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

CAPITULO

4.7

UTILIDAD DEL LASER DE FEMTOSEGUNDO EN LAS

QUERATOPLASTIAS

4.7.1. Trasplante de Bowman empleando el laser de femtosegundo

Gonzalo Garcia de Oteyza Delbés, Ana Mercedes Garcia Albisua

El tratamiento del queratocono (QTC) ha vivido
una auténtica revolucién en las dltimas tres déca-
das. Antafio, el Gnico tratamiento disponible para
el QTC era el trasplante de cérnea penetrante. Hoy
en dia, las opciones han crecido exponencialmente
y se pueden utilizar tratamientos épticos, médicos y
quirdrgicos.

En casos de QTC leves o moderados se pueden
emplear los tratamientos dpticos para mejorar la agu-
deza visual del paciente mediante gafas, lentes de
contacto rigidas gas permeable o lentes esclerales. Si
en este subgrupo de casos existiese una progresién
del QTC ofras alternativas serian recomendables. El
entrecruzamiento de coldgeno, mds conocido como
cross-linking, supuso una gran alternativa desde su
descripcién por Seiler (1). Su objetivo fundamental
es detener la progresién del queratocono. Este tra-
tamiento se utiliza en aquellos QTC con espesores
mayores a 400 micras y con queratometrias inferio-
res a 58 dioptrias (2). Existen algunas variaciones al
entrecruzamiento de colégeno cldsico, como la ion-
toforesis o el cross-linking epi-on en los que los limites
establecidos previamente pueden ser rebasados (3).
En los casos pertenecientes a este subgrupo, en los
gue no exista progresiéon 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 funcién de estos segmentos es la de aplanar la
cérnea y regularizar la ectasia con el fin de mejorar
tanto la agudeza visual sin correccién, la corregida
e incluso la tolerancia a las lentes de contacto (4).

En casos de QTC mds avanzados, con querato-
metrias muy elevadas o paquimetrias 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 mds interesante para
mejorar la visién y aportar estabilidad a la cérnea.
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 afio 2012, el grupo holan-
dés del Dr. Melles, desarrollé una nueva alternativa
quirtrgica para aquellos pacientes que no podian
ser candidatos a procedimientos conservadores pero
que podian intentar evitar los trasplantes més agre-
sivos. El trasplante de Bowman (TB) nacié con el fin
de intentar mejorar los pardmetros biomecdnicos cor-
neales, la agudeza visual y la tolerancia a las lentes
de contacto, e impedir la progresién de la ectasia
retrasando o impidiendo asi la realizacién de tras-
plantes penetrantes (7,8).

¢POR QUE LA CAPA DE BOWMAN?

La capa de Bowman es una capa acelular sin
capacidad de regeneracién que se encuentra loca-
lizada entre el epitelio corneal y el estroma. Esta
compuesta por fibrillas de coldgeno orientadas alea-
toriamente que se entremezclan con aquellas que
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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, cémo se consigue despegar
la membrana gracias a las pinzas especiales de Melles.

provienen del estroma anterior y actia como una
membrana basal del epitelio. Es una capa que se va
adelgazando conforme pasan los afos pasando de
unas 8-12 micras de grosor en la nifiez hasta las 4-6
micras en la vejez (9,10).

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

Figura 2. Pasos quirirgicos de la técnica manual original
de Melles. Imagenes cortesia del grupo del Dr. Melles (16).
A: Creacién del tinel escleral. B: Paracentesis. C: Infroduc-
cién de una burbuja de aire en cdmara anterior. D, E y F:
Creacién del bolsillo estromal con la ayuda de las espdtu-
las de Melles. G: Introduccién del injerto de Bowman con
un deslizador. H: Centrado del injerto. I: Imagen final tras
el implante.

biomecdnica (12). Aparentemente y segin 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 multiples
cambios. Se han detectado, por estudios de anato-
mia patolégica, discontinuidades, rupturas, huecos
y cicatrices en capas de Bowman de pacientes con
QTC (13-15).

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

TECNICA QUIRURGICA ORIGINAL (16)
Obtencion del injerto (fig. 1)

La cérnea utilizada para el trasplante debe ser
montada sobre una cdmara anterior artificial. Tras
la presurizacién de la cérneq, 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 mds superficial de la cérnea.
Por ello se tifie la misma con azul tripdn para mejo-
rar su delimitacién. A continuacién, con la ayuda
de una aguja de 30 G, se realiza una incisién muy
superficial en los 360° de la periferia corneal. En
este punto, Melles emplea una pinza especial dise-
fada por DORC para aislar la capa de Bowman.
Una vez la capa de Bowman estd completamente
despegada del estroma subyacente, se realiza una
trepanacién de unos 9 mm de didmetro y en ese
momento la membrana se enrolla espontdneamen-
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 solucién salina balanceada. Una vez
completado el proceso, se pasa a realizar la cirugia
sobre el receptor.

Implantacién del injerto (fig. 2)

Con anestesia subtenoniana o peribulbar se
realiza una paracentesis a las 3 o 9 horas del
reloj (realizando la cirugia desde la posicién su-
perior) y se coloca una burbuja de aire que llene
toda la cdmara anterior. Se abre una ventana en
la conjuntiva base férnix en la posicién de las 12
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horas. Se inicia la diseccién 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 espdtula roma. Tras la diseccién de los 360°
del estroma se introduce un deslizador quirdrgico
en el interior del bolsillo corneal y se introduce el
injerto de Bowman en el interior del bolsillo. Una
vez ahi se desenrolla, se centra y se plancha el
injerto con la ayuda de una cénula de solucién
salina balanceada. Al finalizar el procedimiento
se presuriza el ojo llenando la cdmara anterior de
solucién salina y se comprueba la hermeticidad de
la paracentesis.

USO DEL LASER DEL FEMTOSEGUNDO
EN EL TB (video 1)

Obtencion del injerto

Hasta la fecha, se estd trabajando para poder ob-
tener de manera estandarizada la membrana de Bow-
man usando el laser de femtosegundo. Sin embargo,
no existe todavia ningin articulo en la literatura en el
que se obtenga el injerto gracias a esta tecnologia. Si
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 caddver
a los que se exirajo la membrana de Bowman de
manera manual (5 casos) y con la ayuda del léser
de femtosegundo (5 casos). En este segundo grupo
y tras retirar mecénicamente el epitelio, se programé
la aplicacién del léser a un didmetro de 10 mm y a
una profundidad de 20 pm. La comparativa demostré
unos resultados claros. La media de espesor del injer-
to tras su extraccién manual fue de 11,7 = 1,6 pm
frente a las 37,1 = 8,7 pym obtenidas tras el uso del
léser de femtosegundo. Por lo tanto, en este estudio
quedd patente que la utilizacién del laser producia
unos injertos en los que también se encontraba parte
de estroma.

Existen grupos en Brasil y en México que estdn
intentando obtener el injerto con el laser de fem-
tosegundo pero que se encuentran con las mismas
dificultades descritas por Parker. Incluso en México,
se estd intentando rebajar el espesor del injerto ob-
tenido con el ldser mediante la aplicacién de léser
de Excimero en la cara posterior (estromal) del in-
jerto obtenido con el fin de adelgazarlo lo maximo
posible.

Video 1. Trasplante de Bowman asistido por el laser de
femtosegundo.

Se puede decir que hoy en dia, la técnica manual
sigue siendo la més consistente en la obtencién de
injertos finos y que solo incluyen la membrana de
Bowman.

Implantacion del injerto

A la vista de los resultados y posibles complicacio-
nes de la técnica manual y con el fin de estandarizar
mds el TB, decidimos en la Asociacién Para Evitar la
Ceguera en México, introducir una variacién a la hora
de implantar el injerfo. La técnica de obtencién del
injerto que utilizamos en la misma que se describi6 en
la técnica original (18).

Para ganar seguridad y para asegurar la implan-
tacién del injerto a la profundidad deseada se reali-
z4 el bolsillo estromal con la ayuda del léser de fem-
tosegundo VisuMax® (Carl Zeiss Meditec, Jena AG,
Alemania). Este bolsillo estromal de 9 mm al 50%
del espesor total corneal estd acompafado de una
pequefa incisién de 2,5 mm a unos 120° similar a
la utilizada en la técnica de cirugia refractiva SMILE
(acrénimo del inglés, Small Incision Lenticule Extrac-
tion). Realizamos una diseccién del bolsillo con la
espétula de SMILE (202071 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 variacién de la
técnica original son la anestesia tépica, la ausencia
de necesidad de entrar en cdmara anterior, no te-
ner que traumatizar la conjuntiva y la utilizacién una
plataforma de léser de femtosegundo que mejora la
seguridad y la precisién del procedimiento.

RESULTADOS

Tanto en los estudios realizados por el grupo de
Melles como en nuestros casos utilizando la técnica
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Figura 3. Pasos quirdrgicos de la técnica modificada en la que se emplea el laser de femtosegundo para la preparacién del
lecho receptor. A-G: Obtencién del injerto de manera manual. H: Creacién del bolsillo estromal con la ayuda del léser de
femtosegundo. I: Diseccién del bolsillo con espdtula de SMILE. J y K: Introduccién del injerto con la ayuda de un deslizador.
L: Centrado y aplanamiento del injerto con la espétula.

con léser de femtosegundo, los resultados obtenidos agudeza visual mejor corregida. El injerto se adapté
apuntan en la misma direccién. En todos los casos perfectamente a la cérnea receptora sin mostrar sig-
los pacientes fueron capaces de adaptarse de nuevo nos de rechazo en ningin paciente a lo largo de 5
a las lentes de contacto rigidas gas permeable o es- afios de seguimiento (fig. 4). Por otro lado, todos los
clerales, lo que conlleva un aumento sustancial en la pardmetros topogréficos mejoraron (fig. 5). La que-

Figura 4. Aspecto preoperatorio de un
paciente con queratocono (A y B). As-
pecto postoperatorio tras 6 meses de la
implantacién de un injerto de Bowman
(CyD).
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Figura 5. Cambios topogrdficos desde el momento preoperatorio (fila superior) hasta los 12 meses tras el trasplante de Bow-
man (fila inferior). Obsérvese el cambio de mds de 10 D en la queratometria méxima.

ratometria maxima disminuyé de media 7,4 D y la
minima en 6,1 D. Probablemente los resultados mds
interesantes que hay que comentar son del dltimo
articulo publicado sobre el tema que contiene los da-
tos de 35 ojos operados de TB con un seguimiento
méximo de 8 afos (19). En este nuevo articulo del
grupo de Melles dividieron sus casos en funcién de
la queratometria mdxima: aquellos que tuvieran una
Kmax >69 D formaria parte del grupo 1 (n = 26) y
los que tuvieran una Kmax <69 D serian el grupo
2 (n = 9). Los resultados llaman la atencién pues-
to que la disminucién media de las queratometrias
méximas en los pacientes del grupo 1 fue de 7 D en
el primer mes (P < 0,001) que se mantuvo estable
durante los 8 afios de seguimiento (P > 0,05), mien-
tras que no se observaron cambios queratométricos
en los pacientes del grupo 2 que fuesen estadistica-
mente significativos. Por primera vez en este articulo
se habla de casos de progresién del queratocono.
Los articulos que llegaron a 5 afos de seguimiento
no describieron ningln caso de progresién. De ahi
la importancia de esta Gltima informacién que nos
aporta este trabajo. En él, se describen 3 casos de
progresién en el grupo 1y un caso de progresién
en el grupo 2. El andlisis de Kaplan-Meier estimé

en un 85% la tasa de éxito del TB a los 5-8 afios en
pacientes del grupo 1y de un 75% a los 5-7 afios
en los pacientes del grupo 2. En consecuencia, estos
resultados nos demuestran cémo, especialmente en
ojos con queratocono progresivo y con queratome-
trias superiores a 69 D, el TB puede ser una gran
opcidén quirdrgica.

Respecto a la paquimetria (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 aumenté en 33 micras
de media en el postoperatorio tras un seguimiento
de 5 afos (8).

Figura 6. Aspecto de un injerto de Bowman de 35 micras
de espesor en una cérnea con queratocono mediante to-
mografia de coherencia éptica de segmento anterior, a la
semana de su implantacién.




4.7 Utilidad del l&ser de femtosegundo en las queratoplastias

COMPLICACIONES

A pesar de considerarse segura, la técnica de TB
no estd exenta de complicaciones. Las primeras que
suelen suceder aparecen en el momento de la obten-
cién del injerto donde el porcentaje de éxito de la ob-
tencién de un injerto viable estd sobre el 70%. En un
estudio de Groeneveld-van Beek (20) de 72 ojos, fra-
casé el intento de obtencién 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 obtencién del injerto con el léser
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 implantacién, donde se
perforaron 2 ojos de 22 por lo que se tuvo que rea-
lizar una queratoplastia penetrante en un segundo
tiempo (7).

Por dltimo, en cuanto a las complicaciones
postoperatorias, no se han descrito infecciones, ni
rechazos, ni extrusiones del injerto en ningin caso.
Las dnicas complicaciones descritas, aunque no di-
rectamente relacionadas con el trasplante lamelar
de Bowman, han sido la aparicién en 7 casos de
hydrops corneal en pacientes que confirmaron que
seguian frotdndose 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-
rian considerar como complicaciones propias de la
técnica. Aiadir como complicacién a largo plazo la
progresion del queratocono en 4 casos tras el tras-
plante a partir del octavo afio de seguimiento (19).

CONCLUSIONES

En definitiva, el trasplante lamelar de Bowman
es una nueva opcién dentro de las diferentes posi-
bilidades terapéuticas del queratocono que puede
ser de gran utilidad para queratoconos avanzados y
que siguen progresando en pacientes jGvenes. Este
trasplante permitiria mejorar todos los parédmetros
topogrdficos, mejorar la adaptacién a las lentes de
contacto rigidas gas permeable y esclerales, mejorar
la agudeza visual y en consecuencia la satisfaccién
del paciente. Ademds, hasta la fecha esta técnica
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ha permitido estabilizar el queratocono hasta en un
90% de los casos y evitar una nueva cirugia median-
te un trasplante lamelar o penetrante, lo que a la
larga es una mejora en la calidad de vida de estos
pacientes. Por dltimo, como se ha podido evidenciar
en este capitulo, el l&ser de femtosegundo puede te-
ner un papel muy importante en esta técnica. Para
estos autores, no existe discusién respecto a la uti-
lizacién del laser de femtosegundo en el receptor,
pero si que fodavia no se han alcanzado los espe-
sores deseables en la obtencién del injerto donante
respecto a la técnica manual. La evolucién de los 16-
seres probablemente facilitard obtener injertos més
delgados en un futuro de forma que la técnica pueda
realizarse con todas las garantias al 100% con el
l&ser de femtosegundo.
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