SECCION 4: APLICACIONES DEL LASER DE FEMTOSEGUNDO EN LA CIRUGIA CORNEAL
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INTRODUCCION

En 1949 José Ignacio Barraquer presenta el pri-
mer prototipo de implante intracorneal fabricado en
polimetilmetacrilato para la correccién de la miopia
alta o afaquia (1). Aunque los resultados refractivos
iniciales fueron prometedores, las complicaciones
posteriores derivadas del material sintético, en espe-
cial la extrusién y la necrosis, llevaron al abandono
de la técnica. Desde entonces han sido numerosos los
infentos para encontrar un material biocompatible y
una técnica segura y reproducible para poder insertar
el implante intracorneal con una finalidad refractiva
(2-5). A partir de 2009 resurge con fuerza el concep-
to de tratamiento de la presbicia mediante implantes
infracorneales (6). El desarrollo de nuevos materiales
mds delgados, de lenticulos corneales de didmetro
mds pequefio y mds biocompatibles, contribuye al
entusiasmo por esta tecnologia, pero sin duda es el
impulso de la tecnologia léser de femtosegundo (LFS)
el factor mds determinante. Hasta la llegada del LFS,
la Onica forma de insertar un implante intracorneal
era mediante la creacién de un colgajo corneal (més
conocido por el anglicismo flap) con un microquerato-
mo mecdnico, con sus consiguientes limitaciones.

Lla idea de corregir la presbicia mediante una
cirugia limpia, que no requiere eliminar tejido cor-
neal alguno, que es eficaz, reversible y que no im-
pide la realizacién futura de otros procedimientos,
es bien acogida por la comunidad cientifica y con
la aprobacién de la Comunidad Europea (CE) y la
Food and Drug Administration (FDA) miles de proce-
dimientos son realizados en todo el mundo (7). Sélo
quedaba certificar la estabilidad y la seguridad de
los implantes a lo largo del tiempo. Son numerosas
las complicaciones publicadas relacionadas bien
con el material del implante, bien con el cambio re-
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fractivo inducido, entre otras causas (8-10), y por
ello, en la actualidad el uso de implantes intracor-
neales para la correccién de la presbicia es préctica-
mente residual. Sin embargo, es importante conocer
los distintos tipos de implantes, asi como la técnica
quirirgica y los pardmetros utilizados con los distin-
tos modelos de LFS en los Gltimos afios. No convie-
ne olvidar que son decenas de miles los pacientes
tratados con implantes intracorneales de presbicia
que pueden requerir su explantacién o la realizacién
de ofros procedimientos como cirugia de cataratas,
glaucoma, reting, efc...

El objetivo de este capitulo es describir los tipos
de implantes infracorneales para presbicia més uti-
lizados, su mecanismo de accién, la técnica quirdr-
gica, los parédmetros recomendados del LFS para la
creacién del bolsillo y, finalmente, las distintas com-
plicaciones potenciales.

IMPLANTES INTRACORNEALES PARA
PRESBICIA

Kamra (Cornea Gen™)

KAMRA es el implante intracorneal para presbi-
cia mejor estudiado y mds utilizado en todo el mun-
do. En 2005 fue aprobado por la CE 'y en 2015 por
la FDA. Més de 20.000 implantes se han realiza-
do en 50 paises (11). Inicialmente distribuido por
AcuFocus™, en 2018 fue adquirido por Sightlife
Surgical™ y actualmente por Cornea Gen™.

El implante intracorneal KAMRA se basa en el
principio estenopéico para aumentar la profundidad
de foco (fig. 1). Con un espesor de 6 pm, un dié-
metro total de 3,8 mm y una apertura central de
1,6 mm, el KAMRA estd fabricado con fluorido de
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Figura 1. Implante intracorneal KAMRA™ (Dr. Cezdn).

polivinilideno y sélo deja pasar a través de él un
6,7% de luz.

Para permitir el correcto flujo de nutrientes en el
estroma corneal, dispone de 8.400 microperforacio-
nes de 5 a 11 pm de didmetro realizadas aleatoria-
mente con un |dser.

El implante KAMRA se coloca de forma monocu-
lar en el ojo no dominante. El centrado se realiza fe-
niendo como referencia el primer reflejo de Purkinje.
Aunque al principio se utilizaba la creacién de un flap
corneal convencional obtenido con el microqueratomo
mecdnico, asociado o no a un tratamiento refractivo
con léser excimer tipo LASIK (Laser in situ keratomi-
leusis), los mejores resultados se publicaron posterior-
mente con la realizacién de un bolsillo con la ayuda
de un LFS a una profundidad de al menos 250 pm con
respecto a la superficie corneal (12) (figs. 2 y 3).

En cambio, si previamente el paciente habia sido
sometido a un procedimiento LASIK, el bolsillo se
efectuaba a 100-110 pm por debajo del flap inicial.
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Figura 2. Pantalla del laser de femtosegundo Z6 de Zie-
mer™. Obsérvense los pardmetros corneales para la crea-
cién de un bolsillo (pockef) intraestromal para la implanta-
cién de un KAMRA™. En este caso se programa un bolsillo
con un didmetro de 6,50 mm situado a una profundidad
de 220 pm en el ojo izquierdo (ojo no dominante) del
paciente (Dr. Cezdn).

El implante intraestromal KAMRA mejora la visidn
infermedia y cercana sin un detrimento significativo
de la visién lejana. La estereopsis se ve poco afec-
tada. Las indicaciones iniciales incluian emétropes,
emétropes tras cirugia LASIK, pacientes pseudofaqui-
cos con lentes monofocales, o pacientes con implan-
te de lentes faquicas (13-19). Los mejores resultados
publicados fueron en pacientes con ojos no domi-
nantes ligeramente miopes, entre -0,75 dioptrias (D)
y =1 D, con menos de 0,75 D de astigmatismo y
emetropia en el ojo dominante (13,18,20).

La seguridad del implante ha sido bien documen-
tada, si bien se han descrito complicaciones posto-
peratorias tales como descentramiento del implan-
te, fibrosis (haze) en el drea corneal alrededor del
implante, regresién del efecto refractivo, depésitos
epiteliales férricos, crecimiento epitelial, queratitis in-
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Figura 3. Tomografia de coherencia éptica de segmento anterior de una cérnea con un implante intraestromal tipo KAMRA

(Dr. Cezén).
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fecciosa (fig. 4) o respuesta cicatricial excesiva con
engrosamiento estromal sobre el implante e hiperme-
tropizacién secundaria (10,12,21).

FLexivue Microlens (Presbia™)

FLEXIVUE es un implante intfracorneal refractivo con
ptica bifocal que funciona cambiando el indice de
refraccién corneal mejorando por lo tanto la visién
cercana. Con un espesor entre 15 pm'y 20 pm, segin
la magnitud de la adicién para cerca, un didmetro
de 3 mm y un agujero central de 0,15 mm, la zona
central de 1,6 mm es refractivamente plana y la zona
periférica tiene una adicién de +1,25 D hasta +3,5 D
con incrementos de 0,25 D (6,22). El implante estd
fabricado con un copolimero hidrofilico de hidroxime-
tilmetacrilato y metilmetacrilato y lleva incorporado un
filtro ultravioleta. El indice de refraccién es de 1,4583.

El implante FLEXIVUE se centra respecto al primer
reflejo de Purkinje y se inserta tras la creacién de un
bolsillo intraestromal con la ayuda de un LFS, a una
profundidad de entre 280 y 300 pm. Aprobado por
la CE en 2009, PRESBIA abandona la fase lll de
la FDA en 2019. Actualmente sélo se implanta en
Irlanda, Alemania, Australia y Corea del Sur. Més
de 1.000 implantes se han realizado en todo el mun-
do con buenos resultados, aunque la agudeza visual
lejana en el ojo implantado baja entre una y tres
lineas, sin afectar, aparentemente y de forma signifi-
cativa a la visién binocular (14,23).

Se han publicado como complicaciones postope-
ratorias un aumento significativo de las aberracio-
nes de alto orden, un descenso de la sensibilidad
al contraste en condiciones mesépicas y fotépicas
de iluminacién, con un 12,5% de casos que refieren
halos nocturnos y deslumbramiento (23).

Raindrop (Revision Optics™)

RAINDRORP es el Gnico implante intraestromal para
la correccién de la presbicia que fue disefiado para
remodelar la cérnea, creando una geometria hiper-
prolata. Este implante tiene un espesor central de
32 pm que va adelgazandose hasta las 10 pm en la
periferia. El didmetro es de 2 mm y el material es un
hidrogel con un 77% de agua. El indice refractivo y
el contenido de agua son similares a los de la cérnea
humana. El implante no tiene potencia refractiva pero

Figura 4. Querdtitis infecciosa tras la retirada de un im-
plante intraestromal tipo KAMRA™ (Dr. Cezdn).

su insercién centrada en el ojo no dominante a una
profundidad de 120 a 200 pm con la ayuda de un
LFS, induce una multifocalidad corneal, muy aprecia-
ble en la topografia corneal (24,25). Mdas de 6.000
implantes han sido realizados en todo el mundo. Las
indicaciones incluian emétropes, hipermétropes, pseu-
dofdquicos y su combinacién con LASIK para corregir
ademds la ametropia del paciente. Los resultados ini-
ciales eran prometedores (24), pero en 2018 la FDA
ordena la retirada inmediata de todos los lenticulos
implantados en EEUU debido a una tasa de haze cor-
neal superior al 75% con melting corneal asociado
(fig. 5). La empresa Revision Optics cerré en 2018.

Icolens (Neoptics™)

ICOLENS es un implante intracorneal refractivo
con éptica bifocal, que posee un pequefio orificio
central para permitir la visién lejana, y un anillo peri-
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Figura 5. Haze corneal tras la implantacién de un Rain-
drop™.




férico de potencia positiva que induce un efecto mul-
tifocal, al igual que el implante Flexivue Microlens.

Con un didmetro de 3 mm y un espesor de entre
15y 20 pm, dependiendo de la magnitud de la adi-
cién para cerca, estd fabricado con un copolimero
acrilico hidrofilico de hidroximetilmetacrilato y metil-
metacrilato e induce una adicién en cerca de entre
+1,25 D hasta +3 D.

El implante ICOLENS se centra respecto al primer
reflejo de Purkinje y se inserta tras la creacién de un
bolsillo intraestromal con la ayuda de un LFS, a una
profundidad de 300 pm.

Baily y colaboradores (26) evaluaron los resulta-
dos visuales de ICOLENS en 52 casos con un afio
de seguimiento, observando una mejoria significa-
tiva en la visién espontdnea de cerca en el ojo no
dominante, a la vez que una pérdida media de 1,67
lineas de agudeza visual sin correccién para lejos.
No se defectaron complicaciones postoperatorias,
aunque 11 casos precisaron un explante debido a
la minima mejoria en visién cercana.

PARAMETROS DEL LASER DE
FEMTOSEGUNDO PARA LA CREACION DEL
BOLSILLO INTRAESTROMAL

En principio todas las unidades de LFS que ha-
cen exclusivamente cirugias corneales deberian te-
ner capacidad para crear bolsillos intraestromales.
Sin embargo, sélo se tiene conocimiento del empleo
de dos modelos comerciales, el LFS Intralase® 60
kHz y su Gltima versién el iFS® 150 kHz (Johnson &
Johnson™), y el LFS LDV® (Ziemer™) en sus distintas
versiones: Classic con el médulo LCS, Crystalline,
y las versiones Z4, Z6 y Z8. El modelo Wavelight®
FS200 (Alcon Laboratories) puede realizar bolsillos
si bien hay muy pocos datos disponibles. Los mo-
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delos Visumax® (Zeiss™) y Atos® (Schwind™) estdn
preparados para realizar lenticulos intraestromales,
pero no incluyen en sus respectivos softwares ac-
tuales la opcién de bolsillos para implantacién de
lenticulos intraestromales para la correccién de la
presbicia.

La primera cirugia con el LFS Intralase de 60 KHz
la realizé el Dr. Sénchez Leén en Méjico. El tratamien-
to era complejo puesto que habia que poner una mds-
cara de pléstico en el cono de succién para completar
la creacién de un bolsillo intraestromal (27). Posterior-
mente en 2011 se aprueba en Europa el nuevo soft-
ware incorporado en el modelo iFS 150 KHz, ya sin
mdscara, y también en los modelos LDV de Ziemer.

En la tabla 1 se exponen las distintas caracteris-
ticas de cuatro implantes intracorneales actualmente
disponibles, y la profundidad corneal a la que se
aconseja su implantacién.

En la tabla 2 se muestran los distintos pardmetros
del LFS utilizados para la creacién del bolsillo in-
traestromal dentro del cual se implantard el implante
para la correccién de la presbicia.

TECNICA QUIRURGICA DE IMPLANTACION
Raindrop

El implante Raindrop se coloca en el ojo no do-
minante en el estroma corneal tras la realizacién de
un flap corneal (similar al de LASIK) de 150 pm de
espesor y de 8,5 mm de diametro, empleando para
ello el LFS. La bisagra del flap corneal puede situarse
tanto en superior como en temporal. El centrado del
implante se efectia sobre el eje visual tras miosis
previa con la ayuda del microscopio quirdrgico pi-
diéndole al paciente que mire al centro de la luz. El
implante viene presentado en una espdtula con una

Tabla 1. Comparativa de cuatro implantes intracorneales para la correcciéon de la presbicia.
Profundidad corneal a la que se aconseja la implantacién de los mismos

Didgmetro | Espesor | Profundidad Mecanismo de Centrado Material
(mm) (pm) (pm) accién
. 120-200 (flap | Aumenta el radio de | Centro pupilar .
Raindrop 2 32 de LASIK) curvatura corneal en miosis Hidrogel
Flexivue 3 1520 2§(|)3”OO Mulfifocalidad Primerl(refle]o Hidroxinjletilmetqlcrilcto
(bolsillo) Purkinje y metilmetacrilato
200-250 - Primer reflejo Fluorido de
Kamra 3.8 s (bolsillo) Estenopéico Purkinje polivinilideno
lcolens 3 15 300 Mulifocalidad Primer reflejo | Hidroximetilmetacrilato
(bolsillo) de Purkinje y metilmetacrilato
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Tabla 2. Parametros del LFS utilizados para la creacién del bolsillo intraestromal.

Di?metro Anchura Longitud Sl o Localizacion Angulo de
mm) entrada (mm) (mm) corte
Raindrop 2 815I_A(\HS(I]IE) de 8,5 (flap) ] 20_2LOA%|S<H)GP de Temporal-Superior 90°
Flexivue 5,5 3,6 475 %fcﬁ;ﬁ%)) Tempordl 45°
Kamra 6,5 5 491 %ngﬁ)? Temporal 30°
lcolens 4.4 3,8 4,85 (bggfﬁo) Temporal 30°

muesca al final que facilita su posicionamiento sobre
el centro de la cérnea, una vez disecado y levantado
el flap corneal. Seguidamente, con la ayuda de un
manipulador tipo Sinskey se presiona suavemente el
implante poniéndolo en contacto con el estroma. Se
levanta el implantador, se comprueba el centrado
del implante y se espera 1 minuto para evitar que se
desplace. Se hidrata el estroma corneal que rodea
al implante, evitando el desplazamiento del mismo
y se reposiciona el flap corneal en un movimiento
suave pero rdpido con la intencién de no movilizar
el implante. Se termina la cirugia de la misma forma
que un procedimiento LASIK convencional.

Cuando aparecieron los primeros casos de haze
corneal en las zonas adyacentes al implante, se em-
pezd a aplicar sobre el estroma central, una vez le-
vantado el flap corneal y previo a la colocacién del
implante, mitomicina C (MMC) a la concentracién
de 0,02% de forma similar a la utilizada en casos
de ablacién de superficie.

Flexivue

La cirugia se realiza en el ojo no dominante. Te-
niendo en cuenta que el implante tiene una zona
central de 1,6 mm de potencia plana destinada a
la visién lejana y una zona periférica con adicién
positiva para la visién cercana, es facil comprender
la importancia de un perfecto centrado. Se marca
el eje visual con un rotulador quirirgico bajo el mi-
croscopio con la primera imagen de Purkinje como
referencia. El bolsillo intraestromal se realiza con un
LFS, programando siempre una incisién temporal, in-
dependientemente de que vayamos a operar el ojo
derecho o el ojo izquierdo. La longitud del bolsillo
debe ser de 4,75 mm y la anchura de la incisién de
entrada y del propio bolsillo debe ser de 3,6 mm.

El FLEXIVUE estd incluido y preparado en un im-
plantador con extremo en pico de pato. Se introduce
en el interior del bolsillo y al llegar al centro corneal
previamente marcado con el rotulador quirdrgico, se
presiona el gatillo del implantador, liberdndose el
lenticulo intraestromalmente. Se comprueba que éste
se adhiere al estroma corneal y que esté perfecta-
mente centrado sobre el eje visual. Se extrae con
cuidado el implantador y se comprueba nuevamente
la correcta posicién del implante.

Kamra

Como en todos los casos de implantes intracor-
neales para presbicia, el KAMRA requiere un centra-
do exquisito, aunque algunos estudios demuestran
que descentramientos de hasta 400 pm son bien
tolerados. Para mejorar el centrado del KAMRA la
empresa AcuFocus™ exigia el uso de un instrumen-
to, el AcuTarget™, que permitia la identificacién del
primer reflejo de Purkinje, realizar una simulacién
de cudl seria la posicién ideal del implante y tras
la cirugia comprobar su correcto centrado. Es de
especial interés para la valoracién de un reposicio-
namiento del lenticulo en caso de mala visién del
paciente.

Tras la creacién, en el ojo no dominante, de un
bolsillo con la ayuda de un LFS (pardmetros en to-
bla 2) preferentemente en el eje horizontal tempo-
ral, aunque se podria desplazar ligeramente para
neutralizar pequefios astigmatismos, se introduce en
su interior el implante. Se utiliza una pinza con el
extremo en forma de circulo plano para sujetar el
KAMRA. Hay que tener en cuenta que el lenticulo
tiene un espesor de tan solo é pm y por lo tanto es
imprescindible no movilizar en exceso el disco. Al
llegar al extremo del bolsillo se deprime la pinza
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Video 1. Técnica de insercién de un implante Kamra® a
través de un bolsillo estromal creado con el laser de fem-
tosegundo.

para que contacte el lenticulo con el estroma y se es-
pera unos segundos hasta comprobar que empieza
a «pegarse» en la cérnea. En ese momento se em-
pieza a retirar la pinza implantadora muy despacio
evitando arrastrar el implante. Se comprueba que
el KAMRA estd correctamente centrado y se da por
terminada la cirugia (video 1).

Segun el estudio de Moshirfar y colaboradores
(28), a los 6 meses postoperatorios, un 71% de los
pacientes en los que el KAMRA estaba implantado a
una profundidad >250 pm alcanzaba una agudeza
visual sin correccién en cerca >20/20, frente a sélo
un 22% de pacientes en los que el implante se colo-
caba a menos de 250 pm de profundidad.

VENTAJAS E INCONVENIENTES DE CREAR
UN BOLSILLO INTRAESTROMAL FRENTE A
UN FLAP

Al principio, todos los implantes, menos el ICO-
LENS, se realizaban con la ayuda de un flap creado
con un LFS, pero fue sin duda la creacién de un bolsi-
llo intraestromal lo que impulsé esta técnica, ya que
fue el principal motivo del éxito de estos implantes
entre los afios 2005-2015.

Ventajas del bolsillo intraestromal

1. Profundidad y centrado més ajustados de for-
ma reproducible.

Para la implantacién de un lenticulo corneal se
busca una profundidad de al menos 250 pm o més,
dependiendo del espesor corneal total, con la finali-
dad de evitar una actividad de queratocitos excesiva
y por lo tanto una mayor reaccién inflamatoria en
caso de una implantacién mds superficial, donde la
densidad de queratocitos es mayor, tal y como se ha
comprobado en imé&genes de microscopia confocal.

En cambio, no es admisible hoy en dia realizar flaps
de mds de 180-200 pm de espesor.

Por otro lado, el centrado del implante es mucho
més sencillo a través de un bolsillo intraestromal.
Tras la creacién de un flap, el centrado es més com-
plejo a pesar de tener marcas de referencia con tinta
en la cérnea.

2. Menor incidencia de ojo seco.

Con la creacién de un bolsillo de unos 3,5 mm
de ancho, se cortan menos fibras nerviosas cornea-
les periféricas en comparacién con el corte circun-
ferencial necesario para la creacién del side-cut del
flap, tanto con microqueratomo como con LFS. Por lo
tanto, al dafiar menos el plexo nervioso sub-basal es
esperable una menor incidencia de ojo seco y una
recuperacion visual potencial més rapida.

3. Menor dlteracién de la biomecdnica corneal.

En teoria un bolsillo es desde el punto de vista
biomecdnico mds estable que un flap al dafar un
menor nimero de fibras de coldgeno estromales
(29). Asimismo, la aparicién de estrias es mucho
més probable con un flap que con un bolsillo.

Inconvenientes del bolsillo intraestromal

1. La realizacién de un flap facilita la manipula-
cién del implante en caso de descentramiento.

2. Es mas sencillo combinar un tratamiento co-
rrector con laser excimer de la ametropia del pa-
ciente con la colocacién a continuacién del implante.
Otra opcién es realizar un flap para la correccién
refractiva léser y en un segundo tiempo la creacién
de un bolsillo para la colocacién del implante en el
ojo no dominante.

COMPLICACIONES DE LOS IMPLANTES
INTRACORNEALES

La inmensa mayoria de las complicaciones publi-
cadas con los implantes intracorneales para presbi-
cia estd relacionada con el propio lenticulo, no con
la técnica quirdrgica (10,21). EI LFS es una tecnolo-
gia muy perfeccionada hoy en dia y la incidencia
de complicaciones intraoperatorias es minima. Su
principal inconveniente es su elevado precio.

Las principales complicaciones asociadas a los
implantes intracorneales son (30,31): la extrusién,
haze (32), melting, infeccién, crecimiento epitelial,
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disfotopsias, disminucién de la agudeza visual lejo-
na (26), descentramiento, cambio hipermetrépico,
depésitos férricos en el epitelio corneal, ojo seco y
falta de neuroadaptacién.

En una revisién de la literatura recientemente pu-
blicada (30), se estima que en torno a un 3,7% de
los pacientes requieren un explante por complicacio-
nes asociadas. Aunque el implante puede ser retira-
do con facilidad a través de la entrada del bolsillo
intraestromal (33) (video 2), con frecuencia suele
persistir cierto grado de haze circunferencial en el
lecho estromal central (34) con repercusién visual

final variable (30,35).

OTRAS APLICACIONES TERAPEUTICAS
DE LOS BOLSILLOS INTRAESTROMALES
CREADOS CON EL LFS

En los ltimos afios se han descrito nuevas apli-
caciones terapéuticas de los bolsillos intraestromales
creados con el LFS. Una de ellas es el cross-linking
transepitelial. En esta técnica se crea un bolsillo in-
traestromal con el LFS a 80-100 pm de profundidad
y de 7 mm de didgmetro (36-38), seguidamente se
introduce en él una solucién de riboflavina al 0,1%
y la cérnea es irradiada con luz ultravioleta A de
alta fluencia y con una longitud de onda de 370
nm durante 10-15 minutos (fig. 6). Los resultados pu-
blicados muestran mejoria de la agudeza visual sin
correccién, disminucién de la queratometria media
méxima, y estabilidad topogrdfica del queratocono
en un seguimiento medio de 26 meses (36). Una ven-
taja potencial de esta técnica frente al cross-linking
«estandar» es la reduccién marcada del dolor posto-
peratorio al afectar minimamente al epitelio corneal.
Ademés la creacién de un bolsillo intraestromal no
parece tener un efecto biomecdnico negativo en las
cérneas ectdsicas (36,39).

Video 2. Técnica de explantacién de un implante Kamra®
a través del bolsillo estromal creado con el laser de fem-
tosegundo.

También se ha planteado la creacién de un bolsi-
llo corneal con el LFS para la administracién intraes-
tromal de farmacos en el tratamiento de lesiones cor-
neales resistentes a ofras alternativas terapéuticas,
como pueden ser las queratitis estromales profundas
de etiologia fingica (40).

Finalmente, también se ha planteado esta opcién
para la implantacién de un lenticulo corneal alogéni-
co para corregir hipermetropias moderadas o altas
(41,42) o para el tratamiento del queratocono avan-
zado (SLAK, acrénimo del inglés stromal lenticule
addition keratoplasty) (43-45).

En el caso de la correccién de la hipermetropia
moderada o alta, se procede a realizar un bolsillo
intraestromal de 100 pm de profundidad y se im-
planta en su interior un lenticulo refractivo alogénico
procedente de otro paciente al que se le ha interve-
nido de SMILE (Small Incision Lenticule Extraction)
para la correccién de un defecto refractivo midpico.
En un estudio recientemente publicado con 2 afios
de seguimiento, el equivalente esférico residual ob-
tenido era de —0,60 = 1,20 D y un 71,4% de los
casos (10 ojos) se mantenian en 1 D con respecto
a la emetropia (42).

En el caso de SLAK, se realiza un bolsillo intraes-
tromal de 120 pm de profundidad y se implanta en
su interior un lenticulo intraestromal meniscado ne-
gativo obtenido de donante cadéver (43-45). Con
la técnica SLAK se busca conseguir un aplanamiento

Figura 6. Pasos quirurgicos de un cross-linking a través de un bolsillo estromal creado con el laser de femtosegundo. A) Di-
seccion del bolsillo intraestromal corneal creado con un LFS. B) Inyeccién de la riboflavina dentro del bolsillo intraestromal. C)
Aspecto de la riboflavina localizada dentro del bolsillo intraestromal, vista a través de un filiro azul cobalto (38).
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corneal central, un engrosamiento del estroma y una
remodelacién epitelial (por el cambio de curvatura
corneal) en los queratoconos muy avanzados.
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