 (50,65; 61,50)
Espesor corneal (um) 390+ 52 (299; 444)
CE (cel/mm?) 2450 + 543 (1674; 3522)

En la tabla 10 se observan los resultados clinicos preoperato-
rios y postoperatorios. Todos los parametros visuales y refractivos
mejoraron significativamente después de la DALK y con el inicio de
la retirada selectiva de puntos. La CDVA fue mejorando progresiva-
mente en cada visita durante el periodo de seguimiento. La figu-
ra 121 muestra los cambios en la CDVA para cada caso estudiado
durante el postoperatorio. En la Ultima visita, el 100% de los ojos
lograron una CDVA de 0,2 o mejor (escala LogMAR) y un 50% de 0,1
(escala LogMAR) o mejor. El indice de seguridad fue de 1,87.

Tabla 10. Resultados clinicos preoperatorios y postoperatorios

Preoperatorio 6 meses* 12 meses 18 meses** 24 meses
Esfera (D) -7,80 3,79 1,90 + 3,90* -1,75+2,20 —3,03 +2,42% —3,39+ 2,58
Rango (-14,00 a -3,00) | (—9,00 a +4,00) | (-5,00a+1,00) | (~7,00a0,00) | (-8,00a-0,50)
Cilindro refractivo (D) —-8,40+4,12 -3,40 +1,71# -3,65+ 1,80 -2,75 + 2,01# -2,86 1,65
Rango (-16,00 a—4,00) | (-6,00a-0,50) | (-6,00a-1,50) | (-5,50a-0,25) | (-5,00a—1,00)
CDVA (Escala LogMAR) 0,36 £ 0,07 0,29 + 0,09% 0,22 +0,08% 0,15+0,11% 0,09 +0,07%
Rango (0,30 a 0,50) (0,10 a 0,40) (0,10 a 0,30) (0,30 2 0,10) (0,20 a 0,00)
Cilindro queratométrico (D) 7,70+ 3,73 4,09 +2,92# 3,56+ 1,44 3,12+1,43 3,19+1,26
Rango (2,25 a 14,49) (0,49 a 8,39) (2,08 a 5,59) (1,04 a 4,82) (1,04 a 4,87)
Queratometria minima (D) 51,85 +3,41 42,19 + 4,00* 43,14 + 2,88 43,88 + 2,36 44,05 £+ 1,89
Rango (48,12 a57,56) | (35,62a48,78) | (38,66a47,91) | (39,83a47,21) | (42,13 a47,21)
Queratometria maxima (D) 59,55+ 5,20 46,27 +3,13% 46,70 £ 2,01 47,00 + 2,40 47,22 +2,19
Rango (53,18 a 66,75) (42,41a51,34) | (44,18a50,88) | (44,23a52,03) | (44,80a51,92)
Queratometria media (D) 55,70 £ 3,98 44,23 + 3,28 44,92 + 2,37 45,44 + 2,27 45,64 £ 1,94
Rango (50,65 a 61,50) | (39,02a50,06) | (41,46a49,40) | (42,01a49,62) | (43,47 a 49,57)
Grosor corneal (um) 389,50 £ 51,58 541,70 + 34,607 | 550,50 + 30,17 554,56 + 21,89 566,56 + 30,65
Rango (294 a 444) (502 a 595) (501 a 589) (510 a 580) (520 a 620)
CE (cel/mm?) 2450 + 543 2396 £ 399 2498 + 277 2591 + 444 2584 + 283
Rango (1674 a 3522) (1874 a3157) | (2162a3101) | (2065a3210) | (2185 a3104)

* Inicio de la retirada de suturas (16 puntos sueltos con nylon de 10-0).
** 3 meses después de la retirada completa de las suturas.

# Diferencias estadisticamente significativas con la visita de seguimiento previa.
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6.2. Refraccion esférica

La esfera refractiva media post-operatoria a los 24 meses fue de
—-3,39 + 2,58 D (p = 0,0001), mientras que en el preoperatorio era
de —7,80 + 3,79 D. Hay que recordar que la esfera residual depende
de la queratometria y de la longitud axial.

En la ultima visita, solo 4 ojos tenian un error de refraccion es-
férico mayor o igual a 4,00 D. En estos casos, la longitud axial era
superior a 25 mm (fig. 122).

-10,0
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g
o
2 60
[%)
o
=
2
o
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2,0
Figura 122. Grafico representativo de los o0
valores de LAx en la muestra analizada, 23,0 23,5 24,0 24,5 25,0 25,5 26,0 26,5 27,0
frente a.I error refractivo esférico posto- Uongltndlaxiall{mm)
peratorio.
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6.3. Refraccion cilindrica, queratometria y aberraciones

El cilindro refractivo varié de —8,40 + 4,12 D en el pre-operato-
rio, a—2,86 + 1,65, dos afios después de la cirugia (P < 0,001). En la
Ultima visita, ningun ojo tenia un cilindro refractivo post-operatorio
mayor o igual a 5,00 D, y en 5 ojos (50%) fue menor o igual a 2,50 D.
Todos los valores queratométricos disminuyeron significativamente
después de la cirugia. En la Ultima visita, la queratometria media
fue de 45,64 + 1,94 D (rango de 43,47 a 49,57 D).

En cuanto a la aberrometria corneal, el RMS postoperatorio a
los 24 meses para las aberraciones esféricas y de tipo coma de la
superficie corneal posterior fue de 0,12 £ 0,09 um y 0,08 £ 0,18 um,
respectivamente. A su vez, el RMS para las aberraciones tipo coma
de la cérnea total fue de 0,30 £ 0,15 um y la aberracidn esférica fue
de 0,22 £ 0,09 um.

6.4. Congruencia de espesores

En la tabla 11, se especifica el espesor de la cornea receptora
en la zona de implante del anillo, el espesor de la cérnea receptora
por detrds del anillo, y el espesor de la cornea donante por delante
del anillo (fig. 123). Como se puede apreciar, la suma de la cérnea
receptora mas el anillo, es siempre superior al espesor de la cér-
nea donante, por lo que se evita la incongruencia de espesores. De

no haberse implantado el anillo, el espesor de la cérnea donante

congruencia de espesores tras el implan-
te de Neoring: el receptor mas el anillo
es mayor que el donante.
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Tabla 11. Tabla de la congruencia de espesores: el receptor mas el Neoring es
siempre mayor que el donante, evitandose asi el escaldn posterior

Receptor (um) Neoring (um) Donante (um)
657 799 740
691 830 744
583 696 663
601 690 653
653 738 673
567 644 628
653 791 677
654 734 682
613 722 638
676 762 701

634,8 740,6 673,7

hubiera sido siempre superior al espesor de la cérnea receptora.
Como consecuencia de ello, no se han podido evidenciar escalones
anteriores o posteriores significativos.

En la ultima visita, Tg y Th eran de 679,9 + 39,0 um vy
634,8 £ 41,2 um, respectivamente. En consecuencia, el (Tg-Th) fue
de 45,1 + 24,02 um. El espesor del complejo receptor + Neoring
fue de 740,6 + 35,6 um, y en todos los casos este espesor fue su-
perior a la Tg (tabla 11).

6.5. Contaje endotelial

A los 24 meses de seguimiento, el CE postoperatorio medio fue
de 2.584 + 283 células/mm?, con un rango entre 2.185y 3.104 célu-
las/mm?. No hubo cambios significativos en el CE medio en ningln
momento del postoperatorio (P = 0,07).

6.6. Paquimetria corneal

El grosor corneal central medio aumenté de 389,5 + 51.58 um
antes de la operacién a 541,7 + 34,6 um 6 meses después de la
cirugia (p = 0,0006). Durante el periodo de seguimiento permanece
sin cambios (566,56 + 30,65 um en la Ultima visita).
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6.7. Complicaciones, eventos adversos o cirugias secundarias

No se produjeron complicaciones intraoperatorias: la disec-
cion laminar del lecho receptor se completd en todas las ocasio-
nes, asi como el implante del anillo Neoring. Ningun caso requirio
una conversién a trasplante penetrante. Durante los dos afos de
seguimiento, no se produjo la extrusion del anillo ni fue necesario
su explante en ningun caso; su tolerancia fue la esperada. No se
produjeron tampoco defectos de epitelizacion, infecciones o ecta-
sias de la cicatriz (tabla 12). La retirada de la sutura se realizd sin

complicaciones en el periodo de tiempo programado (fig. 124A-J).

Figura 124. Imagen en lampara de
hendidura de los 10 casos tras la re-
tirada completa de las suturas (A-E).

Figura 124. Imagen en ldampara de
hendidura de los 10 casos tras la re-
tirada completa de las suturas (F-J).
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Tabla 12. Complicaciones posibles a corto y largo plazo de la DALK, y su
comparativa cuando se implanta un anillo corneal Neoring con los pacientes del
estudio. No se observaron complicaciones intra ni post-operatorias significativas
a corto plazo

DALK DALK + Neoring
escalones anteriores o posteriores | no
corto plazo astigmatismo elevado 2 casos con 5,00 D
(2 afios) gueratometria elevada 45,64 + 1,96
pliegues en Descemet no
recidiva KC en donante no valorado
largo plazo »
progresion KC en receptor no valorado

El queratocono avanzado es una enfermedad de la cérnea que
causa una importante discapacidad visual siendo, ademas, una de
las principales indicaciones para el trasplante de cérnea*2413, Es
importante destacar también que el queratocono, incluso en los ca-
sos mas avanzados, afecta habitualmente a pacientes jovenes; por
lo que lograr una buena calidad visual que se mantenga en el tiem-
po, debe ser el objetivo principal.

La DALK en pacientes con queratocono, tiene como objetivo
mejorar la calidad visual restaurando la morfologia corneal. La
compatibilidad entre el donante y el receptor es un factor cla-
ve para poder lograr unos buenos resultados visuales y refracti-
vos?%’. El factor limitante en cuanto a la recuperacién visual des-
pués de la DALK es el grosor del lecho residual, considerandose
qgue un grosor en el receptor de mas de 80 um reduce la agu-
deza visual postoperatorial. A su vez, debemos recordar que los
pacientes con queratocono presentan aberraciones importantes
en la cara posterior de la cérnea*!4. Esto es importante porque
cuando realizamos la DALK, el injerto se implanta sobre un lecho
receptor que permanece intacto y corresponde a la membrana de
Descemet con o sin estroma asociado, por lo tanto, los cambios
e irregularidades inducidos por el queratocono en esa superficie
corneal posterior podrian contribuir a empeorar la calidad dptica
del injerto corneal.

El antecedente de implantar un anillo corneal en los trasplantes
de cérnea, estd en la publicacidon de Krumeich. Este autor, implan-
taba un anillo metalico (aleacién de cobalto-titanio-molibdeno)
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en la interfase de un trasplante penetrante, es decir, incluido en la
cicatriz*®. Segun Krumeich, proporcionaba una mejor estabilidad
al trasplante y una barrera a la entrada de neovasos en el estroma
donante. Sin embargo, no se conseguia reducir de manera signifi-
cativa el astigmatismo refractivo, ni mejorar la agudeza visual con
correccién. En el afio 2017, Calatayud et al.*!?, publican dos casos
de DALK en los que se implanté este anillo metalico en el estroma
profundo. El objetivo era reducir el uso de corticoides postopera-
torios y prevenir el crecimiento vascular en pacientes con leuco-
ma corneal unilateral traumatico y astigmatismo irregular.

El objetivo principal de este estudio es valorar los resultados
funcionales y morfoldgicos que se obtienen al asociar un nuevo
dispositivo, Neoring, a una DALK realizada en pacientes con que-
ratocono. A diferencia del anillo de Krumeich, Neoring persigue
los siguientes objetivos, todos ellos relacionados entre si: aportar
espesor a la cérnea receptora, regularizar las fuerzas tensionales
producidas por los puntos de sutura, disminuir la magnitud del as-
tigmatismo, mejorar la simetria del astigmatismo, acelerar el proce-
so de integracidn y cicatrizacién, y aumentar la rigidez de la cdrnea
receptora a largo plazo.

En el presente estudio, se evaluaron los resultados clinicos tras
el implante de este nuevo anillo (Neoring). La muestra de 10 ojos
es muy homogénea, con unos criterios de inclusion bien defini-
dos. Uno de estos criterios, la longitud axial, nos permite evaluar
correctamente el componente esférico de la refraccion residual
de la muestra y diferenciarlo del componente astigmatico. En el
estudio preoperatorio hay que destacar dos hechos: la falta de
correlacidon entre los astigmatismos refractivo, queratométrico
(Javal a 3 mm) y topografico (SIRIUS a 3 mm), y la CDVA en gafa,
qgue era de 0,36 = 0,07 LogMAR. No se comprobd la visién que se
podria haber obtenido con una lente de contacto escleral.

La técnica quirdrgica de la DALK que se aconseja para el implan-
te de Neoring es la técnica predescemética. La diseccidon laminar
del estroma se realiza mediante espatulas de Melles, comenzando
la diseccidn por dentro de la trepanacion inicial. En todos los casos,
el diametro de la trepanacion se realizé de 8,0 mm, el didametro de
la cérnea donante fue de 8,25 mm, y el diametro del anillo implan-
tado, de 8,5 mm.

Esta técnica en pacientes con queratocono, puede proporcio-
nar resultados de CDVA comparables a las técnicas desceméticas
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(D-DALK)*>41% siempre que, como se expuso anteriormente, el
grosor del lecho residual sea inferior a 80 pm?®. Akdemir et al.”?,
han publicado recientemente que la técnica de diseccién manual
predescemética no es peor que la técnica descemética, en cuanto a
los datos de histéresis corneal y al factor de resistencia corneal; con
ambas técnicas se consiguen unas buenas propiedades biomecani-
cas de la cdrnea. En esta misma linea, Feizi et al.3%, aseguran que
los resultados obtenidos con ambas técnicas son comparables en
cuanto a la queratometria media y al astigmatismo queratométrico.

Teniendo estas consideraciones en cuenta, en nuestro estudio,
el lecho residual fue inferior a 70 um en la zona central en todos los
casos. Ademas, el implante de Neoring tuvo como objetivo restau-
rar la morfologia corneal aumentando el grosor de la cérnea recep-
tora periférica, regularizando el lecho residual.

Los resultados mostraron una buena agudeza visual postopera-
toria. En la ultima visita, el CDVA fue de 0,09 + 0,07 (escala LogMAR)
(rango de 0,20 a 0,00), el 100% de los ojos alcanzé un CDVA de
0,20 (escala LogMAR) y el 50% un CDVA de 0,10 (escala LogMAR)
o mejor. Ademads, es importante sefialar que 3 de los 5 ojos con un
CDVA de 0,20 (escala LogMAR) tenian una longitud axial mayor de
26,5 mm y un estafiloma posterior con inclinacién del plano ma-
cular. Por lo tanto, es posible que estos casos hayan alcanzado su
maxima agudeza visual. Para conocer la verdadera influencia de la
cornea o de la retina en los resultados de agudeza visual, se tendria
qgue haber realizado una valoracién de la misma con una lente de
contacto de apoyo escleral.

Analizando la evolucion de la CDVA, se ve como a los 12 meses
todos los casos tenian un valor igual o mejor que antes de la cirugia,
a los 18 meses en todos los casos era mejor, y a los 24 meses se
alcanzaba el valor maximo. Estos datos permiten informar al pa-
ciente sobre la duracidn del proceso de rehabilitacidn visual que se
espera.

El indice de seguridad fue de 1,87. Los resultados visuales del
estudio fueron mejores que los publicados previamente en que-
ratocono avanzado. En el estudio de Feizi et al.??, el CDVA fue de
0,19 y 0,20 logMAR (en torno a 0,6 en escala decimal) para los
pacientes en estadio lll y IV de queratocono segun la clasificacion
de Amsler Krumeich, respectivamente. Javadi et al.*?%, a su vez,
observaron un CDVA de 0,16 y 0,18 logMAR (en torno a 0,7 en es-
cala decimal) para pacientes con queratocono moderado y severo
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utilizando la técnica descemética, y un CDVA significativamente
peor para el queratocono severo con la técnica pre-descemética
de 0,29 logMAR; (en torno a 0,6 en escala decimal). Hay que ana-
lizar estas comparaciones con cautela, porque, aunque los casos
del estudio fueron analizados prospectivamente, se trata de un
estudio piloto que incluye diez ojos. Sin embargo, parece que el
implante de Neoring podria mejorar la agudeza visual, como se
explicard a continuacion.

En cuanto a los resultados refractivos, en la Ultima visita, solo 4
ojos tenian un error de refraccidn esférico 24,00 D. En estos casos,
la longitud axial era superior a 25 mm. Ademas, la queratometria
media en la Gltima visita fue de 45,64 + 1,94 D. Estos resultados in-
dican que la refraccion de la esfera postoperatoria se asocia prin-
cipalmente con la longitud axial, y no con una alta queratometria
postoperatoria. El cilindro refractivo cambié de -8,40 + 4,12 D an-
tes de la operacion a —-2,86 + 1,65 dos afios después de la cirugia
(P < 0,001). El cilindro promedio postoperatorio después de una
DALK por queratocono puede variar entre 2,50y 5,00 D, segun los
datos publicados®?3°0415 Sin embargo, en pacientes con querato-
cono moderado-grave, el astigmatismo después de la DALK que se
puede obtener esta en torno a 3,50 D, pudiendo alcanzar valores
de hasta 10,00 D#. Analizando los resultados del estudio, en la
ultima visita ningln ojo presentaba un cilindro refractivo posto-
peratorio > 5,00 D; y en 5 ojos (50%) era <2,50 D. Por esta razén,
la regularidad que se obtiene en el lecho receptor podria mejorar
los resultados visuales y refractivos postoperatorios.

Con el implante de Neoring se ha conseguido, en todos los ca-
sos de la muestra, alcanzar un astigmatismo refractivo compatible
con una correccién Optica en gafa. Antes de la cirugia, la distri-
bucién de astigmatismos directos, oblicuos e inversos era de 1,
7 y 2 casos respectivamente. A los 24 meses, la distribucion ha-
bia cambiado a 7, 2 y 1; la mayoria de los astigmatismos a los
24 meses eran a favor de la regla. Esto permite que, en el caso
de que exista una anisometropia significativa, se pueda plantear
la correccidon quirdrgica del astigmatismo con cualquiera de las
técnicas habituales. La fotoablacién refractiva mediante FemtolLA-
SIK, el moldeado corneal mediante ICRS y la correccién refractiva
mediante lentes intraoculares faquicas de apoyo en cuerpo ciliar,
son técnicas eficaces en estos rangos de astigmatismo. Elegir una
u otra depende de la simetria obtenida en la morfologia topogra-
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fica del astigmatismo. En caso de asimetria, estaria mas indicado
el implante de ICRS. En los tres pacientes que presentaban una
miopia elevada, se tiene previsto implantar una lente faquica de
apoyo en cuerpo ciliar.

El hecho de implantar un dispositivo de PMMA, podria produ-
cir un proceso de cicatrizacién mediado por queratocitos activa-

dos, de forma similar a lo que ocurre tras el implante de ICRS#2!
(fig. 125).

Figura 125. Imagen de microscopia con-
focal de ICRS.

Este proceso de cicatrizaciéon a nivel pre-descemético, podria
producir una contraccion en la cérnea receptora, y dar lugar a un
aplanamiento del lecho residual. En consecuencia, y considerando
que los radios de curvatura en la cérnea receptora son un factor que
influye en los radios de curvatura del donante'®3, podria resultar en
una queratometria menos pronunciada del injerto. La queratome-
tria media postoperatoria del estudio fue de 45,64 + 1,94 D, sin que
ningun caso superase las 50,00 D. Por el contrario, la queratometria
media postoperatoria informada por Feizi et al.®° en los estadios
[ll'y IV de AK fue de alrededor de 1,00 D y 1,50 D mas pronunciada
respectivamente, obteniendo una Km de hasta 53,50y 56,50 D, res-
pectivamente, en algunos casos.

Ademads, el implante de Neoring podria disminuir las irre-
gularidades del lecho receptor inducidas por el queratocono
avanzado y, como consecuencia, las aberraciones corneales to-
tales. A los 24 meses, el RMS postoperatorio para las aberracio-

250



13. Anillo corneal pre-descemético en la queratoplastia laminar anterior profunda por queratocono avanzado:
2 afios de seguimiento.

nes esféricas y el coma de la superficie corneal posterior fue de
0,12 + 0,09 um y 0,08 + 0,18 um, respectivamente. A su vez, el
RMS para las aberraciones comaticas de la cérnea total fue de
0,30 + 0,15 um y la aberracién esférica fue de 0,22 + 0,09 um.
Aungue no se puede comparar con los valores preoperatorios,
considerando que las aberraciones corneales de la cara poste-
rior aumentan en los pacientes con queratocono avanzado, se
debe esperar que las aberraciones esféricas y comaticas fueran
significativamente mayores antes de la cirugia. Ademds, nuestro
grupo de investigacidon ha demostrado que el implante de un ICRS
de 300 grados de arco, proporciona cambios significativos en la
morfologia de la superficie corneal anterior y posterior en el que-
ratocono moderado-grave, haciendo que ambas superficies sean
més regulares3’3.

Aunque los ICRS y el Neoring tienen indicaciones y mecanismos
de accidén diferentes, parece légico pensar que el Neoring también
puede tener un efecto de regularizacién en el lecho receptor. Por
otra parte, la mejora continua en la CDVA durante el seguimiento
de los pacientes (tabla 10) podria estar relacionada, ademas de con
la retirada de las suturas, con un proceso de regularizacion en curso
gue, a su vez, estaria influenciado por el proceso de cicatrizacién al-
rededor del anillo corneal predescemético explicado anteriormente.

Otro de los problemas descritos de la DALK en el queratocono, es
la falta de congruencia entre el espesor de la cdrnea receptora y el
espesor de la cérnea donante, problema que origina alteraciones en
la superficie, en la cérnea donante y en la cicatriz. En este sentido,
Neoring aporta 0,21 mm de espesor a la cérnea receptora, por lo
que facilita la congruencia de espesores con independencia de la
localizacién de la zona mds delgada. En nuestra serie de casos no
se han presentado complicaciones en la superficie corneal ni en la
cicatrizacién del trasplante. Zhao et al.2®” encontraron que cuanto
mayor es el valor absoluto de la diferencia (Tg-Th) entre el espesor
del donante (Tg) y el espesor del receptor (Th) en la unién donan-
te-receptor, peores resultados visuales y refractivos. El valor de (Tg-
Th) fue menor en nuestro estudio que el publicado por Zhao et al.2%”
(45,10 um y 85,74 um, respectivamente). Ademas, el espesor que
aporta el receptor mas el Neoring fue mds grueso que Tg en todos los
casos. Todos estos hallazgos sugieren que el implante de este anillo
predescemético en la DALK, proporcionaria una superficie posterior
de la cérnea mas regularizada y aplanada postoperatoriamente, y
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una transicién mas suave de la unién donante-receptor, proporcio-
nando unos buenos resultados en el queratocono avanzado.

En el estudio actual, no se produjeron complicaciones durante la
cirugia ni durante todo el periodo de seguimiento. La complicacién
intraoperatoria mas frecuente y significativa es la perforacion de
DM, que puede ocurrir entre el 0 y el 50% de los casos segun los
diferentes estudios*>#17:422 Esta complicacién depende de la pa-
tologia previa (queratocono u otra diferente) y de la técnica quirur-
gica (descemética o predescemética). La incidencia de perforacion
durante la DALK en queratocono utilizando técnicas desceméticas
no se conoce con exactitud. En nuestra muestra, y con la técnica
quirdrgica descrita anteriormente, no se produjeron micro o ma-
cro-perforaciones del lecho receptor en ninguno de los casos.

El contaje endotelial se mantuvo estable durante el seguimiento,
sugiriendo que el implante de Neoring no produce alteraciones en el
endotelio. Es necesario un seguimiento a mas largo plazo para cono-
cer los efectos sobre el endotelio de un anillo de PMMA colocado a
un nivel tan profundo, predescemético. En cuanto al espesor corneal,
la paquimetria se mantuvo muy estable a partir de los tres meses.

Una complicacion postoperatoria tardia después de la DALK es
la progresién del queratocono, o ectasia de la cicatriz!*7/158415 |3
diferencia entre Tg y Th podria provocar un adelgazamiento pro-
gresivo de la unidn donante-receptor con el tiempo, lo que podria
inducir un astigmatismo irregular importante. Como se explicé an-
teriormente, el implante aporta volumen a la cdrnea receptora pe-
riférica, disminuyendo la diferencia entre Tg y Th y haciendo que el
espesor del complejo receptor mas Neoring sea mas grueso que Tg.

Esta complicacidn se produce tanto en el trasplante penetrante
como en la DALK, y aparece a largo plazo, entre 20 y 30 afios des-
pués de la cirugia. Representa un verdadero problema para el pa-
ciente, ya que se caracteriza por la presencia de un macro-astigma-
tismo de dificil correccion dptica. La técnica de reseccidén en cuia
de la cicatriz puede ser una solucién, aunque se considera transito-
ria. Ademas, el implante de un anillo podria asegurar la estabilidad
de la herida. Por lo tanto, el enfoque de implantar el Neoring podria
disminuir el riesgo de progresion del queratocono. Sin embargo, se
necesitan mas estudios con una muestra mds grande y seguimien-
tos mas prolongados para abordar estos posibles beneficios.

A pesar de los buenos resultados obtenidos en este estudio
prospectivo, hay que reconocer que se trata de un estudio piloto
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que incluye diez casos y representa una experiencia en un Unico
centro. También es importante tener en cuenta que todas las ciru-
gias fueron realizadas por un cirujano experimentado. Por lo tanto,
se requieren mads estudios prospectivos y multicéntricos con una
muestra mas grande y seguimientos mds prolongados para abordar
en profundidad los beneficios potenciales de este procedimiento.

Cabe destacar que Neoring se concibi¢ inicialmente para la téc-
nica DALK pre-descemética manual, implantdndose en un bolsillo
de la cdrnea receptora. Sin embargo, debe tenerse en cuenta que
el laser de FS se puede utilizar de forma segura y eficaz para crear
patrones de corte tanto en la cérnea receptora como donante,
pudiendo también permitir el implante de Neoring en un bolsillo
periférico. Por lo tanto, consideramos interesante evaluar los re-
sultados del implante de Neoring en DALK asistido por laser de FS,
utilizando esos patrones de corte en estudios futuros*?3.

Los hallazgos de este estudio sugieren que el implante de un
anillo de PMMA (Neoring) a nivel predescemético durante la DALK,
puede representar una opcidn viable para optimizar los resultados
postoperatorios en el queratocono avanzado.

Ademas, se trata de una técnica quirlrgica segura a corto pla-
zo (24 meses), ya que no se han producido complicaciones intra ni
postoperatorias, sin describirse perforaciones durante la cirugia, ni
extrusiones del anillo en el postoperatorio. Tampoco se han des-
crito ectasias de la cicatriz, y se ha observado que dicho implante
aporta espesor al lecho estromal receptor, lo que facilita la integra-
cién y estabilizacidn de la cornea donante.

También se han obtenido unos resultados aceptables en cuanto
al astigmatismo refractivo y topografico lo que permite, en caso ne-
cesario, una correccidn dptica o quirdrgica en un segundo tiempo,
aportando una buena agudeza visual con correccién. El seguimien-
to a 5 afios permitiria comprobar la estabilidad del astigmatismo,
referencia indirecta de la estabilidad de la cicatriz.

Se puede afirmar que el implante del anillo Neoring aporta bue-
nos resultados morfoldgicos y funcionales, pudiendo considerarse
un procedimiento seguro, durante la cirugia y durante el postope-
ratorio.
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14. Discusion

14.1. Refraccion residual en la DALK

A un paciente intervenido de DALK hace dos afios, sin puntos
de sutura desde hace 6 meses, se le deberia considerar rehabi-
litado de su patologia inicial. La valoracién del resultado final se
debe centrar en estudios morfolégicos y funcionales. Por un lado,
la transparencia del injerto, la poblaciéon endotelial de la cérnea,
la paquimetria corneal y la queratometria. Por otro lado, la UDVA,
la refraccién residual y la CDVA. Junto a todo esto, es fundamental
también, valorar el estado refractivo del ojo contralateral, y pensar
en las medidas necesarias que debemos tomar para conseguir una
buena visiéon binocular.

Como se viene referenciando a lo largo del presente proyecto de
investigacion, no es lo mismo una patologia bilateral, como puede ser
el queratocono, que una patologia unilateral relacionada con cicatri-
ces corneales o cirugias refractivas previas. Por esta razén, la evalua-
cién del ojo contralateral, y su necesidad o no de correccién dptica,
sera un factor determinante a la hora de plantear una cirugia refracti-
vo-terapéutica en un paciente con un trasplante tipo DALK. En nume-
rosas ocasiones, sera necesario también actuar quirdrgicamente en
el ojo adelfo. Una vez se haya evaluado el estado de la visién binocu-
lar del paciente, se realizara el oportuno estudio oftalmoldgico para
poder determinar la mejor estrategia médica o quirurgica a seguir.

También se sabe que la causa del astigmatismo residual se en-
cuentra muy relacionada con la técnica quirdrgica empleada en la
DALK. En una primera aproximacion, se pueden diferenciar causas
relacionadas con la trepanacién del receptor, con la trepanacién del
donante o con la técnica de sutura. También hay que introducir en
la ecuaciodn, el proceso de cicatrizacién, muy influenciado por todo
lo anterior, pero con un componente individual muy marcado.
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Figura 126. Descentramiento en la tre-

panacion de la cérnea receptora.

Figura 127. Descentramiento en la tre-

panacion de la cérnea donante.

14. Discusion

La trepanacion del receptor puede estar descentrada (fig. 126),
intencionada o inadvertidamente. Por ejemplo, en el caso del que-
ratocono se pueden originar descentramientos u ovalizaciones de
la trepanacién por las propias condiciones de la cdrnea, al igual que
en casos de queratotomia radial o leucomas previos. Un descentra-
miento en la trepanacién del receptor puede hacer que aparezcan
astigmatismos residuales altos e irregulares. Habitualmente, en es-
tos casos la topografia y la refraccidon son incongruentes, aunque
tienden a ser estables una vez retiradas por completo las suturas.

También influye la trepanacion del donante (fig. 127). Un cor-
te oval en el donante, suele dar un astigmatismo regular, pero se
asocia con frecuencia a problemas de superficie, con alteraciones
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Figura 128. Retirada selectiva de las su-

turas.

14. Discusion

postoperatorias de la sutura y con inestabilidad refractiva tras la
retirada completa de los puntos.

Y, por ultimo, el tipo de sutura (continua o puntos sueltos) y el
momento de retirarla. En este caso, se prefiere el uso de puntos suel-
tos, y quitarlos a partir del 6.° mes por parejas opuestas (fig. 128). A
los 12 meses suelen haberse retirado por completo, y a los 18 meses
se pueden plantear las correcciones refractivas. A partir de los 24
meses, se suele alcanzar la maxima agudeza visual. En la tabla 13,
se sugieren diferentes modificaciones quirlrgicas para prevenir la

refraccion residual segln la patologia previa del paciente.

Tabla 13. Prevencion de la refraccion residual en la DALK teniendo en cuenta la patologia que ha condicionado el trasplante

Patologia Trepanacion Trepanacion Modificaciones quirurgicas
de base cérnea receptora cérnea donante a incorporar
técnicas pre-desceméticas
Queratocono . .
implante de Neoring
trepanacion . . "
. . técnicas pre-desceméticas
sobredimensionada 0,25 mm e,
. . ., R . desepitelizacion de los cortes
Q. Radial evitar trepanacion descentrada | (sin endotelio) .
. . , puntos tangenciales en los cortes
trepanaciéon de 8 mm aprox. corte circular y homogéneo
1 puntos sueltos en el trasplante
corte desde la cara epitelial
Post-LASIK laser de Femtosegundo (?) controversia entre el empleo
Leucomas de técnicas desceméticas vs
Distrofias pre-desceméticas

Las técnicas de correccion quirurgicas de la refraccién residual
en la DALK dependen del resultado refractivo obtenido. Este puede
incluir defectos esféricos (midpicos o hipermetrépicos) o cilindri-
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cos. Las diferentes técnicas quirdrgicas de las que se dispone ac-
tualmente, se basan en cirugias sobre la cérnea (fotoablacién cor-
neal o moldeado corneal) o en el implante de lentes intraoculares
(cirugia aditiva o sustitutiva del cristalino). La eleccidn de una técni-
ca u otra depende de muchos factores, muchos de ellos circunstan-
ciales, como pueden ser las preferencias del cirujano, su experien-
cia con cada una de las técnicas, o la disponibilidad tecnoldgica de
un determinado centro hospitalario para realizarlas. Para ofrecer la
mejor opcidn a nuestros pacientes, sera necesario conocer y mane-
jar todas ellas.

La eleccion de la técnica también puede venir condicionada por
la patologia de base que ha originado la necesidad de la DALK, ya
gue esta patologia puede influir en el comportamiento biomecani-
co de la cérnea receptora frente a la técnica elegida.

Como se ha visto también, podemos afirmar que existe un con-
senso en cuanto al tiempo minimo que debe pasar antes de realizar
cualquier tipo de cirugia post-DALK. Se considera que hay que es-
perar al menos 6 meses desde la retirada completa de la sutura?®>.

14.1.1. Problematica refractiva de la DALK en el Queratocono

El queratocono se caracteriza por ser una enfermedad corneal
crénica, progresiva, de evolucién irregular y bilateral, con una pre-
sentacion asimétrica. La cérnea adquiere una forma cénica y, gene-
ralmente, se produce un adelgazamiento o ectasia en la zona cen-
tral o paracentral temporal inferior que se asocia a un astigmatismo
irregular y, con frecuencia, a una ametropia miépica. Secundario a
lairregularidad de la cdrnea, se produce un descenso en la agudeza
visual que no puede ser corregido por completo con gafa ni con
lente de contacto.

Pero también existen algunos casos de queratocono sin un adel-
gazamiento localizado. Son pacientes que solo tienen el aumento
de la curvatura corneal, aunque conllevan los mismos problemas
visuales.

Existen diferentes estadios de queratocono y diferentes fenotipos
clinicos. Cada estadio debe considerarse dentro de cada fenotipo, ya
que los resultados después de la DALK podrian tener el sesgo de in-
cluir cérneas con diferentes estadios y fenotipos. En el IUFV, debido a
la utilizacion habitual de las técnicas de moldeado corneal con ICRS,
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los trasplantes de tipo DALK que se realizan son, en la mayoria de
los casos, en queratocono grado IV de la clasificacién de Amsler-Kru-
meich (fig. 129). La localizacion del menor espesor y/o de la mayor
curvatura, condicionara el diametro de la trepanacion de la cérneay,

como consecuencia, el resultado refractivo post-operatorio.

‘ wal Wiy ‘iw-" 3

»

Figura 129. Queratocono grado IV. Imagen quirurgica antes (A) y después de la DALK (B).

En un queratocono central (figs. 130A, 130B y 131), donde la
cornea periférica no se encuentre adelgazada en exceso, la unién
donante-receptor puede tener unas caracteristicas morfoldgicas
congruentes en cuanto a su espesor. Por lo tanto, no deberiamos
tener problemas post-operatorios relacionados con escalones an-
teriores o posteriores, ni tampoco macro-astigmatismos. Pero, por
otro lado, como en el cono central la curvatura suele ser muy eleva-
da, es habitual que tengamos angulos irido-corneales muy abiertos,
mayores de 35°, lo que podria dar lugar a queratometrias post-DALK
altas, mayores de 45,00 D. Este dato es muy importante a la hora de
programar una cirugia de catarata, especialmente si programamos
un procedimiento combinado simultaneo.

Figura 130. Imagen tomografica (A), y de alta resolucion (B) de un queratocono central.
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Figura 131. Imagen topografica de un queratocono central con un grosor de cdrnea normal en la periferia.

En un queratocono periférico (paracentral o pericentral)
(fig. 132), con adelgazamiento corneal pronunciado en el cua-
drante temporal inferior, el comportamiento postoperatorio de
la DALK sera diferente. En este caso es habitual que se produzca

una incongruencia de espesores entre ambas corneas (escaldn

Figura 132. Imagen tomografica de un
queratocono paracentral.
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anterior o posterior), y un debilitamiento en la cicatriz en esa
zona. Es probable que, con el paso de los afios, se pueda pro-
ducir una ectasia de la cicatriz, como sucede y estd ampliamen-
te descrito en los trasplantes penetrantes®?271, Solo el tiempo
podra afirmar la realidad o no de esta complicacién en casos
intervenidos de DALK.

Como métodos de prevencion de la esfera y del cilindro quera-
tomeétrico, se han propuesto ligeros cambios en cuanto a la técnica
quirdrgica. Fundamentalmente, estos cambios estdn orientados a
aumentar el didmetro de la trepanacion y a utilizar nuevas tecno-
logias de corte, como el Laser de FS. También se ha planteado la
posibilidad de realizar la trepanacion, tanto en el receptor como
en el donante, por la cara epitelial, con la intencién de mejorar los
bordes del corte y la congruencia de espesores.

Con el fin de aportar un nuevo método para prevenir el astig-
matismo, y favorecer la congruencia de espesores en pacientes
con queratocono, el grupo de investigacién que soporta esta te-
sis, ha desarrollado el anillo intracorneal pre-descemético (Neo-
Ring). Se piensa que la presencia de este anillo introducido en
un bolsillo periférico pre-descemético en la cérnea receptora,
favorece la congruencia de espesores entre donante y receptor,
y refuerza la periferia del lecho receptor. En el ensayo clinico
realizado, se obtiene una magnitud y un rango del astigmatismo
residual bastante aceptables, estando en todos los casos por
debajo de 4,00 D, y, ademas, con una queratometria media den-
tro de limites normales. Por otro lado, se ha podido observar
como el implante de este anillo mejora las HOA, y los valores
de Trefoil, Coma y Aberracidn esférica en comparacion con lo
publicado en la literatura (tabla 14). Ademas, con este anillo,
no es necesario realizar trasplantes de gran didmetro para obte-
ner buenos resultados. Como el implante de NeoRing no exige
cambios sustanciales en la técnica quirurgica de la DALK, y su
presencia en el lecho receptor aporta resultados preliminares
muy positivos, se piensa que el procedimiento puede conso-
lidarse como parte de la técnica. En principio, se reforzaria de
manera eficaz y segura la cdrnea receptora, tanto a corto como
a largo plazo.

En cuanto a la correccidn refractiva en estos casos, se conside-
ran todas las opciones quirurgicas posibles. Los ICRS, las lentes fa-
quicas de apoyo en cuerpo ciliar, y la lensectomia+LIO simultdnea
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Tabla 14. Comparativa entre los valores de aberraciones corneales publicados en la literatura y los obtenidos en el presente
trabajo de investigacion.

Articulo | Baradaran-Rafii A. et al.'*! Salvetat ML. et al.1%° Alfonso et al.*
Técnicay Anwar Melles Predescemética | Predescemética | Pred. con Neoring | Pred. sin Neoring
Zona Optica 5mm 5mm 4 mm 6 mm 4,5 mm 4,5 mm
HOA total 2.16+0.99 | 2.42+0.92 0.57+£0.29 1.97£1.59 0.91+0.35 1.79+1.10

(0.94-5.01) | (1.29-4.92) (0.38-0.75) (1.25-5.02) (0.43-1.58) (0.70-4.28)
Coma RMS 1.20+0.66 | 1.23 +0.69 0.20+0.24 1.03+1.44 0.30+0.15 0.77 £0.70
(0.40-2.71) | (0.08-2.70) (0.11-0.32) (0.30-5.82) (0.11-0.53) (0.10-2.30)
Aberracion 0.60 +10.36 | 0.71+0.42 0.14 +0.08 0.60 +0.54 0.22 +0.09 0.52+0.43
esférica (0.05-1.24) | (0.12-2.07) (0.12-0.20) (0.16-2.56) (0.01-0.37) (0.09-1.58)
Trefoil RMS 1.34+0.83 1.61+1.00 0.25+0.14 0.91 +0.82 0.77 £0.38 1.41+£0.95
(0.11-3.89) | (0.40-4.83) (0.12-0.67) (0.06-2.92) (0.28-1.52) (0.65-3.68)

* Resultados del capitulo 5 de la presente tesis doctoral. Los datos sin Neoring no estan publicados.

con el trasplante, son las mas frecuentes. La habitual asociacion
entre queratocono y miopia predispone a la utilizacién de lentes
intraoculares para corregir la esfera.

14.1.2. Problematica refractiva de la DALK en la ectasia
post-LASIK

Otra situacion posible, es la relacionada con pacientes interve-
nidos previamente de LASIK y que desarrollan al cabo del tiempo
una ectasia corneal. El origen de esta patologia puede ser un corte
laminar profundo o una fotoablacién excesiva, realizadas en una
cornea sana inicialmente; o también, una técnica llevada a cabo en
una cérnea con queratocono (subclinico o inicial) no diagnosticado.
En estos casos, el comportamiento estructural de la cornea sera si-
milar al queratocono primario, y de ahi, que la DALK sea una opcidén
terapéutica a valorar (fig. 133).

En el primer escenario, cuando la DALK se realiza por un corte
profundo o una ablacidn excesiva, el astigmatismo suele ser bajo
o moderado (3,00-6,00 D). Como la cérnea periférica, en principio,
estd sana, cualquier técnica corneal para la correccion del astig-
matismo tendria cabida. Si la LAx es elevada y después de la DALK
reaparecen dioptrias esféricas (acordes a la LAx), sera necesario
combinar cirugias para la correccién del cilindro y de la esfera.

En pacientes con LASIK realizado sobre un queratocono frustro,
es logico pensar que el comportamiento de la cdrnea post-DALK
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Figura 133. DALK en ectasia post-LASIK en ldampara de hendidura (A) y mediante OCT de segmento anterior (B). Observar el
correcto centrado de la DALK.

sera similar a aquellos pacientes intervenidos por queratocono,
aunque probablemente no serd comparable con un queratocono
grado IV de Amsler-Krumeich.

14.1.3. Problematica refractiva de la DALK en la queratotomia
radial

La queratotomia radial fue una técnica para la correccién de la
miopia que se extendié durante el Gltimo tercio del siglo pasado®?4.
Consistia en realizar unos cortes radiales en la cara anterior de la
cornea, en funcién de las dioptrias que se querian corregir (4, 8,
12, hasta 24 cortes en algunos casos). Actualmente se sabe que su
efecto estaba condicionado por la queratometria previa, la profun-
didad y el numero de incisiones, la rigidez de la esclera, y la zona
Optica dejada libre. El objetivo principal de la técnica era aplanar la
cornea central para reducir la miopia, aunque también se asocia-
ron cortes tangenciales (entre los cortes radiales), para corregir el
astigmatismo.

Las complicaciones de la técnica, ademas de la calidad visual
comprometida, se pueden resumir en dos: el aplanamiento progre-
sivo de la cdrnea (con su correspondiente hipermetropia asociada),
y la ectasia progresiva (con el astigmatismo irregular asociado). La
inestabilidad refractiva es la norma en ésta técnica, con queratome-
trias que pueden alcanzar valores por debajo de las 30,00 D, o con
ectasias que terminan incluso en hydrops agudo??>-4%7,
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Figura 134. Queratotomia radial con cor-
tes profundos y epitelizados.

14. Discusion

Por ello, una de las opciones terapéuticas mas utilizadas en la
gueratotomia radial es la DALK. En estos casos, la cdrnea periférica
tiene un espesor normal, pero su biomecanica se encuentra altera-
da por la presencia de los cortes radiales que se extienden desde
los 3 mm centrales hasta el limbo corneo-escleral (cortes verticales,
variables en nimero y profundidad). Ademas, pueden estar epiteli-
zados en su interior, hecho que favorece su apertura progresiva con

el paso del tiempo (fig. 134).

Todos los factores descritos, condicionan la técnica quirurgi-
ca de la DALK. Respecto a la diseccién laminar, se han descrito
mejores resultados con técnicas pre-desceméticas3>?, y en cuan-
to al tipo de sutura, es aconsejable dar puntos sueltos entre las
incisiones radiales (que permanecen en parte, por fuera de la
trepanacién). Ademds, en muchas ocasiones, se tiene que quitar
el epitelio que se ha introducido en las incisiones y dar puntos
tangenciales para cerrarlas, para poder suturar correctamente la
cornea donante (fig. 135).

Como los cortes radiales que quedan por fuera de la trepana-
cién, alteran la cicatrizacién del trasplante, es habitual encontrar
astigmatismos elevados e inestabilidad refractiva, a corto y largo
plazo. Por este motivo, es aconsejable el empleo de técnicas qui-
rargicas correctoras que sean potencialmente reversibles, como
los ICRS o las lentes esférico-tdricas de apoyo en cuerpo ciliar (con
independencia de que sean pacientes faquicos o pseudofaquicos).
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Figura 135. DALK en queratotomia radial
con suturas tangenciales en los cortes de
la cornea receptora.

14. Discusion

14.1.4. Problematica refractiva de la DALK en leucomas o en
distrofias

En los pacientes en los que el leucoma o la distrofia afecte uni-
camente al centro de la cornea, la periferia es, en principio, bio-
mecdnicamente estable, y suele tener un espesor y una curvatura
normales. En estos casos, no es frecuente encontrar macro-astig-
matismos en el postoperatorio, como consecuencia de que la cica-
triz suele coaptar correctamente en los 360° (fig. 136).

La posibilidad de que se presente una recidiva de la patologia
inicial que afecte a la cicatriz (por ejemplo, herpes) o al estroma
donante (algunas distrofias), condiciona la técnica refractiva post-
DALK a programar. En estos casos, y gracias a los resultados obteni-
dos en este proyecto de investigacion, se prefiere el empleo de len-

Figura 136. Leucoma corneal (A) intervenido de DALK (B) con una buena congruencia de espesores.
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tes intraoculares (faquicas o pseudofaquicas en funcion del estado
del cristalino o de la ametropia asociada), antes que cualquier otra
técnica de fotoablacion o moldeado corneal. En caso de lensecto-
mia, tampoco se aconseja el implante de lentes tdricas, aunque en
determinados casos, muy controlados en su evolucién, se pueden
implantar. En caso de hacerlo, la cirugia debe incluir el implante de
un anillo tensor de la cdpsula y una limpieza exhaustiva de la cap-
sula anterior, con idea de facilitar un posible intercambio de lente.

Aquellos pacientes con un leucoma central muy marcado secun-
dario a PRK (habitual en ablaciones excesivas o retratamientos), el
defecto cilindrico post-DALK se podria corregir mediante técnicas
de fotoablacién o moldeado (la periferia corneal es estable), pero
como se restaura la curvatura corneal inicial y, ademas, la miopia
ha podido progresar desde que se hizo la PRK, la correccion del de-
fecto esférico también es importante. Por lo tanto, en este grupo
de pacientes, es habitual programar procedimientos combinados,
y tener muy en cuenta la refraccién del ojo contralateral, probable-
mente tratado previamente también con laser de Excimero.

Por ultimo, en los casos de leucomas no centrales con pérdida
de espesor, en los que la trepanaciéon coincida con la zona afecta;
si no son de origen herpético (por ejemplo, de origen bacteriano o
traumatico), se crea un problema simple de espesores entre ambas
corneas, que se podria resolver con un implante sectorial de Neo-
Ring. Si es de origen herpético, el problema es peor porque a la in-
congruencia de espesores se afiadiria la posibilidad de una recidiva.
La correccién refractiva se debe basar, en ambos casos, en técnicas

no corneales, es decir en el implante de lentes intraoculares.

14.2. Correccion de la refraccion residual en la DALK

En la correccién refractiva de la DALK la preocupacion inicial es
la correccién del astigmatismo (regular o irregular), y después, la
correccion de la esfera. Si en el caso concreto que se tiene que so-
lucionar, se puede aplicar una técnica que nos resuelva los dos pro-
blemas en la misma cirugia, se convertiria en la técnica de eleccion.

En la tabla 15, se muestra un resumen de las opciones quirurgi-
cas para la correccidn refractiva de la DALK. En funcién de la pato-
logia de base, del tipo y magnitud del astigmatismo, y de la magni-
tud de la esfera (relacionada con la presencia de catarata o de alta
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ametropia), se toma la decisidon de escoger una técnica u otra. En

las tablas siguientes (16 a 25) se especifica cada una de las posibili-

dades de tratamiento.

Tabla 15. Resumen de las opciones quirurgicas para la correccién refractiva de la DALK teniendo en cuenta la patologia de
base, el astigmatismo y la esfera, en relacion con la presencia o no de catarata o alta ametropia.

Correccion refractiva de la queratoplastia (DALK)

Patologi; . . . ) P . " P
atologla Astigmatismo Dioptrias Técnica Esfera Dioptrias Técnica
de base

0-3 femtoLASIK 0-3 femtoLASIK
36 ICRS
CLE BT regular ICL térica sin catarata
Post-LASIK >3 ICL
Leucomas 6-9 . I.C.RS
incisiones
irregular - ICRS
, lensectomia
dial reqular 3.6 ICRS con catarata o | segun rango +

Q,' Ra .|a e ICL térica alta ametropia de la lente

Distrofias : LIO

irregular - ICRS

Tabla 16. La indicacién de la correccion refractiva del astigmatismo regular bajo en la DALK por queratocono, Lasik previo o
leucoma corneal, seria mediante FemtoLASIK.

Correccion refractiva de la queratoplastia (DALK)

Patologia . . . , o . q 2]
el Astigmatismo Dioptrias Técnica Esfera Dioptrias Técnica
de base
0-3 femtoLASIK 0-3 femtoLASIK
36 ICRS
Queratocono regular ICL térica sin catarata
Post-LASIK >3 ICL
Leucomas 6-9 . I.C.RS
incisiones
irregular - ICRS .
i reqular 3.6 ICRS con catarata o | segun rango Ienseitomla
Q.' Rad.lal g ICL torica alta ametropia de la lente
Distrofias - LIO
irregular - ICRS

Tabla 17. Las indicaciones de la correccidn refractiva del astigmatismo regular medio en la DALK por queratocono, Lasik
previo o leucoma corneal, serian ICRS o ICL tdrica.

Correccion refractiva de la queratoplastia (DALK)

Patologi; . . . ) P . . P
atologla Astigmatismo Dioptrias Técnica Esfera Dioptrias Técnica
de base

0-3 femtoLASIK 0-3 femtoLASIK
36 ICRS
CUE B regular ICL térica sin catarata
Post-LASIK >3 ICL
Leucomas 6-9 . I.C.RS
incisiones
irregular - ICRS
, lensectomia
dial reqular 36 ICRS con catarata o | segun rango +

Q,' Ra .|a e ICL térica alta ametropia de la lente

Distrofias : LIO

irregular - ICRS
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Tabla 18. Las indicaciones de la correccidn refractiva del astigmatismo regular alto en la DALK por queratocono, Lasik previo
o leucoma corneal, serian ICRS o incisiones arqueadas.

Correccion refractiva de la queratoplastia (DALK)

Patologia . . . . . . , Gt
& Astigmatismo Dioptrias Técnica Esfera Dioptrias Técnica
de base
0-3 femtoLASIK 0-3 femtoLASIK
3.6 ICRS
Queratocono reqgular ICL térica sin catarata
Post-LASIK — >3 ICL
Leucomas 6-9 . I.C.RS
incisiones
irregular - ICRS
, lensectomia
. reqular 3.6 ICRS con catarata o | segun rango +
Q. Radial g ICL térica alta ametropia | de lalente
Distrofias LIO
irregular = ICRS

Tabla 19. La indicacion de la correccion refractiva del astigmatismo irregular en la DALK por queratocono, Lasik previo o
leucoma corneal, seria ICRS.

Correccion refractiva de la queratoplastia (DALK)
e Astigmatismo Dioptrias Técnica Esfera Dioptrias Técnica
de base
0-3 femtoLASIK 0-3 femtoLASIK
3.6 ICRS
Queratocono regular ICL térica sin catarata
Post-LASIK — >3 ICL
Leucomas 6-9 . !C'RS
incisiones
irregular - ICRS
. | i
. reqular 3.6 ICRS con catarata o | segun rango enseitom|a
Q. Radial g ICL térica alta ametropia de la lente
Distrofias LIO
irregular - ICRS

Tabla 20. Las indicaciones de la correccidn refractiva del astigmatismo regular en la DALK por RK o distrofia corneal serian
ICRS o ICL térica.

Correccion refractiva de la queratoplastia (DALK)

Patologi: , _ . , P
atologla Astigmatismo Dioptrias Técnica Esfera Dioptrias Técnica
de base

0-3 femtoLASIK 0-3 femtoLASIK
36 ICRS
Queratocono regular ICL térica sin catarata
Post-LASIK — >3 ICL
Leucomas 6-9 ICRS
incisiones
irregular - ICRS
. reqular 3.6 ICRS con catarata o | segun rango Ienseitom|a

Q. Radial g ICL térica alta ametropia | de la lente

Distrofias LIO

irregular - ICRS
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Tabla 21. Laindicacién de la correccidn refractiva del astigmatismo irregular en la DALK por RK o distrofia corneal, seria

ICRS.
Correccion refractiva de la queratoplastia (DALK)

Patologi: . . L o I P
atologla Astigmatismo Dioptrias Técnica Esfera Dioptrias Técnica
de base

0-3 femtoLASIK 0-3 femtoLASIK
3.6 ICRS

Queratocono reqgular ICL térica sin catarata
Post-LASIK >3 ICL
Leucomas 6-9 . I.C.RS
incisiones

irregular - ICRS

, lensectomia

. reqular 3.6 ICRS con catarata o | segun rango +

Q. Radial g ICL térica alta ametropia de la lente

Distrofias LIO

irregular = ICRS

Tabla 22. Indicaciones de la correccidn refractiva de la esfera residual en la DALK por queratocono, Lasik previo o leucoma
corneal en pacientes sin catarata.

Correccion refractiva de la queratoplastia (DALK)

Patologi . . . q P . q At
atologla Astigmatismo Dioptrias Técnica Esfera Dioptrias Técnica
de base

0-3 femtoLASIK 0-3 femtoLASIK
36 ICRS

Queratocono regular ICL térica sin catarata
Post-LASIK >3 ICL
Leucomas 6-9 . !C'RS
incisiones
irregular - ICRS
. | i

. reqular 3.6 ICRS con catarata o | segun rango enseitom|a

Q. Radial g ICL térica alta ametropia de la lente

Distrofias LIO

irregular - ICRS

Tabla 23. Indicaciones de la correccidn refractiva de la esfera residual en la DALK por queratocono, Lasik previo o leucoma

corneal en pacientes con catarata o altas ametropias.

Correccion refractiva de la queratoplastia (DALK)

Patologi ) _ . . P
atologla Astigmatismo Dioptrias Técnica Esfera Dioptrias Técnica
de base

0-3 femtoLASIK 0-3 femtoLASIK
36 ICRS
Queratocono regular ICL térica sin catarata
Post-LASIK >3 ICL
Leucomas 6-9 ICRS
incisiones
irregular - ICRS
. reqular 3.6 ICRS con catarata o | segun rango Ienseitom|a

Q. Radial g ICL térica alta ametropia | de la lente

Distrofias LIO

irregular - ICRS
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Tabla 24. Indicaciones de la correccidn refractiva de la esfera residual en la DALK por RK o distrofia corneal en pacientes sin
catarata.

Correccion refractiva de la queratoplastia (DALK)
Patologia . . . . . . q Gt
& Astigmatismo Dioptrias Técnica Esfera Dioptrias Técnica
de base
0-3 femtoLASIK 0-3 femtoLASIK
3.6 ICRS
Queratocono reqgular ICL térica sin catarata
Post-LASIK [— >3 ICL
Leucomas 6-9 . I.C.RS
incisiones
irregular - ICRS
, lensectomia
. reqular 3.6 ICRS con catarata o | segun rango +
Q. Radial g ICL térica alta ametropia de la lente
Distrofias Lo
irregular = ICRS

Tabla 25. Indicaciones de la correccion refractiva de la esfera residual en la DALK por RK o distrofia corneal en pacientes con
catarata o altas ametropias.

Correccion refractiva de la queratoplastia (DALK)
Patologia . . . . . . q et
& Astigmatismo Dioptrias Técnica Esfera Dioptrias Técnica
de base
0-3 femtoLASIK 0-3 femtoLASIK
3.6 ICRS
Queratocono reqgular ICL térica sin catarata
Post-LASIK  [— >3 ICL
Leucomas 6-9 . I.C.RS
incisiones
irregular - ICRS
, lensectomia
. reqular 3.6 ICRS con catarata o | segun rango .
Q. Radial g ICL térica alta ametropia de la lente
Distrofias Lo
irregular = ICRS

14.2.1. Laser de Excimero

Segun la experiencia del grupo de investigacién que soporta
esta tesis, cuando el espesor de la cérnea periférica receptora es
normal, y siempre que tengamos un astigmatismo regular, igual o
inferior a 3,00 D, se pueden emplear técnicas de fotoablacion cor-
neal. En general, se prefiere evitar el empleo de la técnica PRK, de-
bido a las molestias postoperatorias que conlleva y a la reaccion
estromal postoperatoria que se puede producir, factor favorecedor
del rechazo del injerto. Por este motivo, la técnica de eleccidn seria
el FemtoLASIK. Como se ha comentado en el capitulo 1, con esta
tecnologia se puede centrar el didmetro del corte por dentro de la
cicatriz del injerto, y se consiguen cortes mas homogéneos y mas
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predecibles que con el microqueratomo mecdnico. La cicatriz del
trasplante se mantiene estable y hay menos posibilidades de que
se produzca una epitelizacién de la interfase.

Si se tiene una esfera midpica menor de 3,00 D, o hipermetrépi-
ca menor de 2,00 D, sin astigmatismo asociado, también se puede
utilizar el FemtoLASIK como técnica de correccion. Esta situacion,
aunque posible, no suele ser frecuente. Si los valores de esfera que
hemos comentado se asocian con un valor de cilindro de menor
magnitud, se podria seguir optando por la técnica FemtoLASIK
como método de correccion.

14.2.2. Segmentos intracorneales

Si, a diferencia de la situacion anterior, estamos ante un astig-
matismo regular de magnitud entre 4,00 y 10,00 D, o si el astigma-
tismo es fundamentalmente irregular, es preferible aplicar técnicas
de moldeado corneal. En este segundo supuesto, la cérnea tras-
plantada se asemeja en su morfologia a una ectasia, por lo que de-
bemos regularizarla para obtener la maxima agudeza visual posible
con correccion.

El empleo de ICRS ayuda a homogeneizar la cara anterior de la
cérnea trasplantada, reduciendo, como se ha visto, el astigmatismo
queratométrico y/o el refractivo. Ademas, se trata de una técnica
muy versatil, que se puede personalizar segun el eje y la magni-
tud del astigmatismo, seleccionando diferentes arcos y espesores
de los segmentos. La bisectriz del segmento debe coincidir siempre
con el eje del hemi-meridiano mas plano.

14.2.3. Cirugia incisional

Dentro de las técnicas de moldeado corneal para la correccion
del astigmatismo post-trasplante, estd también la cirugia incisional,
y dentro de ella, existen dos opciones: las incisiones arqueadas por
dentro de la cicatriz del trasplante, y la reapertura parcial de la pro-
pia cicatriz (ambas opciones, con la bisectriz del arco localizada en
el meridiano mas curvo).

La experiencia del presente grupo de investigacion es que las
incisiones arqueadas se deben realizar con Laser de FS, siguiendo
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los nomogramas desarrollados en funcién de la plataforma laser
que se utilice y de la experiencia del cirujano (tabla 26). La zona 6p-
tica debe ser entre 6,0 y 7,0 mm (siempre por dentro de la cicatriz);
la profundidad del corte, el 80% de la menor paquimetria corneal
donde se van a localizar las incisiones; y el arco, entre 60° y 90°. Con
una zona optica menor y con un arco mayor, se obtiene una mayor
correccion del astigmatismo.

Tabla 26. Nomograma para incisiones arqueadas en DALK utilizando el Laser de FS.

Arqueadas post-DALK / Nomograma con Laser de Femtosegundo
Astigmatismo (D) Zona dptica (mm) Profundidad de corte (%) Angulo
2,50 a 3,50 7,00 70% 60°
4,00 a 5,00 6,75 70% 60°
5,50 a 6,50 6,50 70% 60°
7,00 a 8,00 6,25 70% 60°
8,50a9,50 6,00 70% 60°

Con esta técnica es relativamente facil corregir entre 4,00 y
10,00 D de astigmatismo. Ademas, se pueden realizar incisiones
opuestas asimétricas para corregir astigmatismos también asi-
métricos. Los inconvenientes que se tienen que asumir con esta
técnica son, la relativa baja predictibilidad refractiva, la falta de
estabilidad a largo plazo y la irreversibilidad. Por este motivo,
se escogera para astigmatismos superiores a 6,00 D, cuando el
FemtoLASIK y las lentes faquicas estan fuera de rango, y como
alternativa a los segmentos intracorneales en casos muy con-
cretos.

En un intento de conseguir una mayor predictibilidad de las inci-
siones, pero a costa de una menor eficacia, se aconseja no abrirlas
al final. El Laser de FS corta el estroma, la membrana de Bowman
y el epitelio, pero el cirujano no abre la incisidon con una espatula o
un manipulador. De esta forma, se evita la entrada del epitelio en |a
incision y se previene, por lo tanto, la inestabilidad de las mismas y
las hipercorrecciones a largo plazo. Es probable que se consiga una
menor reduccion de astigmatismo, pero el efecto corrector es mas
estable y congruente en el tiempo.

La otra opcidn, dentro de esta cirugia incisional, es la reapertura
de la cicatriz. Se considera que se trata de un procedimiento senci-
llo y eficaz, aunque menos predecible que las incisiones arqueadas
con Laser de FS. Es aconsejable realizarla en ambiente de quiréfano
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y con un microscopio que lleve incorporado un queratoscopio. De
esta forma, se puede comprobar, in situ, el efecto que se consigue.
La cicatriz se abre con una aguja de 27g y después se profundiza con
una espatula o manipulador romo, para evitar el riesgo de perfora-
cion. El arco de apertura no debe superar los 60°, y la profundidad
no debe superar el 80%, para evitar que la cicatriz se abra dema-
siado, y que sea necesario dar puntos de aproximacién. Con esta
técnica se pueden corregir pequeinos astigmatismos aprovechando
el implante de una LIO.

14.2.4. Lente faquica de apoyo en cuerpo ciliar

En la correccién quirurgica de la esfera post-DALK, una de las
principales opciones es el implante de lentes faquicas de apoyo
en cuerpo ciliar. Entre estas lentes, se destacan, por méritos re-
conocidos, las ICL. Estas lentes son importantes por doble moti-
vo. El primero, por el gran rango de potencia de la lente esférica
gue permite una correccion de hasta 20,00 D de miopia y hasta
10,00 D de hipermetropia, aproximadamente. El segundo, por la
correccidn cilindrica que se puede asociar a la correccidn esféri-
ca, que puede alcanzar hasta las 6,00 D.

Efectivamente, una refraccion frecuente después de una DALK,
es, por ejemplo, un astigmatismo entre 3,00 y 6,00 D asociado a
una esfera midpica alta, o a una hipermetrdpica baja. Esta situacion
refractiva es facil de corregir con la ICL en una sola intervencion, por
lo que esta considerada como una herramienta muy potente en la
correccion refractiva de la DALK.

Ademas, el implante de una ICL se puede asociar con cualquier
técnica refractiva corneal de las comentadas, como son el Femto-
LASIK, los ICRS, y las incisiones (tanto en el donante como en la
cicatriz). Si interesa, se puede corregir al maximo el astigmatismo
(regular o irregular) con estas técnicas, y después completar la co-
rreccion con la lente (esférica o esfero-térica).

Es importante recordar que la indicacion de una ICL no se limita
a los pacientes faquicos, sino que se extiende también a los pacien-
tes pseudofaquicos en forma de implante adicional. Esta segunda
posibilidad permite, en casos de DALK y catarata, dejar la ICL como
una técnica de ajuste postoperatoria. Asi evitamos el implante pri-
mario de una lente térica en la cirugia de la catarata, lente que po-

273



14. Discusion

dria entrar en conflicto, en el futuro, con una posible evolucién no
deseada de la DALK.

Entre las ventajas refractivas de la ICL, reconocidas en nume-
rosas publicaciones, se incluyen la eficacia y predictibilidad de la
lente, asi como la seguridad del procedimiento, en cuanto a la baja
induccion de catarata, hipertensidn ocular o pérdida de células en-
doteliales. El indice de complicaciones es realmente muy bajo. En
el caso de su implante en DALK, la gran ventaja que aporta es la
reversibilidad de la técnica; si la refraccién del trasplante cambia o
se necesita realizar una lensectomia, se puede cambiar o explantar
la lente. Entre las limitaciones de la ICL, estan las relacionadas con
las condiciones o requisitos para su implante, entre las que cabe
destacar la necesidad de una profundidad de cdmara anterior supe-
rior a 2,8 mm, para las lentes midpicas, y de 3,0 mm para las lentes
hipermetrdpicas.

Como ultima puntualizacién, y muy importante, sefialar que el
pardmetro que marca la indicaciéon de una ICL, es la CDVA. Si la agu-
deza visual que se obtiene con gafa a los 6 meses de la retirada de
los puntos de la DALK, cumple las necesidades o expectativas visua-
les del paciente, se puede plantear el implante de una ICL. Si no es
asi, habria que plantear otra estrategia.

En este momento, conviene hacer dos aclaraciones. Si después
de una DALK, no se alcanza con gafa (en monocular), la agudeza
visual deseada, se tiene que encontrar un motivo que justifique el
problema. El motivo puede ser de origen funcional, en referencia a
una ambliopia de larga o corta evolucidn, o de origen morfoldgico,
por un problema en la cérnea, en el cristalino o en retina/nervio
Optico.

Con una DALK transparente y un cristalino transparente, el
problema suele estar relacionado con la presencia de un astig-
matismo irregular en el trasplante. Una vez que se ha comproba-
do que la refraccién es la correcta, y que con ella no se alcanza
la vision esperada, la exploracién con agujero estenopéico y con
una lente de contacto escleral, se hace imprescindible. Si la agu-
deza visual mejora con estos métodos, se deben aplicar técnicas
de moldeado corneal antes de implantar una ICL, y entre ellas,
como primera opcién, el implante de ICRS. Con una DALK trans-
parente y una catarata, deberiamos optar directamente por una
lensectomia.
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14.2.5. Lensectomia con implante de lente intraocular

La catarata, o mejor, la lensectomia en el contexto de una
DALK, es un problema complejo que requiere una estrategia per-
sonalizada. Como las posibles combinaciones quirdrgicas para
solucionar el problema refractivo que se produce son varias (ciru-
gias simultaneas y/o diferidas), no se pueden establecer normas
generales, excepto una: no implantar lentes intraoculares téricas;
los posibles cambios a corto o largo plazo del trasplante, desacon-
sejan esta opcion. Los cambios habituales y normales en la refrac-
cion de la DALK con el paso del tiempo, por no mencionar las posi-
bles complicaciones inmunoldgicas o inflamatorias del trasplante,
pueden ser origen de situaciones refractivas muy incongruentes
si implantamos una lente tdrica. Si en algln caso consideramos
su implante, se debe facilitar un posible intercambio futuro de la
lente mediante acciones quirurgicas concretas, como son el im-
plante de un anillo tensor de cdpsula y la limpieza exhaustiva de
las células epiteliales de la capsula anterior. En casos de astigma-
tismo significativo y catarata, la estrategia recomendada a seguir
seria actuar primero sobre la cérnea con técnicas de moldeado
y, después, el implante de una lente intraocular esférica en saco
capsular.

14.2.6. Combinacidon de técnicas

Como se ha presentado previamente, se consideran 5 opciones
basicas en la correccion refractiva de la DALK. Cada una tiene sus
ventajas y sus inconvenientes, y también sus limitaciones. Por este
motivo, se pueden plantear diferentes combinaciones quirurgicas
en funciéon de las caracteristicas del caso. En la tabla 27, se especi-
fican las combinaciones que no se pueden dar nunca (implante de
una ICL esférica, mas una ICL tdrica en un mismo caso), las combi-
naciones tedricas, pero no ldgicas (por ejemplo, FemtoLASIK con
ICRS), y las combinaciones reales y légicas y, ademas, frecuentes
(ICRS con lentes de apoyo en cuerpo ciliar). En estas ultimas, se
especifican el nimero de intervenciones realizadas de cada combi-
nacién en la muestra analizada y una iconografia de las mas repre-
sentativas (figs. 137-142).
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Tabla 27. Diferentes combinaciones quirurgicas para la correccion de la refraccion residual post-DALK.

Estrategias
utilizadas: 15

2.2 cirugia

FemtoLASIK

ICRS

Cirugia
insisional

ICL esférica

ICL torica

ICL
esfero+torica

Lensectomia
+ LIO esférica

12 cirugia

FemtoLASIK

ICRS

Cirugia
incisional

ICL esférica

ICL térica

ICL
esfero-torica

Lensectomia
+ LIO esférica

no ha lugar

no utilizadas

no légicas

10

11

12

13

14

15

Azul: combinaciones que no se pueden dar nunca.
Amarillo: combinaciones no utilizadas.
Blanco: combinaciones tedricas, pero no ldgicas.

Verde: combinaciones reales, légicas y frecuentes.

Figura 137. FemtoLASIK en DALK mas
implante de ICL esférica.
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Figura 138. FemtoLASIK en DALK con im-
plante de lente trifocal.

Figura 139. ICRS en DALK mds implante
de ICL ésferica.

Figura 140. ICRS en DALK con anillo pre-
descemético mas lensectomia con im-
plante de lente monofocal.
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Figura 141. Cirugia incisional en DALK
mas implante de ICL esférica.

Figura 142. ICRS en DALK mds lensecto-
mia e implante secundario de ICL esfé-
rica.

14.2.7. Limitaciones de la tesis

Finalmente, a pesar de los interesantes resultados obtenidos en
este trabajo de investigacion, es importante tener en consideracion
algunas limitaciones importantes.

En los capitulos 1, 2, 3 y 4, se deberian realizar mas estudios
prospectivos a largo plazo que incluyan un mayor nimero de pa-
cientes, para poder evaluar las posibles complicaciones y la estabi-
lidad de los diferentes procedimientos con el paso del tiempo.
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Ademas, en el capitulo 3, seria interesante realizar un disefio
prospectivo comparativo y aleatorizado para evaluar las posibles
complicaciones de la técnica.

Por otro lado, en el capitulo 4 seria pertinente aumentar el ta-
mano de muestra y analizar los resultados por subgrupos, teniendo
en cuenta la patologia previa que motiva la realizacién de un triple
procedimiento de manera prospectiva.

En el capitulo 5, la limitacién mas importante es que se trata de
una investigacion clinica que incluye una muestra limitada (diez ca-
sos) y representa la experiencia en un Unico centro. Ademas, todas
las cirugias fueron realizadas por el mismo cirujano experto. Por lo
tanto, seria interesante realizar un estudio multicéntrico con una
muestra mas grande y un seguimiento mas largo.

Por otro lado, consideramos importante evaluar la eficacia, se-
guridad, predictibilidad y estabilidad de las incisiones arqueadas en
pacientes con DALK previo. Este estudio se encuentra dentro de los
futuros proyectos de la presente tesis doctoral y, pensamos que es
esencial para poder abordar todas las opciones quirurgicas en este
tipo de pacientes.

Valorar métricas subjetivas del paciente mediante cuestionarios
subjetivos validados y no en métricas objetivas.

Grupo control no tratado comparables.
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1. Evolucion a largo plazo de Neoring en DALK

En el estudio donde se evallan los resultados obtenidos con
el implante de anillo intracorneal predescemético de PMMA, pre-
sentamos un tiempo de seguimiento maximo de dos afios, cuando
ya hemos realizado la retirada completa de las suturas. Por este
motivo, creemos conveniente continuar analizando los resultados
obtenidos a largo plazo, asi como la seguridad y la estabilidad de la
refraccidn con el paso de los afios.

2. Laser de FS en DALK como prevencion: corte epitelial en ambas cérneas

Un estudio interesante seria evaluar el uso del laser de Femto-
segundo en la cara epitelial de ambas cérneas (donante y recep-
tora) durante la trepanacidon, como prevencion de los errores de
refraccién postoperatorios, asi como la estabilidad a largo plazo
de los resultados obtenidos con esta modificacion de la técnica
quirurgica en casos de no queratocono.

3. Lentes de alta tecnologia en DALK

Seria recomendable realizar un trabajo de investigacion don-
de evaluasemos los resultados visuales con el implante de len-
tes multifocales, ya sean bifocales, trifocales o de profundidad
de foco alargado en pacientes intervenidos de cirugia combina-
da diferida (DALK-Faco+LIO).
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4. DALK en queratotomia radial

15. Futuros proyectos de investigacion

Consideramos pertinente estudiar especificamente los resulta-
dos anatédmicos y visuales de la técnica DALK en pacientes inter-
venidos con Queratotomia Radial previa, pudiendo ser una buena
alternativa a los trasplantes penetrantes.

5. Segmentos intracorneales de 300° de arco en DALK

Dados los buenos resultados obtenidos con estos anillos en cor-
neas con queratocono, seria interesante analizar sus resultados re-
fractivos en los trasplantes tipo DALK.

6. Cirugias refractivo-terapéuticas combinadas en DALK

7. DALK en hydrops

Dados los resultados que hemos obtenido con cada técnica de
forma individual, consideramos pertinente evaluar los resultados
visuales y refractivos finales cuando se combinan diferentes técni-
cas refractivas en pacientes con DALK previo, comenzando primero
con la correccidn del astigmatismo residual corneal (FemtoLASIK o
ICRS) y, mas tarde, por una correccién de la esfera con lentes intrao-
culares, ya sean aditivas (faquicas) o sustitutivas (pseudofaquicas)
del cristalino.

El hydrops corneal sigue siendo a dia de hoy una patologia rela-
tivamente frecuente en pacientes con queratocono avanzado; y es
mas habitual que suceda en pacientes con Sindrome de Down. Por
este motivo, es pertinente el estudio de la DALK en estos casos, a
pesar de tener ya una rotura en la membrana de Descemet.

8. Estudio de las aberraciones de la cara anterior y posterior de la cornea en DALK

Gracias a las nuevas tecnologias que nos permiten estudiar con
mayor precision la cara posterior de la cérnea, seria interesante va-
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lorarla en pacientes con DALK, pudiendo determinar su influencia
en la calidad dptica y cantidad visual de los pacientes.

9. Cirugia combinada diferida y Ray-Tracing en el calculo de la lente

La seleccion de la potencia de la lente en pacientes con al-
teraciones corneales es un tema complejo para los cirujanos
oftalmoldgicos. El error de calculo en casos seleccionados to-
davia es alto, a pesar de la optimizacién de las constantes. Con
la aparicion del trazado de rayos (Ray-Tracing) para el calculo
de la lente, se consigue crear un modelo de ojo personalizado,
estudiandose también la repercusién de las aberraciones mo-
nocromaticas corneales y la aberraciéon comatica del ojo, lo que
podria mejorar la seleccidén de la lente en pacientes intervenidos
de DALK previo.

10. Resultados refractivos, efectos adversos y cirugias secundarias en la DALK pre-descemética

Gracias a la base de datos donde disponemos de mas de 300
ojos intervenidos de DALK, es posible evaluar en futuros proyec-
tos los diferentes parametros refractivos, aberrométricos y/o
eventos adversos relacionados con la DALK predescemética, pu-
diendo orientar los resultados segln la patologia previa del pa-
ciente.

11. Influencia del estafiloma posterior en pacientes intervenidos de DALK

Segun la experiencia del presente grupo de investigacion, los
pacientes con estafiloma posterior que presentan una inclinacién
del plano macular mayor de 30° y que, ademas, asocian cirugias
fotoablativas corneales pueden perder lineas de visiéon cuando se
intervienen con determinados tipos de lentes intraoculares. Seria
interesante determinar si existe alguna influencia en pacientes con
estas mismas caracteristicas retinianas y con una DALK; pudiendo
ser este el condicionante que limite la mejora de la agudeza visual
en el postoperatorio, fundamentalmente si se asocian alteraciones
aberrométricas corneales significativas.
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12. Estabilidad refractiva a largo plazo de la DALK

Dados los resultados obtenidos en la presente tesis doctoral, se-
ria interesante evaluar en los pacientes intervenidos de DALK sin
cirugias secundarias postoperatorias, la evolucién refractiva y que-
ratométrica de la DALK a largo plazo, teniendo en cuenta la patolo-
gia previa.

13. Estudio del centrado del injerto en la DALK

Con la ayuda de la OCT de segmento anterior, se puede evaluar
el centrado del injerto y relacionarlo con las caracteristicas del as-
tigmatismo post-operatorio.

14. Paquimetria corneal periférica y angulo irido-corneal en DALK

Con estos dos parametros se podria establecer la indicacién del
diametro del trasplante y valorar la queratometria postoperatoria.

15. Resultados de la cirugia incisional en la correccion refractiva de la DALK

Este estudio seria el que nos faltaria para completar las opciones
quirargicas refractivas después de la DALK. En este sentido, ya se
dispone de suficiente informacion para llevarlo a cabo, siendo per-
tinente estudiar las incisiones opuestas perforantes, las incisiones
arqueadas realizadas con ldser de Femtosegundo, y la apertura de
la cicatriz.
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1. La correccidn del astigmatismo corneal mediante FemtolLA-
SIK es un procedimiento eficaz y seguro en términos de agudeza vi-
sual sin o con correccion, y predecible, siempre que el astigmatismo
sea regular y esté por debajo de 4 dioptrias. Ademas, el empleo del
laser de Femtosegundo aporta seguridad y precisidn a la hora de la
creacion del flap, reduciendo el nimero de complicaciones intra y
post-operatorias.

2. La correcciéon del astigmatismo corneal mediante el empleo
de segmentos intracorneales es un procedimiento eficaz, seguro,
predecible y estable durante el periodo de seguimiento estudiado.
El hecho de que se trate de una técnica de moldeado corneal, pre-
serva la cdérnea donante sin ablacionarla. Ademas, es un tratamien-
to quirurgicamente reversible, y se puede personalizar segun el tipo
de astigmatismo que presente el paciente (regular o irregular).

3. Elempleo de lentes faquicas epicapsulares de apoyo en cuer-
po ciliar para la correccién de la refraccion residual post-DALK (es-
férica y cilindrica) es una técnica eficaz, segura, predecible y estable
durante el periodo de seguimiento estudiado. Ademas, se trata de
un procedimiento quirdrgicamente reversible, y que evita la mani-
pulacién del injerto.

4. La técnica combinada simultdnea de DALK + Faco + LIO es un
procedimiento eficaz y seguro. El célculo de la lente tiene limitacio-
nes, debido a la complejidad de predecir adecuadamente la quera-
tometria final después del trasplante. Adn asi, la predictibilidad es
suficiente para que la refraccion residual sea compatible con una
gafa, tratdndose, ademads, de un procedimiento estable durante el
tiempo de seguimiento estudiado. La técnica quirdrgica debe per-
sonalizarse segun el grado de transparencia corneal en el momento
de la cirugia.
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5. El implante de un anillo de PMMA a nivel predescemético
durante la DALK en pacientes con queratocono, es una modifica-
cién quirdrgica viable de la técnica habitual de diseccién manual del
lecho estromal receptor. Este anillo, aporta buenos resultados mor-
folégicos y funcionales, pudiendo considerarse un procedimiento
seguro, durante la cirugia y durante el postoperatorio de la DALK.

6. Es posible definir una estrategia quirudrgica para la correccién
y prevencién de los defectos de refraccion asociados a la DALK. Para
ello, se debe tener en cuenta la patologia previa al trasplante, la
técnica quirdrgica empleada, y el defecto de refraccion que presen-
te el paciente (esférico y/o astigmatico).

A la hora de planificar una correccion refractiva terapéutica en
una DALK, se debe comenzar planteando la correccion del astigma-
tismo para, en un segundo tiempo, solucionar la esfera residual.
En aquellos pacientes que tengan un cristalino sano, la opcién de
combinar lentes aditivas al cristalino, que puedan corregir ambas
ametropias a la vez, sera el método preferido.
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18. Glosario

Aberracion:

Declaracion de Helsinki:

Dioptria:

Distrofia:

Disecar:

Eficacia, Indice de:

Endotelio Corneal:

Epitelio Corneal:

Escala logMAR:

Alteracién inherente a determinados sistemas 6pticos, debida a al-
gunos defectos de disefio, o imperfecciones en las lentes u otros
componentes.

Promulgada por la Asociacion Médica Mundial como propuesta de
principios éticos que sirven para guiar a la comunidad médica y
otras personas que realizan investigacion en seres humanos.

Unidad que con valores positivos o negativos expresa el poder de
refraccidon o potencia de una lente, y equivale al valor reciproco o
inverso de su distancia focal expresada en metros.

Trastorno o estado patoldgico que se caracteriza por una pérdi-
da de volumen o de las capacidades funcionales de un érgano o
tejido.

Cortar o seccionar.

Agudeza visual sin correccidn postoperatoria entre agudeza visual
con correccidn preoperatoria.

Capa mas interna de la cérnea, formada por una monocapa de célu-
las que estd en contacto directo con el humor acuoso, y su funcién

es mantener la cornea sin edema.

Capa mds externa de la cérnea que actla como barrera protec-
tora.

Forma de expresién de la agudeza visual cominmente usado en
oftalmologia.
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Estrategia:

Estroma Corneal:

Flap corneal:

Fotoablacion corneal:

Haze (en espaiol_opacidad):

Hydrops

(en espanol_hidropesia corneal):

Injerto:

Leucoma corneal:

Longitud axial (LAx):

Membrana de Bowman:

Membrana de Descemet:

Paquimetria corneal:

Piggy-back en LIO:

18. Glosario

En un proceso regulable, conjunto de las reglas que aseguran una
decisién dptima en cada momento.

Capa mas gruesa de la cérnea formada por fibras de coldgeno orde-
nadas en laminas paralelas a la superficie.

Pequefa ldmina de tejido de la cérnea superficial generada con un
microqueratomo laser y que se mantiene unida al resto de la cor-
nea mediante una pequefa zona denominada bisagra.

Es la eliminacidn de tejido corneal tras la ablacion con laser de Excime-
ro. Se produce por la ruptura de los enlaces intra-moleculares debido
a la alta energia transmitida por el fotén que emite dicho laser.

Opacidad reticulada del estroma anterior corneal.

Edema en el estroma corneal debido a la entrada de humor acuoso
por la ruptura en la membrana de Descemet.

Organo o fragmento de tejido vivo que se implanta en una parte
del cuerpo para reparar una lesion.

Alteracion en la cornea que afecta a gran parte del espesor dis-
minuyendo la transparencia lo que conlleva a una disminucion de
la agudeza visual del paciente.

Medida del didametro antero-posterior del globo ocular.

Capa de la cérnea que esta justo debajo del epitelio, que es la por-
cién mas externa de la cérnea. Estd compuesta principalmente de
fibras de colageno, una proteina que refuerza estructuralmente la

cornea.

Es una capa acelular integrante de la cdrnea, situada entre la capa
de Duay el endotelio.

Medida del grosor corneal.

Implante secundario de una lente en cuerpo ciliar en un paciente
pseudofaquico.
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18. Glosario
Queratocono: Patologia corneal crénica, bilateral y asimétrica, en la cual la cérnea
se hace mas fina y adopta forma cdnica.
Queratometria: Medida de los radios de curvatura de la superficie corneal.

Queratoplastia corneal: Sustitucion parcial o total del tejido corneal dafiado por tejido cor-
neal sano obtenido de un donante generalmente cadavérico.

Rango: Intervalo entre el valor maximo y minimo.

Seguridad, indice de: Agudeza visual con correccién postoperatoria entre agudeza visual
con correccidn preoperatoria.

Vault (en espaiol_bdveda): Distancia en micras (um) entre la cara posterior de la lente epicris-
taliniana y la cara anterior del cristalino.
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19. Indice de abreviaturas y acrénimos

A

ACD: Profundidad de Cadmara Anterior. Acronimo en inglés de Ante-
rior Chamber Depth

ALTK: Queratoplastia terapéutica laminar automatizada. Acrénimo
en inglés de Automatic Lamellar Therapeutic Keratoplasty

ATA: Distancia angulo-angulo. Acrénimo en inglés de Angle to angle

B

BB: Gran burbuja. Acrénimo en inglés de Big bubble

C

CCT: Espesor corneal central. Acrénimo en inglés de Corneal Central
Thikness

CE: Contaje endotelial

CDVA: Agudeza visual con correccion. Acronimo en inglés de Cor-
rected Distance Visual Acuity

CH: Histéresis corneal. Acrénimo en inglés de Corneal Hysteresis
CLR: Elevacion del cristalino por encima del plano del iris. Acrénimo
en inglés Crystaline lens rise

CR: Remodelacién corneal. Acronimo en inglés de Corneal Remodeling
CRF: Resistencia corneal. Acronimo en inglés de Corneal Resistance
Factor

CXL: Entrecruzamiento de coldgeno. Acrénimo en inglés de
Cross-Linking

D

D: Dioptria
DALK: Queratoplastia laminar anterior profunda. Acrénimo en in-
glés de Deep Anterior Lamellar Keratoplasty
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19. Indice de abreviaturas y acronimos

d-DALK: Queratoplastia laminar anterior profunda descemético. Acréni-
mo en inglés de descemetic Deep Anterior Lamellar Keratoplasty

DE: Desviacion estandar

DL: Capa de Dua. Acrénimo en inglés de Dua Layer

DM: Membrana de Descemet. Acrénimo en inglés de Descemet
Membrane

DME: Diseccidn manual estromal

DMEK: Trasplante endotelial de la membrana de Descemet. Acréni-
mo en inglés de Descemet Membrane Endothelial Keratoplasty

E

EE: Equivalente esférico

F

Faco+LIO: Facoemulsificacion mas implante de lente intraocular
FDA: Administracién de alimentos y medicamentos de los Estados
Unidos. Acronimo en inglés de Food and Drug Administration
Femto-LASIK: LASIK asistido por Laser de Femtosegundo

FIO: Fundacion de investigacidn oftalmoldgica

FS: Femtosegundo

H

H: Hombre
HOA: Aberraciones de alto orden. Acrénimo en inglés de Higher
Order Aberrations

ICL: Lente de colamero implantable. Acrénimo en inglés de Implant-
able Collamer Lens

ICRS: Segmentos de anillos corneales intraestromales. Acrénimo en
inglés de Intrastomal Corneal Ring Segment

IUFV: Instituto Universitario Fernandez-Vega

J

JCR: Informes sobre citas en revistas cientificas. Acrénimo en inglés
de Journal Citation Reports
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19. Indice de abreviaturas y acronimos

K

K: Queratometria

Kmin: Queratometria minima correspondiente a K;
Kmax: Queratometria maxima correspondiente a K,
K,,: Queratometria media

LASIK: Queratomileusis in Situ Asistida con Laser de Excimero.
Acrénimo en inglés de Laser Assisted In Situ Keratomileusis

LAX: Longitud axial

LIO: Lente Intraocular

M

M: Mujer
MMC: Mitomicina C

N

Nd:YAG: Granate de Itrio y aluminio dopado con impurezas de Neo-
dimio. Acrénimo en inglés de Neodymium-doped yttrium alminium
garnet

o

OCT: Tomografia de coherencia dptica. Acrénimo en inglés de Opti-
cal Coherence Tomography

P

pd-DALK: Queratoplastia laminar anterior profunda pre-desceméti-
co. Acrénimo en inglés de pre-descemetic Deep Anterior Lamellar
Keratoplasty

PIO: Presidn intraocular

PKP: Trasplante de espesor total o queratoplastia penetrante.
Acrénimo en inglés de Penetrating Keratoplasty

PMMA: Polimetil-metacrilato

PRGF: Plasma rico en factores de crecimiento. Acrdmino en inglés
de Plasm Rich in Growth Factors
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19. Indice de abreviaturas y acronimos

PRK: Queratectomia fotorrefractiva. Acrénimo en inglés de Photo-
refractive Keratectomy

R

RK: Queratotomia radial. Acrénimo en inglés de Radial Keratotomy
RMS: Valor cuadratico medio. Acrénimo en inglés de Root mean square

S

SALK: Queratoplastia laminar anterior superficial. Acrénimo en in-
glés de Superficial Anterior Lamellar Keratoplasty

SECOIR: Sociedad Espafiola de Cirugia Implanto-Refractiva

SMILE: Tallado con fines refractivos mediante laser de FS de un
lenticulo estromal y posterior extraccion a través de una pequefia
incision. Acronimo en inglés de Small Incision Lenticule Extraction
STALK: Queratoplastia laminar anterior sub-total. Acrénimo en in-
gles de Sub-total Anterior Lamellar Keratoplasty

T

TALK: Queratoplastia laminar anterior total. Acronimo en inglés de
Total Anterior Lamellar Keratoplasty

TCT: Grosor corneal mas delgado. Acrénimo en inglés de Thinnest
Corneal Thickness

Tg: Punto de unién mas delgado del donante. Acrénimo en inglés
de Junctional Graft Thickness

Th: Punto mds delgado del receptor. Acrénimo en inglés de Junc-
tional Host Thickness

TILK. Técnica «Tuck in» en queratoplastia laminar anterior profun-
da. Acrénimo en inglés de Tuck In Lamellar Keratoplasty

U

UDVA: Agudeza visual sin correccién. Acrénimo en inglés Uncor-
rected Distance Visual Acuity
UV: Ultravioleta

w

WTW: Distancia blanco — blanco. Acrénimo en inglés de White to
white
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drid Costa D, Alfonso Sanchez JF.
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25. Premios y reconocimientos

DEL 5 AL 16 DE SEPTIEMBRE 2020

35 CONGRESO VIRTUAL

SEeCcolr

PREMIO A LA MEJOR COMUNICACION
SESION CORNEA

El Presidente de la Sociedad Espafiola de Cirugia Ocular Implanto Refractiva,

CERTIFICA QUE:

El trabajo aceptado como comunicacion oral titulado:

Lente intraocular de apoyo en surco ciliar de
material colamero® en la correccion refractiva del
trasplante laminar anterior profundo.

De los autores:

B. Alfonso Batolozzi, L. Fernandez-Vega Cueto-
Felgueroso, C. Lisa Fernandez, J.F. Alfonso Sanchez

ha recibido el Premio a la Mejor Comunicacién de la sesion CORNEA del 35°
Congreso de la Sociedad Espaiola de Cirugia Ocular Implanto Refractiva
(SECOIR), celebrado en modalidad virtual del 5 al 16 de septiembre de 2020.

Y para que asi conste se expide el presente certificado en Madrid a 16 de Septiembre

de 2020.
Dr. Ramén Lorente Moore
Presidente SECOIR
Presidente Comité Organizador CO0-32
I W |
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3 ES CQNBRES S
Sociedad Espafola de Cirugia
Ocular Implanto Refractiva

VIRTUAL
18 - 22 mayo 2021

El Presidente de la Sociedad Espafiola de Cirugia Ocular Implanto Refractiva,

CERTIFICA QUE:

El trabajo presentado como comunicacion oral:

Anillo corneal pre-descemético en la queratoplastia
lamelar anterior profunda realizada en casos de
queratocono avanzado: estudio piloto con dos ainos de

seguimiento.

De los autores:

Alfonso Bartolozzi, B.'; Lisa Fernandez, C.'; Fernandez-
Vega Cueto-Felgueroso, L.'; Madrid Costa, D.2; Alfonso

Sanchez, J.F.'.
TInstituto Universitario Fernandez-Vega, Oviedo; 2Universidad
Complutense de Madrid, Madrid

ha recibido el premio a la Mejor Comunicacion Oral de la Categoria Cornea Il en
el 36° Congreso de la Sociedad Espafola de Cirugia Ocular Implanto
Refractiva (SECOIR), celebrado en modalidad virtual del 18 al 22 de mayo de
2021.

Y para que asi conste se expide el presente certificado en Madrid a 22 de mayo
de 2021.

S e C © I r Dr. Ramon Lorente Moore
Presidente SECOIR CO-25
Presidente Comité Organizador

TS TSN
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i I\ - i
secwir s 4 g4 Noon

ke . 4 A e DE 2022
J7ICONGRESD e e e e " ZAracozA

SOCIEDAD ESPANOLA DE CIRUGIA OCULAR &Qg

IREEARTORECRASIINA WWW.SECOIR2022.C0M

PREMIO A LA MEJOR COMUNICACION
EN CORNEA

El Presidente de la Sociedad Espafiola de Cirugia Ocular Implanto Refractiva,
CERTIFICA QUE:

El trabajo aceptado como comunicacién oral titulado:

SEGMENTOS DE ANILLO INTRACORNEALES TIPO
FERRARA PARA LA CORRECCION DEL
ASTIGMATISMO EN LA QUERATOPLASTIA
LAMELAR ANTERIOR PROFUNDA

De los autores:

Alfonso Bartolozzi, Belén; Lisa Fernandez, Carlos;
Fernandez-Vega Cueto-Felgueroso, Luis;
Madrid Costa, David; Alfonso Sanchez, José F.

Ha recibido el Premio a la Mejor Comunicacion en Cérnea del 37° Congreso
de la Sociedad Espafola de Cirugia Ocular Implanto Refractiva (SECOIR),
celebrado en Zaragoza del 18 al 21 de Mayo de 2022.

Y para que asi conste se expide el presente certificado en Zaragoza a 21 de Mayo
de 2022.

Vaviys

e

Dr. Ramén Lorente Moore )
Presidente SECOIR
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Anexo 1.1. Resultados refractivos de la DALK segun la causa y la técnica quirargica

Estudio Muestra | Causa de la DALK Esfera pre EE c“m::: pre Tecnica DALK Esfera post EE c'hm:(r; post Seguimiento
Mogeet MA 2022 102 Qcono -11.6£2.62 D 4.6311.82D | Bigbubble -5.6510.84 D 2.7811.35D 12m
Janiszewska-Bil )

+
02021 50 Qcono Big bubble 2491086 12m
Qcono tratado " -8,4712,94 ' 7,4413,82 ) 1264411 '3,48t1,2 .
Kubaloglu 2020 20 con CHL (45- -14) (26-1350) Big bubble [050--500) (1561) 3 afios
) "38112,1
Genc 2020 67 Qcono Big bubble (1:6.20) 12m
- " 3,5611,92
Genc 2020 17 Qcono Predescemética (1,20-6,85) 12m
Zhao 2020 23 Qcono Big bubble " -1,2943,75 " -4,1942,57 20,82110,54 m
Salouti R 2019 391 Qcono " -4,2044,13 5084252 | FS " 2,3842,65 ' 3,3441,88 24m(112)
Salouti R 2019 469 Qcono " 4,91t4,66 " 6,01#3,56 | Predescemética " 2,94+2,72 "3,21+1,83 24m (282)
. " -10,6813,40 ' 5,3112,87 ) " -4,1243.32 ' 3,4841,87
+
Feizi 2019 227 Qcono (18.25-5.25) (05135 Big bubble (16104,50) (0,50-10,0) 38+19,8 m
Buzzonwtti 2019 10 Qcono -12,0+3,1 70t2,0 Big bubble -42+11 44120 2 afios
Buzzonwtti 2019 10 Qcono -10,0£4,2 60£18 FS -28+12 36113 2 afios
Kodavoor 2018 16 | DMPyleucomas sas1sp | O 2740970 | 12msin suturas
viscodiseccion
Iznofigtes Molina 31 Enf. Del estroma " 0,4818,1 " -542,8 Predescemética " -0,6744,4 " -4,05£2,1 24m

. . " -4.523.42 " -4.7611.87
Javadi 2018 68 Qcono Big bubble (1275104075) | (80t0-0.75) 24 m
Garrido C 2018 7 Qcono -0.6411.70 -2.28+0.82 21,2882 m

, , , 18 m despues

. -11.2313.64 4681372 | -4,0£3.13 4.50+2.03 .
Feizi 2018 54 Qcono (1525t0-375) | (00-1275) Big bubble (925104075) | (250-750) de la retirada de
suturas

, "-4.01£252 | ,
Khattak A 2018 85 Qcono -6.5315.23 (o) Big bubble -4.80+4.55 4891307 28.06112.62m
Wang 2018 47 Qcono Big bubble "-0,78%3,68 | ' -4,62t2,56 28t7m

0,
Vesufkoguk2017 | 54 | S Quonoresto Big bubble 54118 148m
distrofias y scars
, ) -2.9414.16 4.6212.25

Yuksel 2017 38 Qcono -5.2 33 Big bubble (20005.25) (120980) 12m

357




26. Anexo 1. Tablas y producciones cientificas anuales

6,87£5,50

' -9,43+7,44

3,73£2,58

LuY2017 10 Qcono (1,92-18,46) Predescemetico (0-20) (149-871) 12m
8,9116,92 " ©-1,0311,13 3,2113,10
LuY2017 10 Qcono (1,83-25,46) Descemético (0250) (046:9,74) 12m
Li$2016 9% Qcono FSy manual 5356173 12m
LiS2016 100 | Qcono Trefina y manual 6.6362.64 12m
" -4,2443,35
. " -10,2313,31 5,5912,94 ) L 3,6211,92
- +
Javadi 2016 229 Qcono (375t0-1675) | (050-135) Big bubble (-16.0t0 (050106.50] 3841204m
+4.50D)
1 -12,1843,36 4,8612,63 " -4,4943,25 3,381,71
'2 1 ) ) i U Lar U ) ) ) .4 il )
Javadi 2016 60 Qcono (60t0-1813) | (050-10,50] Predescemética (125t0+150) | (050t07.50) 3741199m
Chen'Y 2015 12 Qcono -6.3614.23 8.05+3.95 | FSymanual -23812.84 4271243 12m
Chen Y 2015 16 Qcono -7.05+2.79 7.23+2.56 | FSy Bighubble -1.96+1.76 3514095 12m
Huang T 2015 68 Qcono -14.6t4.4 7.310.7 Big bubble -6.111.8 8.1+0.7 9 afios
Huang T 2015 25 Qcono -14.1340 7.310.8 Predescemética -6.5¢1.7 7.910.8 9 afios
. " -10,4143,58 5,35£2,77 . " -4,0743,24 3,4911,77
+
Feiz 2015 134 | Qeono (182510375 | (050-13,50) | DB PUbble (160t04450) | (050650 | oris2m
Donoso R 2015 90 Qcono Big bubble " -2,94%2 36,8 m
-6.6240. , 811,
Huang T 2015 66 Qcono -17.6613.41 6 6. .0 0 Big bubble -3,513.2 ; 8, ) 24m
manifiesto manifiesto
- + +
Huang T 2015 66 Qcono -17.4943.33 6'5(??2’09 Big bubble " 5,242,6 4’5.'.1'7 24m
manifiesto manifiesto
Romano 2015 158 Qcono 10,27+7,14 4,7+2,64 Big bubble " -2,8241,58 2,8611,50 4 afios
Romano 2015 158 Qcono 10,27t7,14 4,742,64 Predescemética " -2,82¢1,58 2,8241,58 4 afios
. ) 11,9456 (25t0 | 4,312,4(2,0 . 11.4143(33t0 | 1,9+1,2(0,2
+
Salouti R 2014 20 Ectasia 13) 10112) Big bubble 173) 04.) 318+17.0m
i +
LuY 2014 100jos - 7 pac Qeonoy 2 081530 | s 365£2,68 16,10¢4m
9pac | pac Lasik refractivo
Shehadeh-Mashor 19 Scars. Qcono, " -9,81 (-1419 | 5.50(3.38, £ Mushroom -3.00(-7.00, 3.75(0.50, 1 afios sin suturas
R 2014 Ectasia to-6,13) 6.13) -2.00) 5.00)
Shehadeh-Mashor 19 Scars. Qcono, ' -6,73 (-13,38 | 3.25(1.75, | Manualtrefina 0.00 (-3.63, 2.50(1.50, 1 afios sin suturas
R 2014 Ectasia t0-3,13) 5.25) +BB 0.00) 5.25)
0h 2013 11 Qcono Hidrodisecc -1.64£5.72 3731182 30£17m
o 0,25+0,97 (1,75 1,2510,87 . " -2,1582,69 (-7 | 3,1742,43(0,5
+
Unal 2013 64 Distrofia estromal 137) 0-337) Big bubble 10-165) 650) 435+239m
Diferentes » -2.7043.30 2.87£1.57 .
+
Rama 2013 288 atologias 6.2614.27 Predescemética (85,2) (081106.10] 2 afios
o "-4.11134 2.88+16(0
Amayem 2013 47 Qcono Hidrodisecc (10t02) t06) 24m
Al-Torbak 2013 16 Pelucida ©7,244,1 81,1 Big bubble 1 -2,452,2 " -4,3119 tras suturas
" 0,09£2,57(-0to | " -3,4242,26
Zhang 2013 75 Qcono Predescemética 850) (10100)D 12m
Sugutlu 2012 9 Qcono Big bubble 12274331 | “-3,16+2,04D 21,54 m
Nanavaty 2012 10 Qcono con hidrops aire 0 viscodisecc " -),4542 3,8t1,6 56,4123,8
-4.17£3.20 . -211£1.20
+ +
Riss 2012 50 g;"r';" Qglobo, D000t | 173'0;0:13'3%) E'egn?:czl:f con D(-100to (4917334)2;21[; 2m
-0.25D) e -4.00D) e
o 7,90£3,70 ) 2,47+ 1,40 (
Tzelikis PF 2011 -8.21+391 ! ! Bi | 2,572 ! ' 24
zelikis PF 20 59 Qcono 821139 (2,1821588) ig bubble ,57+2,85 02825,19) m
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esfera-5,62

3,13t 2,04yl

Mashor 2011 18 Qcono Big bubble $26) manit 17,83 m
483140 | Descemético + 2.17+0.75
Abdelkader A 2011 1148 | Enf. Del estroma (1.2-14) predescemetico (11-35)
Acar 2011 40 Qcono Big bubble -345+0.77D -4.28 +0.66 16.68 £ 3.36
Acar 2011 30 Qcono DALK ) "-419+099D | -450%1.05 15.2712.50
microqueratomo
BB + single runnin 2 m despues de
Acar 2011 24 Qcono J d 3434144 | retirada completa
sutures
de suturas
) 2 m despues de
Acar 2011 16 Qcono BB + interrupted 3.871138 | retirada completa
sutures
de suturas
BB + combined 2 m despues de
Acar 2011 14 Qcono interrupted and 3.71£146 | retirada completa
running de suturas
Kim 2011 19 Qcono Big bubble -6.5414.16 541+499 | 22.6m(12-34m)
1743t 320 8.7125(26 " ,
-1.03t +
Kubaloglu A 2011 193 Qcono (20103.25) 0121) Descemético 1.03£2.75 3.52£1.53 24 m
1743t 320 87+25(26 . ,
1,29+ +
Kubaloglu A 2011 41 Qcono (20t03.25) 1012.1) Predescemetico 1.2942.27 373142 24m
Descemético + 1-3.2312.17 ' -2.9141.88 28.1£179m
Arslan 2011 6 s predescemetico (-5.87t0 +1.50) | (-6.0to +4.50) (12-78 m)
. 4,50 (+2,50t0 | “3,73(0,50to
Bhatt 2011 25 15 Qcono / 10 otras Big bubble 1025) 10,00 28'm (11-48)
) ) "-3,90(+0,625 | "4,62(1,25t0
Bhatt 2011 21 13 Qcono / 8 otras Big bubble fallido t0-10,50] 17,00 32 m (14-46)
175039 6.30£3.7 " 425431 " -2.95¢1.7
12011 Bi 221
Javadi 20 75 Qcono (n=5) (n=62) ig bubble [140t0425) | (S5t0-075) Om
. ©-150+39 6.3043.7 . 6.5812.7 5.9043.1
+
Javadi 2011 10 Qcono (n=5) (n=62) Big bubble (0.50-11.0) (10-120) 22:10m
Jafarinasab 2011 23 Qcono Big bubble " -4.11435 4.49+2.8 29.24173
Feizi 2010 35 Qcono moderado Big bubble 1274428 3.9612.5 216249 m
Feizi 2010 91 Qcono avanzado Big bubble 1377433 347120 216249 m
Feizi 2010 103 Qcono Descemético " -3.6313.2 3.76£2.2 216249 m
Feizi 2010 23 Qcono Predescemética 1225425 3.29t1.8 216249 m
. ) "-11,53t54 | 4,75+2,6(0t0 | . " -13,47+10,5 | 4,55%2,5(0,50 3 meses post
201 11 E Bi
Javadi2010 clasia comeal (-3.0t0-21) 9,75) g bubble (-2.0t0-31) t0 8,50) retirada suturas
+
Javadi 2010 82 | Qeono 438461 | Bighubble oy | YE22L0 | 3mesespost
t09,50) retirada suturas
Cohen 2010 11 Qcono -4.88+5.27 5.2514.03 | Bighbubble 23131263 3931216 225m
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Anexo 1.2. Grdfico de dreas que muestra la distribucién de la produccion cientifica anual sobre
DALK utilizando la base de datos Web of Sciences y Scopus a través de la plataforma
Biblioshiny (fecha de busqueda, enero de 2023)

Annual Scientific Production
Articles

60

40

20
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1999
2001
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2009
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2013
2015
2017
2019

Year

Anexo 1.3. Grafico de puntos que muestra la distribucion de la produccidn cientifica en el tiempo,
de los autores con mayor niimero de publicaciones utilizando la base de datos Web of
Sciences y Scopus a través de la plataforma Biblioshiny (fecha de busqueda, enero de 2023)
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Anexo 1.4. Resultados visuales y refractivos a largo plazo de los estudios que evaltan la cirugia
mediante DALK

Autor (afio) Ojos Seguimiento CDVA EE Astigmatismo (D) Indicacion Complicaciones
(n) medio (técnica) (logMAR) (D) para la DALK
Kasbekar SA 1086 60 0,25 - 0,40 (AR) Queratocono | 13% con rechazo; 3.9% infecciones; 41.6% opacidad
(2014) interfase, mala transparencia del injerto o cicatrices,
alto error refractivo y astigmatismo irregular,
Javadi MA 289 3841204 0,1610,08(BBy 4241335 3621129 Queratocono | 4 ojos con perforaciones de la DM originando doble
(2016) | (229BB-DALK; |  (BB-DALK); queratocono moderado); | (BB-DALK); (BB-DALK); camara anterior.
60 DME-DALK) 3741199 0,16+0,09 (DMEy 4491325 3381171
(DME-DALK) | queratocono moderado); | (DME-DALK) |  (DME-DALK)
0,1840,10(BBy (Astigmatismo
queratocono avanzado); queratométrico)
0,2940,15 (DME y
queratocono avanzado)
Ogawa A 275 60 0,220,21 (queratocono); | -52t48 43126 VHS; cicatrices |68 ojos con doble cdmara anterior; 1 ojo con hem-
(2016) 0,44 £0,54 (herpes); (Astigmatismo | (post-infecciony | orragia expulsiva; 6 ojos con rechazo; 14 ojos con in-
0491038 Refractivo) | otros); queratocono; | feccion; 8 ojos con glaucoma secundario; 4 ojos con
(cicatriz estromal); distrofia (Lattice, | dehiscencia; 11 ojos con opacidad corneal por infec-
0321029 Avellinoy granular, | cion; 6 ojos con descompensacion endotelial; 8 ojos
(distrofia corneal) y otras) con recidiva de la patologia corneal previa.
Feizi S 262 38,6120,2 0,1910,11 -419+332 | 3491182 Queratocono | 1 ojo con rechazo estromal; 4 ojos con neovascular-
(2015) (Astigmatismo izacion de la interfase; 3 ojos con recidiva del quera-
queratométrico) tocono; 1 ojo con estrias en la interfase.
Sarnicola V/ 236(139 304 0,07 (d-DALK); 3,67 Queratocono | 25 ojos con perforacion de la DM; 3 ojos con bloqueo
(2010 d-DALK; 94 0,08 (pd-DALK) (Astigmatismo pupilar; 3 ojos con doble camara anterior.
pd-DALK) Refractivo)
Kubaloglu A 234 504222 0,1510,13 090271 39131 Queratocono | 25 ojos con perforacion de la DM; 2 ojos con doble
(2011) (Astigmatismo camara anterior; 6 ojos con bloqueo pupilar y PIO
Refractivo) alta; 2 ojos con midriasis irreversible; 3 ojos con des-
prendimiento traumatico del injerto, prolapso de iris
y extrusion de cristalino; 4 ojos con rechazo estromal;
1 0jo con queratitis microbiana y Ulcera corneal.
Rama P 196 24 0,131+0,087 2704330 | -2,22+252 Queratocono; | 12 ojos convertidos a PKP; 10 ojos con micro-perfo-
(2013) (Astigmatismo | leucomas; ectasia | raciones.
Refractivo) post-cirugfa
refractiva; distrofias.
Romano V 158 7691232 0,10£0,70 25435 2841152 Queratocono 16 ojos con micro-perforaciones; 4 ojos con doble
(2015) (Astigmatismo camara anterior; 18 ojos con rechazo inmunoldgico
queratométrico) estromal o epitelial; 4 ojos con dermatitis atopica; 18
0jos necesitaron queratotomia para astigmatismo o
cirugia refractiva laser.
Feizi S 126 21,6290 025102 341131 367121 Queratocono | 19 ojos con queratitis filamentosa; 18 ojos con re-
(2010) (Astigmatismo chazo del injerto estromal o subepitelial; 11 ojos con
queratométrico) abscesos en la sutura; 7 ojos con queratitis punteada
superficial; 6 ojos con vascularizacion en las suturas;
3 ojos con vascularizacion de la interfase; 3 ojos con
defecto epitelial persistente; 3 ojos convertido a PKP;
2 0jos con pupila tonica.
Jones MN 111 24 024104 3,637 Queratocono | 35% de ojos con corticoides topicos a los 18 meses.
(2009)
Javadi MA 104 23,1181 0,2510,2 363132 374122 Queratocono 20 ojos con queratitis filamentosa; 15 ojos con re-
(2009) (d-DALK); (d-DALK); chazo del injerto subepitelial o estromal; 11 ojos con
22525 318117 absceso en las suturas; 7 ojos con pliegues en DM; 7
(pd-DALK) (pd-DALK) 0jos con queratitis punteada superficial severa; 4 ojos
(Astigmatismo con vascularizacion en las suturas; 3 ojos con defecto
queratométrico) epitelial persistente; 2 ojos con pupila tonica.
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A New Pre-descemetic Corneal Ring
(Neoring) in Deep Anterior Lamellar
Keratoplasty for Moderate-Advanced
Keratoconus: A Pilot 2-Year
Long-Term Follow-Up Study

Belén Alfonso-Bartolozzi', Carlos Lisa’, Luis Fernandez-Vega-Cueto ™,
David Madrid-Costa? and José F. Alfonso’

" Fernandez-Vega Ophthalmological Institute, Universidad de Oviedo, Oviedo, Spain, ? Faculty of Optics and Optometry,
Universidad Complutense de Madrid, Madrid, Spain

Purpose: To assess the outcomes of implanting a new polymethylmethacrylate (PMMA)
ring (Neoring; AJL Ophthalmic) in pre-descemet deep anterior lamellar keratoplasty
(PD-DALK) procedure for moderate-advanced keratoconus.

Methods: This prospective study included 10 eyes of 10 patients with
moderate-advanced keratoconus who underwent PD-DALK with Neoring implantation.
Neoring was implanted in a pre-descemetic pocket. The post-operative examination
included refraction, corrected distance visual acuity (CDVA), corneal tomography, and
endothelial cell density (ECD). The root mean squares (RMSs) for coma-like aberrations
and spherical aberration were evaluated for a pupil size of 4.5mm. The junctional
graft (Tg) and host (Th) thicknesses were measured. The post-operative follow-up was
24 months.

Results: Post-operative CDVA was 0.82 + 0.14 (decimal scale), 100% of the eyes
achieved a CDVA of 0.7 (decimal scale). The refractive cylinder was —2.86 4+ 1.65 2-years
after surgery. No eyes had a post-operative refractive cylinder >5.00 D and in five eyes
(50%), it was <2.50 D. At the last visit, the mean keratometry was 45.64 + 1.96 D, the
RMS for coma-like aberrations was 0.30 + 0.15 wm and spherical aberration was 0.22 +
0.09. The mean ECD remains without changes over the follow-up (P = 0.07). At the last
visit, Tg and Th were 679.9 + 39.0 and 634.8 + 41.2 .wm, respectively. The thickness
of the complex (host-Neoring) was 740.6 + 35.6 um. In all cases, this thickness was
thicker than Tg.

Conclusion: The results of this study suggest that PD-DALK along Neoring implantation
is a viable, effective, and safe option to optimize the post-operative results for
moderate-severe keratoconus.

Keywords: corneal transplant, deep anterior lamellar keratoplasty (DALK), visual outcomes, refractive outcomes,
keratoconus
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Abstract

Purpose The main objective of this work is to
present an updated review of the different surgical
procedures for the correction of residual refractive
errors following deep anterior lamellar keratoplasty
(DALK) surgery.

Methods A review of the literature was conducted
using PubMed, Web of Science, and Scopus data-
bases. The search was conducted in January 2022
and was limited to articles published in peer-reviewed
journals. The information extracted from each pub-
lication included sample size, mean follow-up time,
pre- and post-operative uncorrected (UDVA) and cor-
rected distance visual acuity (CDVA), pre- and post-
operative refraction and spherical equivalent (SE),
safety and efficacy indexes and complications.
Results Residual ametropias, mainly high astig-
matism and myopia, and the resulting anisometropia
are likely to occur following DALK. They become a
limiting factor and may lead to unsatisfactory visual
restoration, therefore affecting patients’ quality of
vision and life. Alternative surgical interventions may
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be required to treat this residual ametropia, such as
corneal refractive surgery or intraocular lens implan-
tation. A total of 47 relevant articles were studied in
detail. Different refractive surgery techniques have
been shown to be effective and safe for the correction
of ametropia following the DALK procedure and to
improve the patient’s quality of vision, although more
research is needed to confirm long-term results.

Conclusion The final refractive technique will
depend on different factors, such as the amount of
ametropia, the condition of the cornea or the patient’s

individual needs, economics, and occupational
demands.
Keywords Deep anterior lamellar keratoplasty -

Residual ametropia - Corneal refractive surgery -
Intraocular lens implantation

Introduction

Corneal transplants are mainly classified depend-
ing on the part of the cornea that is replaced. That is,
penetrating keratoplasty (PK) is a full-thickness trans-
plant, whereas in lamellar keratoplasties only a sec-
tion of the cornea is replaced, leaving different layers
of the host cornea depending on its health [1]. Deep
anterior lamellar keratoplasty (DALK) is a lamellar
technique in which the host corneal endothelium and
Descemet membrane are left intact, and the anterior
part of the cornea is removed due to several causes,
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Abstract: Purpose: To evaluate the long-term outcomes of femtosecond laser-assisted in situ ker-
atomileusis (Femto-LASIK) to correct residual astigmatism after deep anterior lamellar keratoplasty
(DALK). Methods: This retrospective case series study included 10 eyes that underwent Femto-
LASIK after a DALK. The refractive error, uncorrected (UDVA) and corrected (CDVA) distance
visual acuities, thinnest corneal thickness (TCT), and central corneal thickness (CCT) were regis-
tered. The postoperative follow-up ranged between 36 and 60 months. Results: All surgeries were
uneventful, with no intra- or postoperative complications. The mean UDVA (Snellen scale) rose
from 0.13 & 0.05 to 0.47 & 0.15 six months after Femto-LASIK (p < 0.001). All cases experienced
a significant improvement in UDVA. None of the eyes lost lines of CDVA, and seven eyes (70%)
improved the CDVA compared to preoperative values. The refractive cylinder changed from a
preoperative value of —3.88 & 1.00 D to —0.93 & 0.39 six months after Femto-LASIK (p < 0.0001).
In eight eyes (80%), the UDVA and refractive outcomes remained stable at postoperative follow-up
visits. In contrast, one eye experienced a refractive regression over the follow-up. TCT and CCT
were stable at the different postoperative follow-up visits. Conclusions: Our findings suggest that
Femto-LASIK might safely and effectively corrects residual astigmatism after DALK. Despite these
encouraging results, further long-term studies, including a larger number of cases, are required to
confirm the safety of the procedure. The refractive stability in eyes with prior RK might be lower
than for other DALK indications.

Keywords: Femto-LASIK; deep anterior lamellar keratoplasty; DALK

1. Introduction

Deep lamellar anterior keratoplasty (DALK) has significant advantages over pene-
trating keratoplasty (PKP), such as reducing the risk of endophthalmitis and minor loss
of endothelial cell density (ECD), among others [1]. Consequently, DALK is becoming
the preferred option for corneal transplantation in eyes in which the host endothelium is
healthy and can be preserved [1]. However, DALK has no advantages for refractive error
outcomes [1]. Therefore, similarly to PKP, DALK is associated with a significant refractive
error postoperatively, even higher than that reported after PKP [2—-4].

Anisometropia or high degrees of refractive error corrected with spectacles may not be
well tolerated. Furthermore, patients may experience contact lens intolerance after DALK.
These potential drawbacks of spectacles or contact lenses to correct the residual refractive
error lead to a significant limitation in visual rehabilitation.

In PKP, the use of excimer laser for postoperative refractive error correction has been
widely studied [5-24]. However, in DALK, knowledge is limited to a few studies and did
not report an extended follow-up [25-28]. An earlier report analyzed the clinical outcomes

Medicina 2022, 58, 1036. https:/ /doi.org/10.3390/medicina58081036
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Three-year follow-up of posterior chamber
phakic intraocular lens with a central port
design after deep anterior lamellar keratoplasty

Belén Alfonso-Bartolozzi', Carlos Lisa', Luis Fernandez-Vega-Cueto' ®, Begofia Baamonde',
David Madrid-Costa® and José F. Alfonso'

Abstract

Background: To evaluate clinical outcomes of the Visian implantable collamer lens (ICL) with a central port to cor-
rect myopia and astigmatism after deep anterior lamellar keratoplasty (DALK) for keratoconus throughout 3 years of
follow-up.

Methods: This study included 20 eyes of 20 patients that underwent V4c ICL (13 eyes with a spherical ICL and 7 eyes
with a toric ICL) implantation after DALK. Uncorrected (UDVA) and corrected (CDVA) distance visual acuities, refraction,
intraocular pressure (IOP), endothelial cell density (ECD), and vault were analyzed.

Results: The mean UDVA improved from the preoperative 1.18 +0.33 logMAR to 0.25 4 0.14 logMAR at 6 months
after surgery (P<0.0001) and remained unchanged throughout the whole follow-up (P=0.4). All eyes gained lines of
CDVA compared to preoperative values. At the last follow-up visit, all eyes achieved CDVA of 0.2 logMAR or better and
13 eyes (65%) 0.1 logMAR or better. At 6 months post-surgery, all eyes (100%) had a spherical equivalent within 4 1.50
D, and 19 (95%) within = 1.00 D. The mean manifest spherical equivalent was stable over the postoperative follow-

up (P=0.25). No significant increase in IOP occurred in any case throughout the 3 years of follow-up. The loss in ECD
from the preoperative baseline at the last follow-up visit was 2.27%.

Conclusions: The clinical outcomes suggest that the V4c ICL implantation for correction of myopia and regular astig-
matism in post-DALK eyes was satisfactory in terms of effectiveness, safety, and stability during 3 years of follow-up.

Keywords: Deep anterior lamellar keratoplasty, DALK, Implantable collamer lens, ICL
-

Background

Deep anterior lamellar keratoplasty (DALK) is becom-
ing the preferred option for corneal transplantation
in patients affected by a corneal disease in which the
endothelium is healthy and can be preserved [1]. How-
ever, residual postoperative refractive error may repre-
sent a significant limiting factor for visual rehabilitation.

*Correspondence: lfvc@fernandez-vega.com

" Ferndndez-Vega Ophthalmological Institute, Avda. Dres. Fernandez-Vega
114.33012, Oviedo, Spain
Full list of author information is available at the end of the article

B BMC

The mean spherical equivalent reported after DALK
ranges from—6.54 to—1.50 D and the mean refrac-
tive astigmatism from 2.25 to 4.55 D [2-7]. Hence, the
patient’s visual rehabilitation might be limited, even in
uncomplicated DALK, due to high residual refractive
error and/or anisometropia. Conservative options such
as contact lenses or spectacles can be considered for the
management of postoperative ametropia. However, ani-
sometropia or high degrees of refractive error corrected
with spectacles may not be well tolerated. Furthermore,
some patients may experience contact lens intolerance,
difficulties with lens handling or lack of motivation for

©The Author(s) 2022. Open Access This article is licensed under a Creative Commons Attribution 4.0 International License, which
permits use, sharing, adaptation, distribution and reproduction in any medium or format, as long as you give appropriate credit to the
original author(s) and the source, provide a link to the Creative Commons licence, and indicate if changes were made. The images or

other third party material in this article are included in the article’s Creative Commons licence, unless indicated otherwise in a credit line
to the material. If material is not included in the article’s Creative Commons licence and your intended use is not permitted by statutory
regulation or exceeds the permitted use, you will need to obtain permission directly from the copyright holder. To view a copy of this
licence, visit http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/. The Creative Commons Public Domain Dedication waiver (http://creativeco
mmons.org/publicdomain/zero/1.0/) applies to the data made available in this article, unless otherwise stated in a credit line to the data.
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Intrastromal Corneal Ring Segments Implantation After
Deep Anterior Lamellar Keratoplasty for Astigmatism
Correction: Mid-term and Long-term Follow-up

Belén Alfonso-Bartolozzi, MD,* Luis Ferndndez-Vega-Cueto, MD, PhD,* Aranzazu Poo-Lopez, BSc,*
Carlos Lisa, MD, PhD,* David Madrid-Costa, PhD, and José F. Alfonso, MD, PhD*

Purpose: The aim of this study was to assess the long-term
outcomes of implanting intrastromal corneal ring segments (ICRSs)
using a femtosecond laser for correcting astigmatism in patients who
had previous deep anterior lamellar keratoplasty (DALK) throughout
a S-year follow-up period.

Methods: This retrospective study included 40 eyes of 40 patients
with previous DALK and astigmatism =3.00 D who underwent
Ferrara-type ICRS implantation. The manifest refraction, uncor-
rected (UDVA) and corrected (CDVA) distance visual acuity
(logMAR), and corneal topography were recorded preoperatively
and at 6, 12, 36, and 60 months postoperatively.

Results: The mean UDVA (logMAR scale) improved from
1.39 = 0.55 preoperatively to 0.71 £ 0.37 at 6 months postoperatively
(P < 0.0001). The mean CDVA (logMAR) significantly improved from
0.36 = 0.17 to 0.22 = 0.12 at 6 months after surgery (P < 0.0001).
Both UDVA and CDVA remained unchanged throughout the follow-up
(P = 0.09). Postoperatively, no eyes lost lines of CDVA compared to
preoperatively, and around 80% of the eyes gained lines of CDVA. The
safety index remained stable at a value of 1.4 throughout the follow-up.
The refractive cylinder decreased from —6.86 * 2.62 D preoperatively
to —2.33 = 1.09D at 6 months postoperatively (P < 0.0001), and
subsequently, it was stable over the postoperative period (P = 0.2). The
maximum and minimum keratometry measurements significantly
decreased after surgery and remained stable over the postoperative
follow-up period (P > 0.07).

Conclusions: This study shows the long-term viability of Ferrara-
type ICRS implantation using a femtosecond laser as a surgical
alternative for astigmatism correction in post-DALK eyes.

Key Words: intrastromal corneal ring segment, deep anterior
lamellar keratoplasty
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he mean spherical equivalent reported after deep anterior

lamellar keratoplasty (DALK) ranges from —6.54 D
to —1.50 D, and the mean refractive astigmatism from 4.55 D
to 2.25 D.' These findings reveal that if the patients concerned
do not tolerate spectacles or contact lenses for the residual
refractive error correction or if anisometropia is induced, they
may have an unsatisfactory visual rehabilitation in DALK that
would otherwise be successful. Many refractive surgical proce-
dures have been evaluated for refractive error correction after
DALK. These include astigmatic keratotomy,®” laser in situ
keratomileusis,®® photorefractive keratectomy,'®!3 and intraoc-
ular lens implantation.!*2% Although these surgical approaches
have shown encouraging visual and refractive results in post-
DALK patients, it should be considered that each procedure has
its limitations, which could minimize its effectiveness and safety
for some post-DALK patients. These limitations include the
amount of refractive error that can be treated with corneal
refractive procedures. Regarding limitations of intraocular
lenses, the cylinder correction is limited to up to 8.00 D and
the potential complications related to the lens rotation.

Furthermore, after DALK, the comea may present optical
irregularities such as irregular astigmatism or increased higher-
order aberrations, which represent another potential factor for
limiting the visual restoration in the patients concerned.?! Custom-
ized laser ablation has been effectively used to regularize the
comeal surface in post-DALK eyes.!!~13 However, this procedure
has the potential limitations noted above related to excimer laser
comeal ablation. Another approach for post-DALK astigmatism
correction and mitigating the comeal abnormalities is intrastromal
corneal ring segment (ICRS) implantation. Only 2 previous studies
have dealt with this alternative, concluding that the visual acuity
and refractive results improved after the implantation of ICRS in
post-DALK eyes. 2?23 Nevertheless, the follow-up period in both
studies was 1 year. In both studies,?>?3 their authors stated that
more studies with longer-term follow-up are essential to establish
whether the effect of ICRSs remains over time.

This study evaluated the ICRS implantation using a
femtosecond laser as an alternative surgical option for treating
astigmatism in patients with previous DALK throughout a 5-
year follow-up period.

PATIENTS AND METHODS

This retrospective study analyzed the visual and
refractive outcomes of ICRS implantation in a consecutive

www.corneajrnl.com | 1
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Purpose: To evaluate clinical outcomes of the combined surgery (triple procedure) of
deep anterior lamellar keratoplasty (DALK), phacoemulsification and IOL implantation
using a new surgical strategy.

Methods: The study included 43 eyes of 43 patients that underwent a triple
procedure. Twenty-six eyes with good visibility through the cornea underwent
phacoemulsification before the stromal dissection. Seventeen eyes with bad visibility
underwent the DALK procedure first until achieving enough visibility to perform the
lensectomy. Intraocular lens (IOL) power calculation was performed for a postoperative
estimated flat Keratometry of 43.5 and aiming to avoid hyperopic postoperative
refraction. The postoperative visual examination included uncorrected (UDVA) and
corrected distance visual acuity (CDVA) measurements and manifest refraction.
Results: The mean follow-up time after suture removal was 3.06 + 2.14 years. Mean
CDVA significantly changed from 0.86 + 0.56 logMAR preoperatively to 0.37 + 0.28
logMAR in the last visit (p<0.0001). The percentage of eyes with CDVA<0.3 logMAR
changed from 6.9% preoperatively to 62.8%. No eyes lost lines of vision after surgery,
and 80% experienced an improvement of 2 or more lines. The safety index was 2.2.
The mean postoperative refractive sphere was +0.13 £ 2.04 D, and the postoperative
refractive cylinder was -4.02 + 2.24 D. Only 2 cases (4.65%) obtained postoperative
hyperopic astigmatism. No intraoperative complications were found.

Conclusions: Combined surgery of DALK, phacoemulsification and IOL implantation is
an effective and safe procedure. Depending on the corneal transparency, different
surgical strategies can be established to provide more efficacy and safety.
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SECCION 4. CIRUGIA REFRACTIVA TERAPEUTICA EN PATOLOGIA CORNEAL QUIRURGICA

CAPITULO 14

CIRUGIA REFRACTIVA TERAPEUTICA EN EL
TRASPLANTE LAMELAR ANTERIOR PROFUNDO

Belén Alfonso Bartolozzi, José F. Alfonso Sanchez

INTRODUCCION

El trasplante lamelar anterior profundo (Deep
Anterior Lamellar Keratoplasty, acrénimo en inglés,
DALK), consiste en el reemplazo del epitelio y del
estroma corneal hasta sus capas mds profundas (ni-
vel pre-descemético o descemético), por un tejido
donante (fig. 1). Con ello, se evita la perforacion
del globo ocular, manteniéndose el endotelio del
receptor.

Los errores de refraccion postoperatorios elevados
después de una DALK son una de las complicacio-
nes mas habituales (1), estando descrita la necesidad
de realizar cirugias refractivas secundarias hasta en
el 11% de los casos (2). El momento mas adecuado
para realizar esta cirugia refractiva terapéutica (CRT)
con el objetivo de conseguir la rehabilitacion visual
del paciente, se estima que es a los 6 meses de la
retirada completa de las suturas (3), momento a partir
del cual se describe la estabilidad refractiva.

Este concepto de cirugia de origen refractivo con
finalidad terapéutica fue introducido en el afo 2012

T .

; B
Aes DB e s AU 0
Fig. 1: Trasplante lamelar anterior profundo realizado me-
diante técnica predescemética una vez retirada la sutura.

379

por Alfonso et al. (4), y posteriormente por Dan Z.
Reinstein, en 2015 (5).

Existen varias opciones para tratar la refraccién re-
sidual después de una DALK. Por un lado, estan los
métodos conservadores para su correccion Optica,
como son las gafas o las lentes de contacto (fig. 2),
opciones que a veces no son bien toleradas por parte
del paciente, especialmente en casos de anisometro-
pia. Por otro lado, tenemos las técnicas refractivas que
pueden corregir tanto el astigmatismo como la esfera,
como serian las técnicas de foto-ablacién corneal, las
técnicas de moldeado corneal, el implante de una
lente faquica, la lensectomia con implante de lente
intraocular, y el implante adicional de una lente en
casos de pseudofaquia. Ademds, existe la posibilidad
de combinar cualquiera de estos procedimientos.

TECNICAS DE FOTOABLACION CORNEAL

Una de las opciones que disponemos para la co-
rreccion del astigmatismo residual después de una

Fig. 2: Tomografia de coherencia dptica de segmento an-
terior (CASIA 2) en un paciente con DALK y una lente de
contacto escleral.
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4. TRATAMIENTO

ASTIGMATISMO Y QUERATOPLASTIA

Correccion del astigmatismo en el
trasplante laminar anterior profundo

Belén Alfonso Bartolozzi, José F. Alfonso Sanchez,
Carlos Lisa Fernandez, Begoha Baamonde Arbaiza,
Luis Fernandez-Vega Sanz

INTRODUCCION

El trasplante laminar anterior profundo o quera-
toplastia laminar anterior profunda (Deep Anterior
Lamellar Keratoplasty, acronimo en inglés, DALK),
consiste en el reemplazo del epitelio y del estroma
corneal hasta sus capas méas profundas (nivel predes-
cemético o nivel descemético), por un tejido donante.
Con ello, se evita la perforacion del globo ocular y se
mantiene el endotelio del receptor. La dificultad de
la técnica reside en lograr el minimo espesor residual
posible: cuanto menor lecho residual obtengamos,
mas rapida sera la recuperacion visual del paciente.

La queratoplastia laminar fue propuesta en la pri-
mera mitad del siglo XIX por Von Walter, pero el pri-
mero en llevarla a cabo con éxito fue Von Hippel, en
1866 (1). En 1905, Eduard Konrad Zirm (2), desarrolld
por primera vez el trasplante o queratoplastia pene-
trante (Penetrating KeratoPlasty, acronimo en inglés,
PKP), a pesar de que la mayoria de los trasplantes de
cérnea se hicieron laminares hasta mas alla del primer
tercio del siglo XX.

Gracias a los buenos resultados obtenidos por
Zirm, al desarrollo de los bancos de 0jos, a la aparicién
del microscopio quirtrgico y de las suturas de monofi-
lamento, y a los nuevos farmacos orientados a preve-
nir los rechazos, otros cirujanos asiduos a la técnica
laminar como eran Anton Elshning y Vladimir Filatov,
decidieron pasarse a la técnica penetrante. Todos ellos
llevaron a cabo mas de 3.000 trasplantes, y definieron
los principios quirdrgicos de la técnica penetrante que
conocemos hoy en dia (3).

La primera década del siglo XXl ha sido testigo del
regreso de la queratoplastia laminar selectiva, tanto
anterior como posterior. La mejoria técnica y tecno-
l6gica experimentada, y las complicaciones secun-
darias a los trasplantes penetrantes que se han ido

381

describiendo a lo largo de los afos, principalmente
rechazos y fracasos tardios del injerto, son factores
que han hecho que los cirujanos se planteen de nue-
vo el empleo de la técnica laminar frente a la técnica
penetrante clasica.

Por otro lado, el desarrollo de la cirugia refractiva
en la segunda mitad del siglo XX, y en especial en
estos Ultimos anos, ha influido positivamente en el
progreso de la DALK y su auge actual. El astigmatis-
mo post-trasplante supone un reto para el cirujano de
segmento anterior en cuanto a aplicar las diferentes
técnicas refractivas que engloban la cirugia del diop-
trio ocular (técnicas corneales, lentes faquicas, lentes
pseudofaquicas, implantes adicionales...). Se tiene
la sensacion de que el astigmatismo con esta técni-
ca es menor y de que las posibilidades de correccién
con éxito son mayores. En este capitulo nos vamos a
centrar en la correcciéon del astigmatismo después del
trasplante laminar anterior profundo.

EL ASTIGMATISMO EN EL TRASPLANTE
LAMINAR ANTERIOR PROFUNDO

Frecuencia y magnitud del astigmatismo

El mayor obstaculo descrito en la bibliograffa, des-
de 1970 hasta la actualidad, para que se pueda con-
siderar como éxito una queratoplastia transparente,
es el astigmatismo. El problema lo tenemos tanto en
técnicas quirdrgicas penetrantes como en laminares,
tratdndose habitualmente de astigmatismos asimétri-
Cos, con ejes no ortogonales (4).

Segun Feizi et al. (5), el promedio del astigmatismo
esférico residual para la técnica DALK es de 3,49 diop-
trias (D), con un rango entre 0,50 y 6,50 D, siendo
estos datos resultados concordantes con los de otros
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7.2.4. Cirugia combinada simultanea de catarata y trasplante
laminar anterior profundo

Belén Alfonso Bartolozzi, Luis Fernandez-Vega Cueto, Luis Fernandez-Vega Sanz, José F. Alfonso Sanchez

INTRODUCCION

La cirugia combinada de catarata y trasplante
laminar anterior profundo (Deep Anterior Lamellar
Keratoplasty, acronimo en inglés, DALK) puede
realizarse de manera simultéanea (en un mismo acto
quirdrgico, también denominado triple procedi-
miento); o de manera diferida (en dos tiempos).

La cirugia combinada simultanea en compara-
cién con la diferida puede aportar una rehabilita-
cién visual mas rapida, especialmente cuando el
paciente presenta una catarata significativa o una
alta ametropia (fig. 1). El empleo de técnicas lami-
nares en estos triples procedimientos elimina los
riesgos inherentes a la cirugia a «cielo abierto».

Existen dos técnicas quirdrgicas descritas en
la bibliografia para llevar a cabo el procedimiento
combinado simultdneo en estos pacientes: 1) pri-
mero realizar la trepanacién y la diseccién estro-
mal profunda del receptor, después realizar la Fa-
co+LIO vy, por dltimo, colocar y suturar la cornea
donante; 2) primero realizar la Faco+LIO y pos-
teriormente la trepanacion, la diseccion estromal
profunda, y la fijacion del injerto. Cualquiera de los
dos abordajes presenta sus ventajas y limitaciones.

TECNICA QUIRURGICA

Técnica quiridrgica en caso de mala visualizacién
del cristalino

Cuando la visualizacién a través de la cérnea es
mala, la mayoria de los autores consideran necesa-
rio iniciar primero el trasplante, después realizar la
facoemulsificacién y, por Ultimo, completar el tras-
plante (1-4).

Muraine et al. (1), publicaron la realizaciéon de
un triple procedimiento llevado a cabo en 4 pa-
cientes con opacidades corneales. En primer lugar,
comenzaron la DALK mediante viscodiseccion has-
ta la membrana de Descemet (DM), después rea-
lizaron la cirugia de la catarata y, por ultimo, la su-
tura del injerto. Estos autores recomiendan realizar
trepanaciones menores de 8 mm para poder hacer
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las incisiones de la cirugia de catarata en la cérnea
receptora, asi como emplear pardmetros de facoe-
mulsificacién con vacio bajo. Aunque la membrana
de Descemet tiene un espesor menor de 15 pym,
estos autores fueron los primeros en demostrar su
gran resistencia a la rotura, al poder completar la
cirugia de la catarata sin complicaciones. De esta
manera, se pudo conseguir una buena visualizacién
en un sistema cerrado y estanco.

Diez afios mas tarde, Panda et al. (2), evaluaron
la técnica y los resultados del triple procedimiento
iniciando la DALK (con la técnica descemética de
la gran burbuja) y después la facoemulsificacion.
Analizaron 20 ojos, y describieron nuevos factores
para mejorar la seguridad de la técnica como son
el empleo de viscoelasticos de alta densidad sobre
el lecho estromal residual para mejorar la visualiza-
cién y protegerlo, el empleo de tinciones capsula-
res para la capsulorrexis, el control de los parame-
tros de flujo y aspiracién para evitar colapsos de
la cdmara anterior, y el uso de la técnica de divide
y venceras para la facoemulsificacion, ademas de
confirmar los ya expuestos por Muraine et al. (1).

Realizar primero la trepanacién y la diseccion
estromal, y después la facoemulsificacién, es una
buena opcién si la cérnea no permite la visualiza-
cion suficiente del cristalino. En estos casos, reali-
zar una técnica DALK segura, es fundamental para

Figura 1. Imagen tomogréfica de segmento anterior en un
paciente con queratocono avanzado asociado a catarata.
Estaria indicado una cirugia combinada simultanea.
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7.2.8.2. Cirugia refractiva ablativa corneal en el trasplante laminar
anterior profundo

Belén Alfonso Bartolozzi, Begofia Baamonde Arbaiza, Luis Ferndndez-Vega Sanz, José F. Alfonso Sanchez

INTRODUCCION

Los errores de refraccién postoperatorios ele-
vados después de un trasplante laminar anterior
profundo (Deep Anterior Lamellar Keratoplasty,
acrénimo en inglés, DALK), son una de las com-
plicaciones méas habituales (1). Las ametropias que
podemos encontrar pueden ser miopia o hiperme-
tropia (condicionadas por la longitud axial del ojo);
o astigmatismos (regulares o irregulares).

Se considera recomendable esperar al menos 6
meses después de la retirada completa de las sutu-
ras para corregir estos defectos mediante técnicas
quirdrgicas (2); momento a partir del cual se descri-
be la estabilidad refractiva.

Existen varias opciones para tratar la refraccion
residual después de una DALK. Por un lado, estan
los métodos conservadores para su correccidén op-
tica, como son las gafas o las lentes de contacto
(fig. 1), opciones que a veces no son bien tolera-
das por parte del paciente, especialmente en ca-
sos de anisometropia. Por otro lado, tenemos las
técnicas refractivas que pueden corregir tanto el
astigmatismo como la esfera, como serian las téc-
nicas de foto-ablacién corneal, las técnicas de mol-
deado corneal, el implante de una lente faquica,
la lensectomia con implante de lente intraocular,
y el implante adicional de una lente en casos de
pseudofaquia. Y ain mas, existe la posibilidad de
combinar cualquiera de estos procedimientos. Este
concepto de cirugia de origen refractivo con fina-
lidad terapéutica fue introducido en el afio 2012

Figura 1. Imagen tomografica de segmento anterior en un
paciente con DALK y una lente de contacto escleral.
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por Alfonso et al. (3), y posteriormente por Dan Z.
Reinstein, en 2015 (4).

En el presente capitulo, nos centraremos en la
correccion de la refraccién residual mediante técni-
cas fotoablativas de la cérnea.

TECNICAS DE FOTOABLACION CORNEAL

La Fotoqueratectomia Refractiva (Photorefrac-
tive keratectomy, PRK), la Queratomileusis in situ
asistida por Laser de Excimero (Laser Assisted in
Situ Keratomileusis, LASIK), y la asociacién de La&-
ser de Femtosegundo con la técnica LASIK (Fem-
toLASIK, FS-LASIK), han demostrado su eficacia en
la correccidon de las ametropias secundarias a los
trasplantes de cornea, tanto laminares como pe-
netrantes.

Fotoqueratectomia refractiva

El alto astigmatismo supone un desafio particu-
lar para la PRK, porque el tratamiento suele tener
una menor eficacia, previsibilidad y, posiblemente,
estabilidad (5). Adn asi, estd descrito que la PRK
realizada sobre la superficie del injerto puede re-
ducir el astigmatismo post-DALK (fig. 2A-C) (6-8).

La PRK con mitomicina C (MMC) podia corre-
gir de manera efectiva y segura, la miopia y el as-
tigmatismo midpico regular en la DALK. En el afio
2008, Leccisotti (9) realizdé un estudio prospectivo
en 10 ojos de 10 pacientes intervenidos de DALK
por queratocono, con una estabilidad refractiva de
al menos 1 afo después de la retirada de suturas.
En su estudio, incluyd pacientes con un equivalente
esférico (EE) de entre 3,00 y —10,00 dioptrias (D),
con una paquimetria central mayor de 520 micras
(um), y con una densidad de células endoteliales
mayor de 2.000 células/mm?. La zona 6ptica donde
se realizd la ablacién fue grande (entre 5y 6 mm)
y se dejé un espesor corneal residual minimo de
400 pm, incluido el epitelio. En todos los casos,
se aplicd MMC (0,2 mg/ml) (Kyowa Hakko Kogyo,
Tokio, Japdn) sobre el lecho estromal durante 45
segundos.

En cuanto a los resultados obtenidos, descri-
bieron una reduccién del EE de —4,98 + 1,75 D
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7.2.8.4. Cirugia con lentes faquicas de camara posterior tras queratoplastia
laminar anterior profunda

Belén Alfonso Bartolozzi, Luis Fernandez-Vega Cueto, Carlos Lisa Fernandez, José F. Alfonso Sanchez

INTRODUCCION

Esté descrito que el equivalente esférico medio
después de un trasplante lamelar anterior profun-
do (Deep Anterior Lamellar Keratoplasty, acrénimo
en inglés, DALK) varia entre -6,54 y -1,50 D, y el
astigmatismo refractivo medio de 2,25 D a 4,55 D
(1-6). En ocasiones, esto produce una alta anisome-
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tropia, por lo que resulta necesario una correccién
con gafa o lente de contacto, que no siempre es
viable o suficiente para la rehabilitacién visual de
los pacientes. En estos casos, es necesario recurrir
a la cirugia (7).

Las lentes intraoculares faquicas nos permiten
corregir las diferentes ametropias (miopia, hiper-
metropia y/o astigmatismo), sin necesidad de qui-
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