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CAPÍTULO 

4.7
UTILIDAD DEL LÁSER DE FEMTOSEGUNDO EN LAS 

QUERATOPLASTIAS

SECCIÓN 4: APLICACIONES DEL LÁSER DE FEMTOSEGUNDO EN LA CIRUGÍA CORNEAL

4.7.1. Trasplante de Bowman empleando el láser de femtosegundo
Gonzalo García de Oteyza Delbès, Ana Mercedes García Albisua

El tratamiento del queratocono (QTC) ha vivido 
una auténtica revolución en las últimas tres déca-
das. Antaño, el único tratamiento disponible para 
el QTC era el trasplante de córnea penetrante. Hoy 
en día, las opciones han crecido exponencialmente 
y se pueden utilizar tratamientos ópticos, médicos y 
quirúrgicos.

En casos de QTC leves o moderados se pueden 
emplear los tratamientos ópticos para mejorar la agu-
deza visual del paciente mediante gafas, lentes de 
contacto rígidas gas permeable o lentes esclerales. Si 
en este subgrupo de casos existiese una progresión 
del QTC otras alternativas serían recomendables. El 
entrecruzamiento de colágeno, más conocido como 
cross- linking, supuso una gran alternativa desde su 
descripción por Seiler (1). Su objetivo fundamental 
es detener la progresión del queratocono. Este tra-
tamiento se utiliza en aquellos QTC con espesores 
mayores a 400 micras y con queratometrías inferio-
res a 58 dioptrías (2). Existen algunas variaciones al 
entrecruzamiento de colágeno clásico, como la ion-
toforesis o el cross-linking epi-on en los que los límites 
establecidos previamente pueden ser rebasados (3). 
En los casos pertenecientes a este subgrupo, en los 
que no exista progresión y que quieran mejorar su 
agudeza visual debido a una mala tolerancia a las 
lentes de contacto, pueden encontrar en los segmen-
tos de anillos intracorneales una buena alternativa. 
La función de estos segmentos es la de aplanar la 
córnea y regularizar la ectasia con el fin de mejorar 
tanto la agudeza visual sin corrección, la corregida 
e incluso la tolerancia a las lentes de contacto (4).

En casos de QTC más avanzados, con querato-
metrías muy elevadas o paquimetrías muy delgadas, 
en los que ninguna de las opciones previamente ci-
tadas fuera factible, la queratoplastia penetrante y 
la queratoplastia lamelar anterior profunda (DALK) 
siguen siendo la alternativa más interesante para 
mejorar la visión y aportar estabilidad a la córnea. 
Sin embargo, no son técnicas exentas de serias com-
plicaciones como las relacionadas con las suturas, 
las infecciones tanto corneales como intraoculares, 
problemas epiteliales, rechazos y fracasos del injer-
to (5,6).

Por este motivo, en el año 2012, el grupo holan-
dés del Dr. Melles, desarrolló una nueva alternativa 
quirúrgica para aquellos pacientes que no podían 
ser candidatos a procedimientos conservadores pero 
que podían intentar evitar los trasplantes más agre-
sivos. El trasplante de Bowman (TB) nació con el fin 
de intentar mejorar los parámetros biomecánicos cor-
neales, la agudeza visual y la tolerancia a las lentes 
de contacto, e impedir la progresión de la ectasia 
retrasando o impidiendo así la realización de tras-
plantes penetrantes (7,8).

¿POR QUÉ LA CAPA DE BOWMAN?

 La capa de Bowman es una capa acelular sin 
capacidad de regeneración que se encuentra loca-
lizada entre el epitelio corneal y el estroma. Está 
compuesta por fibrillas de colágeno orientadas alea-
toriamente que se entremezclan con aquellas que 
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provienen del estroma anterior y actúa como una 
membrana basal del epitelio. Es una capa que se va 
adelgazando conforme pasan los años pasando de 
unas 8-12 micras de grosor en la niñez hasta las 4-6 
micras en la vejez (9,10).

A pesar de que la función real de la capa de Bow-
man sigue siendo un misterio, una gran variedad de 
autores le han atribuido algunas funciones. Entre las 
más destacadas se encuentran la protección contra 
la radiación ultravioleta (11), una barrera contra in-
fecciones y la más importante, una posible función 

biomecánica (12). Aparentemente y según los estu-
dios, una capa de Bowman en perfectas condiciones 
previene de un excesivo incurvamiento corneal. En 
ojos con QTC, la capa de Bowman sufre múltiples 
cambios. Se han detectado, por estudios de anato-
mía patológica, discontinuidades, rupturas, huecos 
y cicatrices en capas de Bowman de pacientes con 
QTC (13-15).

Es basado en esta observación que Melles pensó 
en implantar una capa de Bowman intraestromal-
mente para poder restaurar tanto la forma como la 
fortaleza de la córnea (16).

TÉCNICA QUIRÚRGICA ORIGINAL (16)

Obtención del injerto (fig. 1)

La córnea utilizada para el trasplante debe ser 
montada sobre una cámara anterior artificial. Tras 
la presurización de la córnea, se retira el epitelio 
utilizando una hemosteta o con la ayuda de un esca-
rificador. En este momento, la capa de Bowman se 
encuentra en la parte más superficial de la córnea. 
Por ello se tiñe la misma con azul tripán para mejo-
rar su delimitación. A continuación, con la ayuda 
de una aguja de 30 G, se realiza una incisión muy 
superficial en los 360° de la periferia corneal. En 
este punto, Melles emplea una pinza especial dise-
ñada por DORC para aislar la capa de Bowman. 
Una vez la capa de Bowman está completamente 
despegada del estroma subyacente, se realiza una 
trepanación de unos 9  mm de diámetro y en ese 
momento la membrana se enrolla espontáneamen-
te. Se sumerge la membrana enrollada en etanol al 
70% con el fin de eliminar las células epiteliales que 
pudieran mantenerse sobre la capa de Bowman y 
se lava con solución salina balanceada. Una vez 
completado el proceso, se pasa a realizar la cirugía 
sobre el receptor.

Implantación del injerto (fig. 2)

Con anestesia subtenoniana o peribulbar se 
realiza una paracentesis a las 3 o 9 horas del 
reloj (realizando la cirugía desde la posición su-
perior) y se coloca una burbuja de aire que llene 
toda la cámara anterior. Se abre una ventana en 
la conjuntiva base fórnix en la posición de las 12 

Figura 1. Esquemas que muestran dos de los pasos cla-
ve a la hora de obtener la membrana de Bowman. A la 
izquierda, el marcado de la misma con la ayuda de una 
aguja de 30G y a la derecha, cómo se consigue despegar 
la membrana gracias a las pinzas especiales de Melles.

Figura 2. Pasos quirúrgicos de la técnica manual original 
de Melles. Imágenes cortesía del grupo del Dr. Melles (16). 
A: Creación del túnel escleral. B: Paracentesis. C: Introduc-
ción de una burbuja de aire en cámara anterior. D, E y F: 
Creación del bolsillo estromal con la ayuda de las espátu-
las de Melles. G: Introducción del injerto de Bowman con 
un deslizador. H: Centrado del injerto. I: Imagen final tras 
el implante.
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horas. Se inicia la disección de un bolsillo escleral 
a 1-2 mm del limbo y se penetra en el estroma cor-
neal a un 60-70% de profundidad con la ayuda de 
una espátula roma. Tras la disección de los 360° 
del estroma se introduce un deslizador quirúrgico 
en el interior del bolsillo corneal y se introduce el 
injerto de Bowman en el interior del bolsillo. Una 
vez ahí se desenrolla, se centra y se plancha el 
injerto con la ayuda de una cánula de solución 
salina balanceada. Al finalizar el procedimiento 
se presuriza el ojo llenando la cámara anterior de 
solución salina y se comprueba la hermeticidad de 
la paracentesis.

USO DEL LÁSER DEL FEMTOSEGUNDO 
EN EL TB (vídeo 1)

Obtención del injerto

Hasta la fecha, se está trabajando para poder ob-
tener de manera estandarizada la membrana de Bow-
man usando el láser de femtosegundo. Sin embargo, 
no existe todavía ningún artículo en la literatura en el 
que se obtenga el injerto gracias a esta tecnología. Sí 
se ha descrito su uso en un estudio piloto publicado 
en 2017. Parker (17) quiso comparar el espesor del 
injerto obtenido en dos grupos de ojos de cadáver 
a los que se extrajo la membrana de Bowman de 
manera manual (5 casos) y con la ayuda del láser 
de femtosegundo (5 casos). En este segundo grupo 
y tras retirar mecánicamente el epitelio, se programó 
la aplicación del láser a un diámetro de 10 mm y a 
una profundidad de 20 μm. La comparativa demostró 
unos resultados claros. La media de espesor del injer-
to tras su extracción manual fue de 11,7 ± 1,6 μm 
frente a las 37,1 ± 8,7 μm obtenidas tras el uso del 
láser de femtosegundo. Por lo tanto, en este estudio 
quedó patente que la utilización del láser producía 
unos injertos en los que también se encontraba parte 
de estroma.

Existen grupos en Brasil y en México que están 
intentando obtener el injerto con el láser de fem-
tosegundo pero que se encuentran con las mismas 
dificultades descritas por Parker. Incluso en México, 
se está intentando rebajar el espesor del injerto ob-
tenido con el láser mediante la aplicación de láser 
de Excímero en la cara posterior (estromal) del in-
jerto obtenido con el fin de adelgazarlo lo máximo 
posible.

Se puede decir que hoy en día, la técnica manual 
sigue siendo la más consistente en la obtención de 
injertos finos y que solo incluyen la membrana de 
Bowman.

Implantación del injerto

A la vista de los resultados y posibles complicacio-
nes de la técnica manual y con el fin de estandarizar 
más el TB, decidimos en la Asociación Para Evitar la 
Ceguera en México, introducir una variación a la hora 
de implantar el injerto. La técnica de obtención del 
injerto que utilizamos en la misma que se describió en 
la técnica original (18).

Para ganar seguridad y para asegurar la implan-
tación del injerto a la profundidad deseada se reali-
zó el bolsillo estromal con la ayuda del láser de fem-
tosegundo VisuMax® (Carl Zeiss Meditec, Jena AG, 
Alemania). Este bolsillo estromal de 9 mm al 50% 
del espesor total corneal está acompañado de una 
pequeña incisión de 2,5 mm a unos 120° similar a 
la utilizada en la técnica de cirugía refractiva SMILE 
(acrónimo del inglés, Small Incision Lenticule Extrac-
tion). Realizamos una disección del bolsillo con la 
espátula de SMILE (20-2071 SMILE spatula, Rumex 
International Co., Clearwater, FL, USA). Una vez di-
secado el bolsillo, utilizamos un deslizador para po-
der introducir el injerto de Bowman (fig. 3).

Las principales ventajas de esta variación de la 
técnica original son la anestesia tópica, la ausencia 
de necesidad de entrar en cámara anterior, no te-
ner que traumatizar la conjuntiva y la utilización una 
plataforma de láser de femtosegundo que mejora la 
seguridad y la precisión del procedimiento.

RESULTADOS

Tanto en los estudios realizados por el grupo de 
Melles como en nuestros casos utilizando la técnica 

Vídeo 1. Trasplante de Bowman asistido por el láser de 
 femtosegundo.

https://drive.google.com/file/d/1TtD2wdiJ8dTINp3CWkrILwmU3Kgf6hxX/view?usp=sharing
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con láser de femtosegundo, los resultados obtenidos 
apuntan en la misma dirección. En todos los casos 
los pacientes fueron capaces de adaptarse de nuevo 
a las lentes de contacto rígidas gas permeable o es-
clerales, lo que conlleva un aumento sustancial en la 

agudeza visual mejor corregida. El injerto se adaptó 
perfectamente a la córnea receptora sin mostrar sig-
nos de rechazo en ningún paciente a lo largo de 5 
años de seguimiento (fig. 4). Por otro lado, todos los 
parámetros topográficos mejoraron (fig. 5). La que-

Figura 3. Pasos quirúrgicos de la técnica modificada en la que se emplea el láser de femtosegundo para la preparación del 
lecho receptor. A-G: Obtención del injerto de manera manual. H: Creación del bolsillo estromal con la ayuda del láser de 
femtosegundo. I: Disección del bolsillo con espátula de SMILE. J y K: Introducción del injerto con la ayuda de un deslizador. 
L: Centrado y aplanamiento del injerto con la espátula.

Figura 4. Aspecto preoperatorio de un 
paciente con queratocono (A y B). As-
pecto postoperatorio tras 6 meses de la 
implantación de un injerto de Bowman 
(C y D).
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en un 85% la tasa de éxito del TB a los 5-8 años en 
pacientes del grupo 1 y de un 75% a los 5-7 años 
en los pacientes del grupo 2. En consecuencia, estos 
resultados nos demuestran cómo, especialmente en 
ojos con queratocono progresivo y con queratome-
trías superiores a 69 D, el TB puede ser una gran 
opción quirúrgica.

Respecto a la paquimetría (fig. 6), todos los estu-
dios muestran que cuando se hace un TB, en reali-
dad casi siempre se implanta algo de estroma pues-
to que la media de espesor aumentó en 33 micras 
de media en el postoperatorio tras un seguimiento 
de 5 años (8).

ratometría máxima disminuyó de media 7,4 D y la 
mínima en 6,1 D. Probablemente los resultados más 
interesantes que hay que comentar son del último 
artículo publicado sobre el tema que contiene los da-
tos de 35 ojos operados de TB con un seguimiento 
máximo de 8 años (19). En este nuevo artículo del 
grupo de Melles dividieron sus casos en función de 
la queratometría máxima: aquellos que tuvieran una 
Kmax >69 D formaría parte del grupo 1 (n = 26) y 
los que tuvieran una Kmax <69 D serían el grupo 
2 (n  = 9). Los resultados llaman la atención pues-
to que la disminución media de las queratometrías 
máximas en los pacientes del grupo 1 fue de 7 D en 
el primer mes (P < 0,001) que se mantuvo estable 
durante los 8 años de seguimiento (P > 0,05), mien-
tras que no se observaron cambios queratométricos 
en los pacientes del grupo 2 que fuesen estadística-
mente significativos. Por primera vez en este artículo 
se habla de casos de progresión del queratocono. 
Los artículos que llegaron a 5 años de seguimiento 
no describieron ningún caso de progresión. De ahí 
la importancia de esta última información que nos 
aporta este trabajo. En él, se describen 3 casos de 
progresión en el grupo 1 y un caso de progresión 
en el grupo 2. El análisis de Kaplan-Meier estimó 

Figura 5. Cambios topográficos desde el momento preoperatorio (fila superior) hasta los 12 meses tras el trasplante de Bow-
man (fila inferior). Obsérvese el cambio de más de 10 D en la queratometría máxima.

Figura 6. Aspecto de un injerto de Bowman de 35 micras 
de espesor en una córnea con queratocono mediante to-
mografía de coherencia óptica de segmento anterior, a la 
semana de su implantación.
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COMPLICACIONES

A pesar de considerarse segura, la técnica de TB 
no está exenta de complicaciones. Las primeras que 
suelen suceder aparecen en el momento de la obten-
ción del injerto donde el porcentaje de éxito de la ob-
tención de un injerto viable está sobre el 70%. En un 
estudio de Groeneveld-van Beek (20) de 72 ojos, fra-
casó el intento de obtención del injerto en 21 ojos. De 
esos fracasos, en 19 de ellos el problema fue la rotura 
de la membrana de Bowman y en los otros dos casos 
se obtuvo un injerto demasiado grueso. Si miramos las 
complicaciones tras la obtención del injerto con el láser 
de femtosegundo, en este caso el problema fundamen-
tal es el grosor del injerto (17).

Respecto a las complicaciones intraoperatorias, 
solamente se han descrito cuando se ha utilizado 
la técnica manual para la implantación, donde se 
perforaron 2 ojos de 22 por lo que se tuvo que rea-
lizar una queratoplastia penetrante en un segundo 
tiempo (7).

Por último, en cuanto a las complicaciones 
postoperatorias, no se han descrito infecciones, ni 
rechazos, ni extrusiones del injerto en ningún caso. 
Las únicas complicaciones descritas, aunque no di-
rectamente relacionadas con el trasplante lamelar 
de Bowman, han sido la aparición en 7 casos de 
hydrops corneal en pacientes que confirmaron que 
seguían frotándose los ojos tras el implante del injer-
to. Estos casos de hydrops ocurrieron al cabo de 64 
meses de media tras el trasplante lamelar de Bow-
man (21), por ello consideramos que no se debe-
rían considerar como complicaciones propias de la 
técnica. Añadir como complicación a largo plazo la 
progresión del queratocono en 4 casos tras el tras-
plante a partir del octavo año de seguimiento (19).

CONCLUSIONES

En definitiva, el trasplante lamelar de Bowman 
es una nueva opción dentro de las diferentes posi-
bilidades terapéuticas del queratocono que puede 
ser de gran utilidad para queratoconos avanzados y 
que siguen progresando en pacientes jóvenes. Este 
trasplante permitiría mejorar todos los parámetros 
topográficos, mejorar la adaptación a las lentes de 
contacto rígidas gas permeable y esclerales, mejorar 
la agudeza visual y en consecuencia la satisfacción 
del paciente. Además, hasta la fecha esta técnica 

ha permitido estabilizar el queratocono hasta en un 
90% de los casos y evitar una nueva cirugía median-
te un trasplante lamelar o penetrante, lo que a la 
larga es una mejora en la calidad de vida de estos 
pacientes. Por último, como se ha podido evidenciar 
en este capítulo, el láser de femtosegundo puede te-
ner un papel muy importante en esta técnica. Para 
estos autores, no existe discusión respecto a la uti-
lización del láser de femtosegundo en el receptor, 
pero sí que todavía no se han alcanzado los espe-
sores deseables en la obtención del injerto donante 
respecto a la técnica manual. La evolución de los lá-
seres probablemente facilitará obtener injertos más 
delgados en un futuro de forma que la técnica pueda 
realizarse con todas las garantías al 100% con el 
láser de femtosegundo.
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