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El objetivo de la implantacién de ICRS (acrénimo
del inglés, intracorneal ring segments) en el querato-
cono, es la mejoria visual, refractiva, aberrométrica y
topogréfica de los pacientes, dentro de un marco de
predictibilidad quirtrgica y seguridad en el procedi-
miento. El laser de femtosegundo (LFS) ofrece ventajas
técnicas como mayor precision en la profundidad y
diametro del anillo (1,2), y capacidad de centrado y
de modificacién de la geometria del tinel via software.

La comparacién de los resultados clinicos entre
ambas técnicas de tunelizacién, manual y LFS, es
compleja debido a que en los estudios puede ha-
ber otras variables que influyen también en los re-
sultados, principalmente la eleccidn y posicién del
segmento implantado que seleccionamos en base a
distinfos nomogramas.

En el hospital Universitario la Paz, comenzamos
realizando tunelizacién manual en los primeros 20
pacientes de ectasia corneal en los que implantamos
ICRS (29 ojos). En ese momento se implantaban Ke-
raring, siempre en zona éptica (ZO) de 5 mm. La
agudeza visual sin correccién (AVsc) mejord de 0,14
(£ 0,12) a 0,39 (+ 0,22), la queratometria media
(Km) disminuyé de 47,9 dioptrias (D) a 42,84 D, el
coma de 3,68 (+ 3,44) a 1,92 (+ 3,08), la esfera de
-3,15D a-0,99 D, y el astigmatismo refractivo se re-
dujo de media 3,39 D (rango, -5,98 D a -2,59 D).
Estos resultados, evaluados a 6 meses, fueron todos

estadisticamente significativos y superiores a lo publi-
cado en ese momento en la literatura (3). Sin embar-
go, cuando evaluamos la profundidad del ICRS con
ayuda de una tomografia de coherencia 6ptica del
segmento anterior (OCT-SA), en el 45% de los casos,
éstos estaban situados a profundidades menores al
50% medido desde el epitelio corneal, cuando nues-
tra intencién habia sido posicionarlos al 70%. En cér-
neas mads finas los tineles eran mds superficiales y en
cérneas més planas los tineles eran més profundos.
A lo largo del seguimiento, retiramos dos anillos por
extrusién (6,9%) y uno por dolor secundario a un im-
plante demasiado superficial (3,44%).

En el afio 2016 analizamos los resultados de
84 ojos con queratocono fenotipo pato y croissant,
operados con LFS (Intralase 150-KHz; Abbott Medi-
cal Optics Inc, Santa Ana, California). En ese mo-
mento disponiamos de segmentos simétricos Kc (Kc
Solutions S.A, Valencia, Espaiia) y seguiamos los
nomogramas publicados por Alfonso et al. (4). En
la mayoria de casos, la ZO fue de 6 mm (73 de 84
ojos). La agudeza visual con correccién (AVec) me-
joré de 0,355 + 0,275 logMAR a 0,274 + 0,266 y
de 0,471 = 0,72 logMAR a 0,277 + 0,227 en los
fenotipos croissant y pato, respectivamente.

En el afio 2019 analizamos los resultados con
los mismos fenotipos (pato y croissant) pero tratados
esta vez con segmentos asimétricos (Keraring AS),
un 43% con ZO de 5 mm y un 57% con ZO de 6
mm. Encontramos una mejoria de mds de 3 lineas
de AVcc en el 47,61% de los casos implantando
segmentfos asimétricos (21 ojos) en comparacién

Tabla 1. Resultados obtenidos tras la implantacién de segmentos simétricos y asimétricos con ayuda
del laser de femtosegundo, Hospital Universitario la Paz, afios 2016-2019

Km Km | Cambio | Astigmatismo | Astigmatismo | Cambioenel | Coma | Coma | Cambio en
preop | postop | enKm preop postop astigmatismo | preop | postop el coma
N 214 214 214 214 214 214 214 214 214
Media 48,29 | 46,51 -1,77 4,97 3,00 -1,98 3,44 3,28 0,15
Desviacion estandar | 4,33 4,04 1,70 2,55 1,87 2,28 3,29 3,22 2,56

N = n° de ojos; Km = Queratometria media.
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con el 21,42% que habiamos obtenido en el estudio
anterior implantando segmentos simétricos (84 ojos).

Los resultados de nuestra experiencia con la im-
plantacién de segmentos simétricos y asimétricos
asistida por el LFS se detallan en la tabla 1. La fre-
cuencia de complicaciones derivadas de una pro-
fundidad de tunelizacién inadecuada en los ICRS
implantados con el LFS fue inferior al 1% (solo 2
casos de 214 ojos operados).

En unos 20 afios de experiencia hemos cambia-
do la técnica de tunelizacién, el fabricante de seg-
mentos, y también los nomogramas aplicados. Esto,
sumado al escaso nimero de segmentos realizados
con la técnica manual, solo permite describir nues-
tros resultados sin poder comparar ambas técnicas
con valor estadistico.

DESCRIPCION DE LOS NOMOGRAMAS POR
FENOTIPOS DE QUERATOCONO

El disefio del ICRS influye en la modificacién de
la curvatura corneal, siguiendo las siguientes reglas
basicas (5):

1. A menor longitud de arco del segmento, ma-
yor correccién del astigmatismo, por la ley de Blo-
vatskaya.

2. A mayor grosor del segmento, mayor correc-
cién por la ley de Barraquer.

Astigmatismo Bajo
Figura 1. Queratocono con fenotipo croissant, asociado a bajo o alto astigmatismo. En ambos casos la incisién de entrada
(en blanco) con el LFS se realizard en el meridiano mds curvo, si bien en el caso de astigmatismo alto se puede aproximar
al anillo mds corto.

3. La implantacién en ZO de 5 mm implica ma-
yor potencia de correccién.

4. los segmentos en ZO de 5 mm son preferibles
en queratoconos con asfericidad alta (se considera
alta Q < -0,92 y baja Q > -1 0 -1,2) y coma bajo
(coma entre 1,5y 2,5).

5. Los segmentos mds largos, de 210°y 320°, in-
ducen una mayor reduccién en la queratometria me-
dia y en la asfericidad que los segmentos de 160° o
menores, siendo de eleccién en cérneas hiperprolatas.

6. Los segmentos de 150° implantados inferior-
mente reducen el astigmatismo corneal y la aberra-
cién comdtica. En comas altos (coma > 2,5) es més
adecuado implantarlos en ZO de 6 mm.

7. En caso de astigmatismo regular, el tipo de ani-
llo indicado son dos segmentos de longitud simétrica.

Los nomogramas en los que basamos los planos
quirdrgicos de cada caso se basan en estos prin-
cipios (5,6). Sin embargo, algoritmos de decisién
propuestos para un fenotipo concreto por distintos
autores, pueden presentan matices diferentes.

Queratocono con eje topogrdfico y
comatico coincidentes (divergencia <30°) o
Croissant (7) (fig. 1)

Las estrategias actuales coinciden en implantar
un segmento simétrico inferior en el eje topografico

K1

Astigmatismo Alto
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Astigmatismo

Eje topografico

Asfericidad
baja (Q >-1,2)

y comatico

Coma alto coincidentes

Astigmatismo

Km < 45D: 200
micras
1 ICRS 150°

Z0O 6 mm
Km > 45D: 250
micras

Astigmatismo 6-
8 D: 200 micras
ICRS 120° ZO 6
m
ICRS 90° ZO 6 m Astigmatismo 8

D: 250 micras

Figura 2. Nomograma de Ferrara en queratoconos con asfericidad baja y eje topogrdfico y comdtico coincidentes (Fenotipo
Croissant). D = dioptrias; ICRS = Infracorneal Ring Segment; ZO = Zona éptica; Km = queratometria media.

Tabla 2. Algoritmo de Fernandez-Vega y
Alfonso en queratocono con eje topografico
y comatico coincidentes. En cuanto a la zona

éptica, consideran una ZO de 5 mm en ectasias
centrales y una ZO de 6 mm en ectasias
periféricas (46)

Astigmatismo topogrdfico (D) Longitud ICRS
1,5-3 150°
3-4,5 120°
> 4,5 Uno de 120° + ofro de 90°

D = Dioptrias; ICRS = acrénimo del inglés, intracorneal ring segments.

Tabla 3. Algoritmo de Keraring. Eleccion de la
zona éptica del segmento intracorneal basada
en el eje K2 (queratometria mas curva) en
queratocono con eje topografico y comatico
coincidentes (47)

Zona Optica

K2 >52D: 5 mm
K2 <51D: 6 mm

K2 = eje queratométrico mds curvo; D = Dioptrias.

Nomero de Segmentos

1 (160% 0 2 (160° + 90°)

mas plano. Sin embargo existen variaciones tal y
como se especifica en las tablas 2-4 y figura 2.

Queratocono con eje topogrdfico y
comadtico no coincidentes (divergencia
30-60°) (fenotipo pato) (8-10)

La estrategia terapéutica propone la insercién de
un segmento asimétrico inferior (fig. 3).

Mediphacos (Keraring) recomienda la insercién
de segmentos asimétricos de 160° en ZO de 5 mm

Tabla 4. Eleccién del numero de segmentos y
espesor de Keraring en base al astigmatismo
en queratocono con eje topografico y comatico
coincidentes (47)

Astigmatismo (D) Arco (grados) / Espesor (micras)

<2,5 160° / 150 pm
2,5-3,5 160° / 200 pm
3,5-4,5 160° / 250 pm
4,5-55 160° / 300 pm
55-6,5 160° / 300 pm + 90° / 150 pm
6,5-8 160° / 300 pm + 90° / 200 pm
>8 160° / 300 pm + 90° / 250 pm

(tablas 5 y 6), y Ferrara implantard en ZO de 5 o
6 mm en base a la asfericidad y al coma (fig. 4),
sefialando como eje de implantacién el eje topogré-
fico més plano (2,10).

Cuifia y colaboradores proponen una nueva
estrategia en queratoconos con eje topogrdfico y

Tabla 5. Nomograma Keraring para el
tratamiento del queratocono fenotipo pato.
Eleccién de tipo de segmento y espesor en base
al astigmatismo en corneas con eje topografico
y comdtico que difieren 30-60°. El mayor
espesor del segmento ira dirigido al eje mas
curvo del queratocono

Astigmatismo Segmesnt;:nen 20 E:g:;zrnc:gl
<4D 160° asimétrico 150 - 250 pm
4-6D 160° asimétrico 200 - 300 pm
6D 160° asimétrico 200 - 300 pm
= 120° simétrico 200 pm
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Tabla 6. Nomograma Keraring. Eleccién de

longitud y espesor de segmentos asimétricos en
cérneas hiperprolatas fenotipo pato

Km Segmento asimétrico en ZO 5 mm — Espesor
52-54D 330°-150 /250 pm

>55D 330°-200 / 300 pm
Km = Queratometria media; D = Dioptrias; ZO = Zona éptica.

comdtico que difieren entre 30° y 75°, a los que
denomina fenotipo croissant irregular (10) (fig. 5).
Bdsicamente, mantiene segmentos de 210° de Ferra-
ra, esta vez asimétricos para divergencias topogré-
ficas-comdticas altas, y utiliza segmentos de 160°

1
1
1
1
]
1
1
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Figura 3. Insercién de un segmento asimétrico (grosor
progresivo hacia el cuadrante de mayor curvatura) para
el tratamiento de un queratocono fenotipo pato. El eje de
implantacién se ubicard en la bisectriz del coma y eje re-
fractivo plano si ambos coinciden, o en la bisectriz del eje
topogrdfico plano y refractivo plano si ambos coinciden. La
incisién corneal con el laser de femtosegundo se programa
en el lado de menor espesor y la anchura del tinel depen-
derd de la geometria de mayor espesor del segmento.

asimétricos en divergencias menores.

Queratocono con relacion eje topografico y
comatico perpendiculares

El mapa de curvatura muestra en estos casos una
ectasia en pajarita con |ébulos asimétricos y no an-
gulados entre si, lo que se denomina ectasia tipo
Snowman. Se distinguen dos tipos de queratocono

con fenotipo Snowman (fig. 6):

Figura 4. La eleccién de la
zona optica en segmentos
de Ferrara para el trata-

ICRS ZO 5 mm

Asfericidad alta (Q < -0,9)
Coma bajo (> 1,5 y < 2,5 micras)

Asfericidad baja (Q > -1,00)
Coma alto (> 2,5 micras)

miento de los querato-
conos con fenofipo pato
viene determinada por la

ICRS ZO 6 mm
asfericidad y el coma.

160° Asimétrico

150-250 micras

Croissant irregular

40°-75°

Astigmatismo 3-6D

160° Asimétrico

: : <
Astigmatismo > 6D 150-300 micras

210° Asimétrico
150-250 micras

Astigmatismo 3-6 D

210° Asimétrico
150-300 micras

Astigmatismo > 6D

astigmatismo refractivo (51).

Figura 5. Nomograma para segmento de Ferrara en queratoconos con fenotipo croissant irregular. La eleccién de la longitud
del segmento y el espesor vienen determinados por la discrepancia entre los ejes astigmdtico y comdtico, y ademés por el
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Figura 6. A: Queratocono con fenotipo Snowman tipo 1. Implantacién de dos anillos de 160° asimétricos en el eje topogré-
fico més plano y la incisién corneal con el LFS se sitia en el eje curvo orientada a la zona de menor grosor de los anillos.
B: Queratocono con fenotipo Snowman tipo 2. Implantacién de un anillo de 330° asimétrico e incisién corneal con LFS cen-
trados en el coma elevando el hemisferio inferior. El tinel del LFS puede ser disefiado ligeramente ensanchado para facilitar

la insercién de un segmento largo.

— Snowman tipo I: cuando el eje refractivo mas
plano coincide con el eje topografico més plano (di-
vergencia < 30°).

— Snowman tipo ll: cuando el eje refractivo
mds plano es perpendicular al eje topografico més
plano.

Astigmatismo 1 150-300

alto (>6D) micras

150-250
micras

Figura 7. Nomograma de Ferrara en queratocono tipo
Snowman. La eleccién en ZO de 5 o de 6 mm se hard en
base a la Q, de manera que para Q bajas se implantaré
un ICRS en ZO de 6 mm, mientras que Q altas el implante
se hard con una ZO de 5 mm.

Ferndndez-Vega-Cueto y colaboradores propo-
nen la implantacién de segmentos simétricos de
150° y espesor fino centrados en el eje comdtico,
con el objetivo de tratar la aberracién comética y
apenas modificar el astigmatismo. Ademds, basan
la eleccién de una ZO de 5 0 6 mm en funcién de la
centralidad del queratocono (11).

Por otra parte, Keraring (6) (tabla 7) y Ferrara
(9,11) proponen la implantacién de dos segmentos
asimétricos de 160° en ZO de 5 mm. Si la Q es baja
(Q > -0,9) Ferrara modifica entonces la implanta-
cién a ZO de 6 mm (fig. 7).

En el queratocono con fenotipo Snowman tipo 2,
Ferrara propone la implantacién de segmentos de
210°en ZO de 5 mm, centrados esta vez en el meri-
diano del coma (tabla 8).

Tabla 7. Nomograma Keraring para la implantacion de segmentos asimétricos en queratocono con
eje topografico y comatico perpendiculares (fenotipo Snowman tipo 1)

Km Astigmatismo Arco Asimétrico / ZO / espesor Eje Implantacién
< 4D 2 ICRS 160° / 5mm / 150/250 pm o

<52D > 4D 2 ICRS 160° / 5 mm / 200/300 pm Topogréfico plano
1 ICRS 330° /5 mm / 150/250 pm s

>52D 1 ICRS 330°/ 5 mm / 200/300 pm Topogrdfico curvo

Km = Queratometria media; D = Dioptrias; ICRS = Intracorneal ring segment; ZO = Zona éptica.
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Tabla 8. Nomograma Ferrara para la implantacién de segmentos asimétricos en queratocono con eje
topogrdfico y comatico perpendiculares (fenotipo Snowman tipo 2)

Coma (pm) en 5 mm Arco Simétrico / ZO / espesor Eje Implantacién
<1,5 1ICRS 210° /5 mm / 200 pm Comdtico plano
1,5-2,5 1ICRS 210° / 5mm / 250 pm Comdtico plano
>2,5 1ICRS 210° /5 mm / 300 pm Comdtico plano

Figura 8. Queratocono con fenotipo «Bow-tie» o Pajarita.
Implantacién de dos ICRS de igual longitud y espesor im-
plantados en el eje topogréfico més plano. La incisién del
LFS se programaria en el eje més curvo.

Queratocono con astigmatismo regular,
Bow-tie o pajarita simétrica

Es una ectasia central, con una morfologia de
astigmatismo simétrico, cursando con coma y asferi-
cidad por lo general bajos. Los algoritmos coinciden
en implantar dos segmentos de longitud y espesor si-
métricos y eje de implantacién en el eje topogrdfico
més plano (fig. 8).

Las longitudes de arco de los segmentos varian
segun los nomogramas. FerndndezVega y Alfonso

Tabla 9. Nomograma Keraring para la
implantacién de ICRS en el queratocono
con fenotipo Bow-fie o pajarita simétrica.
Eleccion del espesor del implante en base al
astigmatismo topografico

Astigmatismo topogrdfico (D) Espesor implante
(micras)
>4 150
200
6-8 250
>8 300

proponen la implantacién de 2 segmentos de 150°
de longitud de arco y de 150 micras de espesory en
ZO de 5 mm en todos los casos (5).

MediphacosKeraring tiene en cuenta la refrac-
cién para la eleccién del segmento, de tal forma que
elige la longitud del segmento en base a la esfera, y
el espesor segin el astigmatismo (6). Si es un astig-
matismo mixto utiliza segmentos de 90°, si la miopia
es <-2 D, utiliza dos segmentos de 120°, y si la mio-
pia es mayor de -2 D recomienda dos segmentos
de 160°. En cuanto a los espesores recomendados,
éstos se detallan en la tabla 9. Utiliza una ZO de 5
mm si la K2 es > 52 D, mientras que en el resto de
casos recomienda una ZO de é mm.

Ferrara utiliza segmentos de 140° en ZO de 5
mm en los casos mayoritarios de coma bajo y as-
fericidad media (Q < -0,8 y > -1,2) (fig. 9), y de
120°y 150° en ZO de 6 mm en asfericidades bajas
y comas altos (Q > -0,8) (fig. 10) y hace eleccién
del espesor a implantar en base a la Q o al astig-
matismo.

Bow-tie

Astigmatismo alto 2 ICRS 1402 Z0 5 mm

Q media (<-0,8 y >-1,2)

Q (-0,8 a -1,00): 200

micras Figura 9. Nomograma de

Ferrara para el astigmatis-
mo tipo pajarita simétrica
con asfericidad media y

Q(-1a-1,2): 250 coma bajo.

micras

337
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Astigmatismo topografico
5-6D

Bow-tie
Astigmatismo alto
Asfericidad baja (Q >-0,8)

Astigmatismo topografico
>6 D

Km <45D: 200 micras

2 ICRS 1502 ZO 6mm

Km>45D: 250 micras

Astigmatismo 6-8D: 200
micras

2 ICRS 1202 ZO 6mm

Astigmatismo >8D: 250
micras

Figura 10. Nomograma de Ferrara para el astigmatismo fipo pajarita simétrica con asfericidad baja.

Queratocono central con asfericidad alta
(en pezén, Nipple)

Se trata de queratoconos de localizacién central,
que afectan a la esfera y menos al astigmatismo. El
objetivo coincide en adaptar un ICRS de gran dié-
metro para aplanar la cérnea y mejorar la asferici-
dad (fig. 11).

Estarian indicados segmentos de Ferrara simétri-
cos de 320° con espesor de 200 o 250 micras en
relacién al grosor corneal més delgado en una ZO
de 5 mm (fig. 12) (12).

Alfonso y colaboradores proponen un segmento
de 210° de longitud de arco y 200 micras de espe-
sor en una ZO de 5 mm (5). En cambio, Keraring
recomienda un segmento simétrico de 330° de lon-
gitud de arco en el Unico didmetro disponible de
5 mm y de grosor en base al equivalente esférico
si la agudeza visual del paciente es > 20/40, o
en base a la Km si la agudeza visual es < 20/40

(tabla 10) (6).

Figura 11. Queratocono central o Nipple. La implantacién
de un anillo de 320° presenta mayor dificultad técnica de
introduccién. Ensanchar ligeramente el tinel al disefiarlo
con el LFS puede facilitar la maniobra de implantacién.

Asfericidad alta
(<_112)

Coma bajo

Astigmatismo

alto/bajo

Punto corneal mas
delgado < 450

micras: 200 micras
1ICRS 3202705

mm -
Punto corneal mas

delgado > 450
micras: 250 micras

Figura 12. Nomograma de Ferrara en queratoconos con asfericidad alta y coma bajo (fenotipo en pezén o Nipple).
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Tabla 10. Nomograma de Keraring para
queratocono con fenotipo Nipple

E(sqft.:::‘lf?g)e Km (D) Arco ICZRS é Er:zesor en
2-4 < 48 325° / 150 micras
4-6 48 - 50 325° / 200 micras
6-8 50-52 325° / 250 micras

> 8 > 52 325° / 300 micras

A modo de resumen para este fenotipo, se trata
de utilizar un segmento de espesor simétrico en ZO
de 5 mm de la mayor longitud de arco de que dis-
ponga cada casa comercial. Dado que el astigmatis-
mo no tiene importancia en este fenotipo, el eje del
implante deberia estar a 270°.

COMPARACION TECNICA MANUAL Y LFS:
REVISION BIBLIOGRAFICA

La agudeza visual mejora significativamente con
ambas técnicas, manual y con LFS, sin haberse esta-
blecido una diferencia significativa entre ambos gru-
pos. En algunos estudios se encuentra una mejoria
de la AVcc sélo con la técnica de LFS, que los au-
tores explican por la inclusién en la técnica manual
de casos mds severos y de complicaciones (13,14).
En cuanto a los resultados refractivos, topogréficos y
aberrométricos, se ha encontrado que el efecto so-
bre estos es independiente de la técnica utilizada
para la creacién del tinel estromal.

Para la obtencién de un beneficio refractivo, ne-
cesitamos que la insercién del segmento sea una téc-
nica precisa y predecible. Inserciones superficiales
pueden llevarnos a exposiciones del segmento, mi-
graciones, correcciones inadecuadas del astigmatis-
mo o melting corneal (15,16). Inserciones profundas
podrian conducir a perforaciones corneales y dafio
endotelial (15), asi como a un pobre resultado, pues
implantaciones a una profundidad mayor del 80%
del grosor estromal, tienen un efecto minimo en la
curvatura corneal.

La implantacién de segmentos con LFS es mas
precisa y predecible que con la técnica manual, in-
cluso si comparamos con cirugias realizadas por
un cirujano experto que haya superado su curva
de aprendizaje (17). Con el LFS, no se encuentran
diferencias significativas entre la profundidad de
implantacién del segmento obtenida y la planeada

de manera prequirirgica, lo que supone una menor
probabilidad de necesitar un recambio de segmento
por resultados inesperados (18).

El LFS ha demostrado menor traumatismo corneal
y menor nimero de complicaciones postoperatorias
(1,15,19) respecto a la tunelizacién manual. La inci-
dencia de éstas viene determinada por la experien-
cia del cirujano, sobre todo en la técnica manual,
y por la correcta creacién del tinel. La diferencia
entre ambas técnicas es hasta cuatro veces mayor
para la cirugia manual durante los primeros afios
de experiencia del cirujano. La precisién en la rea-
lizacién del tinel estromal por el LFS se asocia a
cirugias mds seguras. La técnica manual va asocio-
da a complicaciones como perforaciones anteriores
y posteriores, extensién de la incisién hacia el eje
visual y colocacién asimétrica del segmento (15). La
mayoria de estas complicaciones se producen en los
tres primeros afios desde la implantacién y en ojos
con un mayor cilindro refractivo y topogrdfico pre-
quirdrgico y una menor agudeza visual. Con el LFS
se pueden producir complicaciones como perfora-
ciones o necesidad de recambio del segmento, pero
en menor proporcién (15).

Asi pues, se podria afirmar que para unos me-
jores resultados, en términos de AV y refraccién, es
necesaria una correcta clasificacion de la ectasia y
un nomograma personalizado de implantacién, mas
que la técnica quirdrgica en si misma. Con el LFS
podemos realizar una técnica quirirgica mas precisa
y con menos complicaciones.
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