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INTRODUCCION

El primer trasplante corneal de espesor completo
o queratoplastia penetrante (QPP) fue realizado en
1877 por Sellerbeck y, desde entonces, ha sido la
técnica quirdrgica de eleccién en la cirugia del tras-
plante corneal durante muchos afios. Sin embargo, es
una cirugia en la que, dependiendo de la patologia
subyacente, también se sustituyen partes sanas de la
cérnea del paciente. En aquellos casos de cicatrices
que afectan Gnicamente al estroma, en una QPP se
sacrifica un endotelio sano, y lo mismo ocurre en las
descompensaciones endoteliales (distrofia de Fuchs,
por ejemplo), en las que se elimina todo el estroma
del receptor, cuando la patologia afecta habitualmen-
te solo al endotelio, y por ende se compromete la re-
gularidad topogrdfica, la refraccién final y la integri-
dad del globo ocular. En 1888, Von Hippel publica
la primera queratoplastia laminar en humanos, pero
los resultados visuales con esta técnica fueron mucho
peores que los obtenidos con la QPP y, técnicamente,
era mucho mds compleja de realizar, por lo que su
empleo quedd relegado.

La queratoplastia laminar (QPL) ha estado des-
prestigiada durante la Gltima mitad del siglo pasado
por su dificultad, relacionada con la obtencién de
un lecho homogéneo mediante diseccién manual y
por la aparicién de irregularidades en la entrecara
entre donante y receptor, por lo que sus resultados
4pticos no alcanzaron a los obtenidos con la QPP.
Sin embargo, el reciente desarrollo e introduccién
de nuevos avances tecnoldgicos, tanto diagnésticos
como terapéuticos —topégrafos, tomégrafos de co-
herencia éptica (OCT), microqueratomos, léser de
femtosegundos (LFS), entre otros—, han permitido ob-
tener resultados similares con las QPLs y, en ocasio-
nes, superiores desde el punto de vista anatémico,
visual e inmunolégico, a la QPP. La eleccién de un
procedimiento u otro depende, ain hoy en dia, de
las condiciones clinicas de cada paciente, de sus
necesidades visuales, de la disponibilidad del tejido,
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del instrumental adecuado y, evidentemente, de la
experiencia del cirujano.

Entre las ventajas de las QPLs frente a las QPPs se
encuentran: proporcionar una superficie topogrdfica-
mente regular, mantener la integridad y estabilidad
del globo ocular frente a traumatismos y realizar la
cirugia con el ojo cerrado, disminuyendo asi el ries-
goy las consecuencias de una hemorragia expulsiva.
De igual modo, se reducen los riesgos que se derivan
de trabajar a cdmara anterior abierta, disminuyendo
la incidencia de glaucoma, catarata, desprendimien-
to de retina y endoftalmitis. La rehabilitacién visual
en general en la cirugia laminar de trasplante es mas
répida y con menos defectos refractivos residuales,
especialmente en las queratoplastias laminares pos-
teriores; la cicatrizacién suele ser mds precoz, lo cual
permite en determinadas situaciones la retirada tem-
prana de las suturas, disminuyendo el riesgo de infec-
cién y de vascularizacién de estas. En los casos de
queratoplastias laminares anteriores (QPLA), el no re-
emplazar el endotelio asegura un recuento endotelial
muy superior al de una QPP y una muchisimo menor
incidencia de reaccién inmunolégica. No se requiere
un donante con buen recuento endotelial y se elimina
la posibilidad de rechazo endotelial, ya que es esta
monocapa la que es capaz de iniciar en el receptor
la cascada inflamatoria inmune, debido a la mayor
expresién de antigenos de histocompatibilidad HLA
tipo Il a nivel endotelial.

En el presente capitulo se exponen los diversos
tipos de cirugia de QPL en las que el LFS puede re-
presentar una ventaja sobre los procedimientos de
diseccién laminar cldsicamente empleados.

CONSIDERACIONES SOBRE LA DISECCION
LAMINAR CORNEAL CON LASER DE
FEMTOSEGUNDOS

El LFS ha supuesto una revolucién en la cirugia
laminar de la cérnea debido a su altisima precisién
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Figura 1. Estudio mediante microscopia electrénica de ba-
rrido en el que se observa el efecto de la variacién de los
paréametros del laser de femtosegundos sobre la integridad
del coldgeno en la diseccién laminar en capas profundas.
El ajuste de estos pardmetros debe ser tenido en cuenta a
la hora de realizar queratoplastias laminares en funcién
de la profundidad a la que se desee realizar el trasplante
y a las condiciones 6pticas y anatémicas del tejido recep-
tor (1).

y regularidad en el corte, y a la posibilidad de di-
sefar diversas morfologias y patrones para la reali-
zacién tanto de QPLs como QPPs. Su mecanismo de
accién, ya descrito en detalle en capitulos anterio-
res, se basa en la fotodisrupcién tisular que provoca
la aplicacién de un pulso de laser de una duracién
ultracorta (en el rango de los 10! segundos) en un
drea de entre 1y 3 pm de didmetro. La colocacién
de mdltiples pulsos de forma contigua en el mismo
plano crea un efecto de diseccién laminar, el cual se
ha empleado fundamentalmente en cirugia refractiva
corneal para crear los flaps para LASIK (fotoquerato-
mileusis intraestromal asistida con ldser) con una al-
tisima precisién y, recientemente, para el desarrollo
de la técnica de reseccién de un lenticulo refractivo
intraestromal (SMILE).
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Figura 2. Efecto de compresién de un cono curvo sobre el
estroma posterior con la formacién de pliegues corneales
posteriores. La realizacién de un corte laminar con LFS a
nivel profundo se va a ver modificada por esta deformo-
cién anatémica y la calidad del corte no serd la adecuada.

Pero 3qué sucede en cérneas patoldgicas cuando
se usa esta tecnologia para una aplicacién terapéuti-
ca como es el caso de la QPL2 Exceptuando aquellas
situaciones en las que el estroma tenga unas con-
diciones de transparencia anatémica y éptica simi-
lares a las del tejido corneal sano (queratoconos,
ectasias post-cirugia refractiva, degeneracién margi-
nal pelicida), en el resto se presentan opacidades u
ofras anomalias en el tejido que van a interferir con
el mecanismo fisicoquimico de interaccién entre el
tejido y el laser, alterando su efectividad y disminu-
yendo la calidad del corte laminar. A nivel macros-
cépico, la realizacién de un corte laminar con LFS
va a provocar la aparicién de cortes laminares mas
irregulares cuanto més densa sea la opacidad exis-
tente. A nivel histoldgico, la hipotética accién de los
pulsos de laser se va a ver alterada por la diferente
composicién coldgena a nivel de las opacidades y
el efecto va a ser inferior al que se observa en el
tejido normal. La modificacién de los pardmetros de
energia empleada, la separacién de los pulsos y el
modo de distribucién de estos son también pardme-
tros que tienen una influencia decisiva en la calidad
anatémica e histolégica de la diseccién laminar con
LFS (fig. 1). Por estos motivos, que deben ser siempre
tenidos en cuenta a la hora de indicar esta cirugia
en determinados casos, los resultados pueden no ser
tan efectivos como a priori cabria suponer en una
tecnologia tan precisa.

También es necesario sefalar que el efecto de fo-
todisrupcién no es el mismo en las capas corneales
superficiales, en las cuales la compactacién intrinse-
ca de las laminillas de colageno es superior, que en
las capas corneales mas profundas (1,2), en las que
las burbujas de cavitacién que produce cada pulso
son de mayor tamafio (video 1), evitando la correcta
accién de los pulsos contiguos. Ademds, el efecto de
la compresién de los sistemas de fijacién del globo
ocular (docking) induce una deformacién de las ca-
pas posteriores (fig. 2), factores ambos que provo-
can que la calidad de los cortes laminares profundos

Video 1. Corte laminar profundo con LFS doble raster.

373
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con LFS no tengan la calidad adecuada para la ge-
neralizacién de su empleo en determinados tipos de
QPL profunda. El cirujano experto en queratoplastia
debe tener en cuenta estos factores a la hora de to-
mar la decisién de emplear esta tecnologia.

QUERATOPLASTIA LAMINAR
ANTERIOR SUPERFICIAL CON LASER DE
FEMTOSEGUNDOS (FS-SALK)

la queratoplastia laminar anterior superficial
(QLAS o SALK, acrénimo en lengua inglesa de «su-
perficial anterior lamellar keratoplasty») hace refe-
rencia a la sustitucién de una ldmina superficial de la
cérnea de aproximadamente entre 100 y 250 pm,
respetando un lecho estromal de espesor considera-
ble y un endotelio intacto (3). Esta técnica permite
abordar patologias corneales que afecten a las ca-
pas mds superficiales y consiste en la sustitucién de
un lenticulo de tejido corneal superficial, —sélo aquel
tejido que necesita ser sustituido—, por un lenticulo
de tejido corneal donante de didmetro y grosor muy
similares. Este tejido donante serd el encargado de
proporcionar la transparencia y regularidad éptica
adecuada a la cérnea del receptor, eliminando las
irregularidades y opacidades preexistentes. En las
alteraciones que impliquen ya a las capas més pro-
fundas del estroma, y siempre que el endotelio esté
preservado, se deberd indicar la queratoplastia la-
melar anterior profunda (DALK).
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Las indicaciones clésicas de la técnica SALK sue-
len ser opacidades o irregularidades superficiales
causadas por determinadas patologias subepitelia-
les y estromales anteriores. Entre estas destacan las
opacidades superficiales de origen traumdtico, leu-
comas de cualquier etiologia y cicatrices anteriores
secundarias a cirugia refractiva (4) (haze tras PRK,
cicatrices superficiales tras queratitis laminar difusa,
complicaciones del flap tras la realizacién de LASIK,
efc...), herpes superficial inactivo y avascular, cica-
trices antiguas de origen infeccioso tras queratocon-
juntivitis por adenovirus severas o queratitis bacteria-
nas superficiales (5) y en algunos casos especiales
de queratocono y degeneracién marginal pelicida.
También estd indicada en las distrofias estromales
anteriores (6-8), que pueden beneficiarse de este
tipo de cirugia para conseguir mejor agudeza vi-
sual, aunque hay que explicar detalladamente al
paciente la posibilidad de recidiva de la patologia
original, igual que ocurre en la QPP.

En la evaluacién preoperatoria de todo paciente
potencialmente candidato a la realizacién de una
SALK es fundamental, ademds de la exploracién
inicial con ldmpara de hendidura, realizar un es-
tudio topogréfico con sistemas que incluyan mapa
epitelial, andlisis de curvaturas y elevacién de las
caras anteriores y posteriores, mapa paquimétrico
(fig. 3) y un estudio con tomografia de coherencia
éptica de segmento anterior (OCT-SA) para evaluar
correctamente la profundidad y distribucién de las
opacidades a tratar (fig. 4). También se considera

Figura 3. Estudio cornedl
completo mediante tomo-
grafia de segmento anterior
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de alta resolucién combina-
da con topografia corneal
con OCT y disco de Placido.
Se pueden obtener mapas
topogrdficos, de elevacién
de cara anterior epitelial,
mapa paquimétrico y mapa
de espesor epitelial.
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imprescindible, especialmente en aquellos casos con
astigmatismo irregular, un examen de la agudeza
visual con lente de contacto rigida gas-permeable
para tener una valoracién mds precisa del potencial
visual que se puede alcanzar en cada caso.

Alternativamente a la cirugia de SALK, las opa-
cidades superficiales que involucren a las 150 pm
anteriores de la cérnea también pueden ser aborda-
das con ofras técnicas mucho mds simples, entre las
cuales se encuentra la fotoqueratectomia terapéutica
(PTK) asociada al empleo de mitomicina C, aunque
cabe destacar que su papel puede estar limitado en
algunos casos por el riesgo de induccién de astig-
matismos irregulares y cambios refractivos midpicos
o hipermetrépicos, entre otros. La simplicidad quirdr-
gica y recuperacién postoperatoria de la ablacién
tisular con el laser de excimero ha llevado a muchos
cirujanos a emplear esta modalidad quirdrgica, pero
los resultados refractivos de la misma en determina-
das indicaciones no son tan favorables como los ob-
tenidos con la técnica SALK.

La técnica quirirgica SALK puede realizarse de
tres formas: mediante diseccién laminar manual con
instrumentos de diseccién clésicos como cuchilletes
o espdtulas, técnica utilizada en el siglo pasado, o
bien mediante las actuales técnicas basadas en mi-
croqueratomo o LFS. La técnica con microqueratomo
automdtico requiere de una curva de aprendizaje
pronunciada para el cirujano novel. José Ignacio
Barraquer (9) ya describié a mediados del siglo pa-
sado las bases de la queratoplastia laminar éptica
realizada con un microqueratomo manual. Debido
a su dificultad y a la cirujano-dependencia, los re-
sultados visuales iniciales no fueron muy favorables.
Posteriormente, Luis Antonio Ruiz en 1983 consiguid
simplificar la técnica disefiando un microqueratomo
automdtico (ACS, Chiron) con el que se podia con-
seguir un corte laminar més exacto y se obtenian
lenticulos corneales de caras paralelas muy similares
(10). Para un cirujano con experiencia en la técnica
LASIK, la realizacién de una SALK no supone una
técnica dificil de incorporar a sus recursos quirdr-
gicos, debido a la similitud en la gran mayoria de
maniobras (video 2).

Recientemente, el uso del LFS ha supuesto una
revolucién en la cirugia de la cérnea. Es una herra-
mienta segura y eficaz para crear cortes corneales
muy precisos, por lo que se empezé a utilizar con
éxito tanto en el dmbito refractivo tanto para la rea-
lizacién de flaps en la queratomileusis in situ (LASIK)

160 um
415 um

Figura 4. Examen mediante tomografia de coherencia 6p-
tica corneal (OCT) con el cual se puede medir con precisién
la profundidad de las opacidades corneales y su distribu-
cion, fundamental a la hora de planificar una cirugia tipo
SALK.

como en la tunelizacién de la cérnea para implante
de segmentos intracorneales y, hoy en dia, también
en el dmbito terapéutico al facilitar ofras opciones
de tratamiento para patologias determinadas como
el caso del queratocono. El LFS permite la prepa-
racién del injerto laminar superficial donante y el
lecho receptor (video 3) con multitud de disefios de
corte con el fin de permitir la méxima coincidencia
morfolégica entre los tejidos y facilitar una répida
recuperacién visual. Desde el punto de vista del ci-

Video 2. Queratoplastia laminar con microqueratomo au-
tomatizado ALTK.

Video 3. Queratoplastia laminar anterior superficial (SALK)
asistida con LFS.
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Figura 5. A) Paciente con opacidades secundarias a querdtitis severa por adenovirus. B) Imagen con luz difusa y dispersion
escleral en ladmpara de hendidura en la que se pone de manifiesto la densidad de la opacidad y la presencia de depésitos
de hemosidering, indicando la cronicidad del proceso. C) Examen con OCT-SA en el que se puede observar la profundidad
a la que llegan las opacidades en el estroma anterior. D) Topografia corneal en la que se observa el astigmatismo de cara
anterior generado por la opacidad.

Figura 6. A) Resultado postoperatorio inmediato tras FS-SALK con el laser Visumax®. En el receptor se programé una pro-
fundidad de 170 pm y 8 mm de digmetro y en el donante una profundidad de 200 pm para compensar el edema del tejido
conservado y un didmetro de 8,1 mm. B) OCT-SA en el que se puede observar la profundidad de la queratoplastia y la
perfecta coaptacion entre donante y receptor. C) Resultado a los 2 arios de la cirugia, con un astigmatismo residual de 2 D.
D) Imagen de la cirugia LASIK realizada en un segundo tiempo a 100 pm de profundidad con un flap de 7,5 mm tallado con
LFS para corregir el astigmatismo residual, consiguiéndose una agudeza visual sin correccién de 0,8.
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Figura 7. A) Paciente con ojo derecho ciego por glaucoma terminal. B) Ojo izquierdo del mismo pacienté intervenido de ca-

tarata con implante de LIO pero con mala agudeza visual debido a la presencia de un leucoma que afecta al tercio anterior
del estroma corneal. C y D) Resultado tras una autoqueratoplastia laminar superficial realizada con el LFS Intralase iFS® 150
kHz, en la que se obtuvo un lenticulo corneal donante del OD y se suturé en el Ol. El lenticulo del Ol se suturé a continuacién

en el OD.

rujano, la llegada del LFS ha supuesto un cambio
radical que da la oportunidad de personalizar la
técnica en funcién de la patologia a tratar. Existe
la posibilidad de no aplicar suturas en este Gltimo
tipo de cirugias (11), lo que permite la reduccién del
tiempo quirdrgico y evita problemas relacionados
con las mismas. En casos seleccionados, se pueden
obtener resultados visuales excelentes y realizar pos-
teriormente procedimientos refractivos con léser de
excimero para tratar los defectos refractivos visuales
(figs. 5y 6). Incluso es posible realizar autoquerato-
plastias laminares anteriores con LFS, intercambian-

3% 3%

3% 3% 54 = Deg. Nodular Salzmann
mDermoide. Sd goldenhar
m Cirugia Refractiva previa
wLeucoma

m Leucoma (xeroderma

pigmentosa)
= Numulas (virica)

= Quemadura

Figura 8. Distribucién de las causas de indicacién de SALK
en la muestra estudiada.

do los lenticulos obtenidos entre un ojo y ofro en los
casos en los que asi se considere indicado (fig. 7).

Resultados en queratoplastia laminar
superficial (SALK)

Para analizar los resultados y compararlos con
la literatura, realizamos una revisién y estudio com-
parativo de los casos de SALK realizados en nues-
tro Centro de Oftalmologia Barraquer de Barcelona
para evaluar cudl fue la técnica quirirgica con la
que se obtuvieron los mejores resultados. Se estudié
de forma refrospectiva una muestra total de 36 ca-
sos en los que se realizé SALK en un periodo de 10
afos. La indicacién quirdrgica més frecuente fue el
leucoma secundario a diversas patologias en el 41%
de los casos (fig. 8). La técnica mds empleada en la
muestra fue la basada en el microqueratomo auto-
mético ACS de Chiron con profundidad y didmetro
ajustables que se empleaba para LASIK, sin tope de
corte para obtener un lenticulo circular completo.

El estudio completo sobre esta serie, ya publicada
previamente (3) y de la que se presenta un resumen
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Figura 9. Distribucién muestral de las técnicas quirdrgicas
empleadas en la serie estudiada.

(figs. @ y 10), revels la diferencia existente en los
resultados visuales obtenidos con el LFS, claramente
en desventaja sobre los obtenidos con el microque-
ratomo automdtico, aunque no fueron ambos grupos
muy comparables en cuanto a nimero de pacientes.

Los resultados obtenidos obligan a valorar las
causas por las que en nuestro estudio no se alcan-
zaron agudezas visuales similares o superiores con
una técnica tedricamente mucho mds precisa. Algu-
nos autores (12) encuentran una mejoria significativa
empleando el LFS y ajustando la velocidad de corte
(medida en mm/s) en funcién de la densidad ptica
de la opacidad estromal. Tal y como se ha comenta-
do anteriormente, los estudios histopatolégicos y con
microscopia electrénica de barrido (SEM) o de fuerza
atémica en ojos de banco (13,14) ponen de manifies-
to la regularidad, homogeneidad y degradacién del
colédgeno en funcién de los pardmetros de energia
empleados, la profundidad a la que se ha programa-
do el corte, la separacién entre los impactos del LFS
y al patrén y velocidad de corte empleados. También
se ha descrito que la optimizacién de los pardmetros
de corte laminar puede no ser suficiente para obtener
una entrecara regular que no comprometa la agude-
za visual final y la sensibilidad al contraste, sino que
el porcentaje de la profundidad a la que se programa
el corte laminar podria tener una influencia decisiva,
barajdndose un porcentaje no superior al 31% para
obtener lechos de corte éptimos (15). Los mismos au-
tores proponen el uso de tejido corneal irradiado con
rayos gamma como tejido donante, debido a la ma-
yor coaptacién de las laminillas de coldgeno observa-
das en este tipo de tejido asi preparado. En ofra serie
estudiada que incluy6 a 19 pacientes (16), se empled
el LFS para la realizacién de SALK y se obtuvo una
mejora significativa de la agudeza visual con y sin
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Figura 10. Resultados visuales con las distintas técnicas
de SALK empleadas. Se observa una mejoria significativa
en los pacientes en los que se empleé el microqueratomo
automdtico para obtener el donante y el lecho receptor.
El limite inferior y superior de la caja representa los per-
centiles 25 y 75 respectivamente, y la linea horizontal el
percentil 50 o mediana. Los circulos representan valores
atipicos y los asteriscos valores extremos.

correccién. En cambio, en ofra larga serie de 55 ojos
en las que se compararon los resultados visuales en-
tre pacientes intervenidos con microqueratomo y LFS
(17), no se observé una superioridad significativa en
cuanto a resultados visuales obtenidos empleando la
plataforma Intralase® de LFS.

Dada la variabilidad de los resultados obtenidos
y publicados, numerosos grupos han renunciado
a la prdactica de la realizacién de la cirugia SALK
con LFS y se decantan por indicar una queratoplas-
tia laminar anterior profunda (DALK) cuando no es
posible eliminar las opacidades mediante ablacién
superficial con laser de excimero. Creemos que las
mejoras fecnoldgicas presentes actualmente en las
plataformas de LFS, combinadas con un estudio (18)
en profundidad de cuéles son los pardmetros de ges-
tién de la energia aplicada en el corte laminar mas
adecuados, cudl es la profundidad éptima de corte,
una seleccién adecuada de los casos y la realizacién
de la técnica quirdrgica intraoperatoria de una forma
depurada, pueden revitalizar esta aplicacién del LFS
en la cirugia de trasplante corneal superficial.

QUERATOPLASTIA LAMINAR ANTERIOR
PROFUNDA ASISTIDA CON LASER DE
FEMTOSEGUNDOS (FS-DALK)

A diferencia de la SALK, la queratoplastia la-
minar anterior profunda (QLAP o DALK, acrénimo
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en lengua inglesa de «deep anterior lamellar kera-
toplasty») hace referencia a la técnica quirdrgica
cuyo obijetivo es la sustitucién de la mayor cantidad
posible de espesor estromal corneal (>300 pm),
respetando la membrana de Descemet (MD) y el en-
dotelio. Las ventajas de esta técnica son claras: se
minimiza enormemente el riesgo de rechazo y se
consigue obtener agudezas visuales finales compa-
rables a la QPP. La dificultad de esta técnica radica
en conseguir obtener un plano de diseccién lo més
profundo posible para dejar un lecho estromal mini-
mo o inexistente y asegurar asi una adecuada cali-
dad visual. El desarrollo de las diferentes variantes
técnicas quirtrgicas ha estado encaminado a con-
seguir ese plano de diseccién profundo de manera
mds sistemdtica y estandarizada, disminuyendo el
riesgo de perforacién de la lémina posterior, evitan-
do la necesidad de reconversién a QPP. Se pueden
distinguir dos tipos de técnicas: las denominadas
técnicas desceméticas, cuando se consigue una di-
seccién y reseccién completa de todo el estroma
corneal, y las técnicas predesceméticas, en las que
se deja una ldmina mds o menos fina de estroma

residual (19).

6,046 mm

7,762 mm

Las indicaciones cldsicas de la técnica DALK in-
cluyen las ectasias corneales (queratocono, ectasias
postLASIK, queratoglobo, degeneracién marginal
pelicida efc...), leucomas de cualquier etiologia
(infecciosa, traumdtica, etc...) que afecten hasta las
capas profundas del estroma, las distrofias cornea-
les estromales que alcancen un espesor estromal
>300 pm y que respeten el endotelio corneal, y los
adelgazamientos corneales, ulceraciones o desce-
metoceles secundarios a cualquier causa (20).

En la evaluacién preoperatoria del paciente
candidato a la realizacién de una DALK es nece-
sario, ademds de una exploracién oftalmolégica
basica que incluya la agudeza visual, una explora-
cién en lémpara de hendidura, la toma de presidn
intraocular y el examen de fondo de ojo, asi como
conocer con exactitud la profundidad de la lesidn
y el estado del endotelio. Para ello disponemos de
la OCT-SA que, ademds de medir con precisién la
profundidad de las lesiones, permite realizar ma-
pas paquimétricos y es fundamental en la planifica-
cién prequirtrgica de los didmetros y profundidad
de la trepanacién (fig. 11). Para la evaluacién en-
dotelial se debe realizar siempre que sea factible

Figura 11. A) Planificacién qui-
rurgica preoperatoria mediante
OCT-SA de un patrén de «mush-
room» para FS-DALK, con la me-
dicién de los diametros externos
e internos del patrén, asi como
de los espesores corneales en
dichos didmetros. B) Resulta-
do postoperatorio del perfil de
corte obtenido, con una dleta
periférica de 200 pm de espesor
y una capa estromal profunda
residual central de menos de
50 pm. C) Resultado obtenido
con 8 puntos de sutura y exce-
lente transparencia del trasplan-
te. D) Detalle del patrén de corte
periférico en la lampara de hen-
didura, con excelente coapta-
cién de los bordes.
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Figura 12. Imagen de OCT-SA de una FS-DALK con patrén en «mushroom» a los 2 meses de la intervencién.

un examen mediante microscopia especular o con-
focal. En caso de opacidades centrales densas que
no permitan la evaluacién endotelial correcta, se
pueden obtener imdgenes endoteliales periféricas.
En aquellos casos en los que no sea posible, de
forma opcional se debe considerar valorar el mapa
paquimétrico obtenido; espesores por encima de
650 pm a nivel central pueden hacer sospechar de
la presencia una disfuncién endotelial asociada y
se podria replantear la indicacién quirirgica hacia
la QPP.

Existen diferentes técnicas para la diseccién es-
tromal profunda en la cirugia tipo DALK. Para al-
canzar el plano descemético, la técnica més utili-
zada es la neumodiseccién o técnica de la «gran
burbuja» (Big Bubble, -BB-), descrita por Anwar,
que consiste en inyectar una burbuja de aire en el
plano predescemético para crear un espacio que
separe la capa de Dua, membrana de Descemet y
endotelio del resto del estroma (21). Algunos auto-
res describen la utilidad de emplear una solucién
viscoeldstica en lugar de aire para alcanzar este
mismo plano de diseccién entre el estroma profundo
y la MD (22,23).

Entre las técnicas predesceméticas se encuentran
la técnica de diseccién de Melles mediante espdtu-
las disefiadas especificamente para la técnica, en la
que el cirujano identifica el plano predescemético

Video 4. Cortes donante y receptor en FS-DALK con patrén
de corte en «mushroom».

tras introducir una burbuja de aire en cdmara ante-
rior (24), y las técnicas de pelado «capa a capa» o
las asistidas por aire (25), que también permiten al-
canzar planos profundos con menor riesgo de perfo-
racién, siendo estas Gltimas las técnicas de eleccién
en casos de alto riesgo de perforacién.

El desarrollo reciente de nuevas tecnologias y las
actualizaciones en los sistemas de LFS, han abierto
nuevas opciones a la cirugia tipo DALK. La precisién
y homogeneidad de los cortes en ambos tejidos (do-
nante y receptor) desde la cara epitelial y la posibi-
lidad de crear diferentes patrones, permiten un aco-
plamiento casi perfecto entre el donante y el receptor
y, en algunos casos, utilizar un nomero inferior de
suturas que en la cirugia manual clésica. Entre los
patrones de corte mds frecuentemente empleados se
encuentran el patrén con morfologia tipo champifién
o «mushroom» (fig. 12, video 4), el patrén de corte
en «zig-zag» y el patrén de corte en érbol de Navi-
dad o «Christmas tree».

Estos patrones permiten realizar diGgmetros lami-
nares anteriores de mayor diGmetro que en la DALK
convencional, lo cual es de indudable beneficio en
casos de queratoconos desplazados y leucomas ex-
tensos, y diémetros profundos menores, reduciendo
drésticamente la probabilidad de rotura o perfora-
cién posterior al disecarse un didmetro menor a la
zona de mayor adherencia profunda de la capa de
Dua, zona en la cual se suelen producir las perfora-
ciones en las técnicas manuales (26). Se ha descri-
to que la precisién de la profundidad de los cortes
incisionales circulares realizados con LFS aumenta
la probabilidad de alcanzar el plano descemético
con la técnica de la BB (27,28). En cambio, si se
realiza un corte laminar horizontal muy profundo
con LFS, se crea una interfase irregular, lo cual trae
como consecuencia resultados visuales més pobres
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Video 5. FS-DALK en «mushroom». Cirugia en receptor.

comparados a los obtenidos con las disecciones
desceméticas tras la gran burbuja (29), incluso des-
pués de aplicar un tratamiento con ldser excimer
con el fin de homogeneizar la superficie del plano
de corte. Este plano laminar debe estar, a su vez, lo
suficientemente alejado del endotelio para minimi-
zar el dafo endotelial durante el corte. Algunos LFS
establecen este plano de proteccién endotelial a un
minimo de 125 pm de distancia de la MD (Victus™,
Bausch & Lomb). Debido a estos motivos, una vez
realizado el patrén de corte con el LFS, se prosigue
la diseccién de las capas mas profundas del estro-
ma mediante las técnicas de neumodiseccién o me-
diante las técnicas manuales descritas anteriormente
(video 5).

Para conseguir acceder a planos muy profundos,
una de las estrategias que se ha intentado estandari-
zar para la técnica BB con el LFS es la creacién de un
tonel predescemético (a una distancia de 50-80 pm
del plano endotelial) para introducir la cénula de
inyeccién de aire. Este tinel realizado con LFS pue-
de asociarse a cualquier patrén de corte concreto
(fig. 13, video ). La tasa de éxito de esta estrategia
quirdrgica para alcanzar el plano descemético ha
sido considerada muy alta en diversos estudios pu-

blicados (30,31).

Figura 13. Disefio y posicionamiento (flechas blancas) del
tonel de corte oblicuo con LFS para permitir la entrada de
la cénula en planos profundos, facilitando la técnica de
neumodisecciéon en un paciente con queratocono y seg-
mentos intraestromales.

Video 6. Tonel intraestromal con LFS para DALK.

Resultados de la queratoplastia laminar
anterior profunda asistida con LFS (FS-DALK)

En las QPPs asistidas con LFS usando el patrén de
corte tipo zig-zag se han descrito menores valores
de astigmatismo y de aberraciones épticas de alto
orden. Es légico pensar que estas ventajas se dardn
también en las FS-DALK si se usa el mismo patrén
(32). A los 12 meses, en todas las series publicadas
sobre FS-DALK, la mejor agudeza visual corregida,
refraccién y queratometria obtenidas son compara-
bles a las obtenidas con las DALK manuales (33),
siendo las recuperaciones visuales con FS-DALK algo
mds precoces en algunos de los trabajos publicados
(34). Es importante mencionar que las plataformas
que inducen una aplanacién corneal previa al corte
mediante conos de succién vy fijacién (docking) pla-
nos, pueden inducir una irregularidad en los pacien-
tes con ectasia corneal al crear un corte oval y no
circular, provocando una discordancia morfolégica
entre donante y receptor que genera altos valores
de astigmatismo residual. Los ldseres con un cono
de fijacién curvo permiten un corte mucho mds circu-
lar en estos casos e inducen un menor astigmatismo
(fig. 14). El ndmero de complicaciones descrito tam-
bién parece similar entre las técnicas asistidas con

LFS y las manuales (35).

Estabilidad e integridad de las incisiones e
interfases en FS-DALK

En estudios realizados ex vivo, las presiones que
llegan a soportar las incisiones e inferfases en QPPs
realizadas con LFS son muy altas (36). Es dificil eva-
luar con exactitud estas cifras in vivo, pero se sabe
que cérneas con QPPs previas realizadas con LFS,
una vez retiradas las suturas, son capaces de sopor-
tar sin sufrir una entreabertura incisional la presién
de succién, de aplanacién y trepanacién aplicada
con el LFS Intralase iFS® de 150 kHz, presién que
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Figura 14. A) Mapas refrac-
tivos y de elevacion en una
paciente operada hacia dos
meses mediante la técnica
FS-DALK con patrén de corte
en «mushroom». B) Detfalle
del mapa refractivo de cara
anterior en el que se eviden-
cia un bajo astigmatismo de
3,4 dioptrias. C) Imagen con

se ha documentado en estudios ex vivo que puede
alcanzar los 300 mmHg (37).

En cuanto a la retirada de suturas, parece ser que
puede ser realizada de forma mds precoz en las que-
ratoplastias asistidas con LFS que en las realizadas
con técnicas manuales mediante trepanacién mecé-
nica. Se ha descrito, en casos de QPP con morfolo-
gia zig-zag asistida con LFS, la retirada de suturas
a partir de los 4 meses después de la intervencién
(38). En las FS-DALK con patrones de corte comple-
jos, al no ser la trepanacién vertical de espesor com-
pleto, probablemente se podria plantear la retirada
de manera mds precoz en algunas circunstancias.
El grado de fibrosis y cicatrizacién entre superficies
cortadas con LFS es mayor que el que se obtiene con
incisiones manuales (39) (fig. 15). El corte con LFS
induce una mayor activacién de los queratocitos cir-
cundantes y un aumento en la presencia de células
dendriticas en las zonas adyacentes, aumentando la
reaccién inflamatoria y, consecuentemente, una me-
jor cicatrizacién de las interfases, lo cual les confiere
una mayor resistencia y, probablemente, una mejor
estabilidad a largo plazo (40).

lémpara de hendidura estre-
cha en la que se observa la
perfecta aposicién de los pla-
nos de corte laminar y ver-
tical. D) Imagen tras refirar
2 puntos de sutura de los 8
que se habian colocado ini-
cialmente.

Densidad celular endotelial

El corte laminar profundo con LFS puede com-
prometer la viabilidad del endotelio corneal en fun-
cién de la distancia de la monocapa endotelial a la

Figura 15. Imagen con lémpara de hendidura ancha en
la que se pone de manifiesto el grado de fibrosis que se
produce en las FS-DALK, tanto en el corte vertical periférico
como en el corte horizontal central, lo cual probablemente
aumente la estabilidad a largo plazo y la resistencia ante
traumatismos.
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que se realiza el plano de corte, los pardmetros de
energia empleados, la separacién entre pulsos, la
forma y tamafio de las incisiones y la profundidad
de los cortes realizados (41). De hecho, algunos 16-
seres obligan a mantener una distancia minima de
seguridad para evitar el dafio endotelial. Los pocos
trabajos publicados al respecto describen pérdidas
endoteliales similares en FS-DALK y en DALK manual.

Probables ventajas de la FS-DALK

Hoy en dia no existe un consenso respecto a cudl
es la mejor técnica y patrén de corte para cada pa-
tologia en particular empleando la técnica de FS-
DALK. El LFS tiene numerosas ventajas tedricas a la
hora de realizar una cirugia laminar de este tipo,
entre las que encontramos: la posibilidad de realizar
diferentes tipos de corte, la obtencién de interfases
biomecdnicamente mds resistentes, la posibilidad de
emplear menos suturas y, por lo tanto, una menor in-
duccién de astigmatismo, posibilidad de infecciones
o reacciones inmunoldgicas asociadas a las mismas,
permite alcanzar planos profundos con una menor
tasa de reconversién a QPP y una menor tasa de
microperforaciones, lo cual deberia tener un impac-
to positivo a nivel de la densidad celular endotelial.
Aunque todas estas cuestiones deben ser demos-
tradas en estudios prospectivos y comparativos, no
cabe duda de que la incorporacién de la tecnologia
de LFS abre muchas posibilidades a la cirugia de
queratoplastia laminar profunda corneal.

EMPLEO Y EVIDENCIAS ACTUALES DEL
EMPLEO DEL LASER DE FEMTOSEGUNDOS
EN LAS QUERATOPLASTIAS LAMINARES
POSTERIORES

La queratoplastia laminar endotelial (QLE) cons-
tituye hoy en dia el abordaje quirirgico de elec-
cién en la patologia endotelial corneal. Existen dos
modalidades principales de trasplante endotelial:
la queratoplastia laminar endotelial por pelado de
la membrana de Descemet y corte mecanizado del
donante (en inglés DSAEK, acrénimo de «Desce-
met-stripping automated endothelial keratoplasty»)
y la queratoplastia descemeto-endotelial (QDE) o
DMEK (acrénimo en inglés de «Descemet membra-
ne endothelial keratoplasty»). Esta Gltima constituye

hoy en dia el procedimiento de eleccién en la ma-
yoria de los casos ya que presenta una mejor y mds
temprana recuperacién de la funcién visual y una
significativamente inferior tasa de rechazo (42).

Es conocida la utilidad del LFS en cirugia refracti-
va corneal, cirugia de catarata, QPP y en las quera-
toplastias laminares anteriores superficial y profunda.
EI LFS corta el tejido corneal de manera ultra-precisa,
reproducible y fiable. Se ha investigado por varios
autores la utilidad del LFS en la QLE, facilitando la
obtencién del injerto corneal en DSAEK y como mé-
todo alternativo para realizar la descemetorhexis en
la cérnea receptora en la cirugia de DMEK (43). Teé-
ricamente, utilizando un método similar a la técnica
de la gran burbuja o «big bubble», seria técnicamen-
te posible realizar un corte laminar pre-descemético
para obtener un lecho receptor que excluya Unica-
mente la capa predescemética de Dua junto a la MD
y el endotelio. Pero se han descrito dos problemas
fundamentales a la hora de aplicar el LFS en las co-
pas mds profundas de la cérnea. La primera se deri-
va de la fotodisrupcién que crea el LFS y que genera
un efecto lesivo sobre las células endoteliales, lo cual
implica que se deban respetar al menos las 100 pm
posteriores del estroma. La segunda radica en la cali-
dad de la entrecara obtenida en las capas profundas
de la cérnea. La compactacién de las laminillas cor-
neales posteriores es completamente diferente de la
existente en las capas superficiales. De esta manera,
cada impacto del LFS provoca una burbuja de cavi-
tacién de un diGmetro mucho mayor que el que se
obtiene en las capas superficiales, lo que interfiere en
la efectividad de los pulsos aplicados de forma adya-
cente y provoca una desorganizacién del colédgeno
mucho mayor, obteniéndose como resultado una ca-
lidad del lecho obtenido peor que la que se obtiene
con el clésico microqueratomo. Esta mala calidad del
lecho del donante provoca una mala calidad éptica
de la interfase en los trasplantes tipo DSAEK realiza-
dos con LFS y, como consecuencia, los resultados ob-
tenidos publicados en la literatura son inferiores a los
que se obtienen en las cirugias de DSAEK realizadas
con microqueratomo.

LFS en cirugia de queratoplastia
descemeto-endotelial (DMEK)

En la cirugia de DMEK la MD del receptor es re-
tirada manualmente (descemetorhexis), para facilitar
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Figura 16. A) Zona de separacién entre la linea que demarca la descemetorhexis manual realizada en el receptor y el
injerto endotelial trasplantado en un caso de DMEK (flechas blancas). B) Minima separacién entre la descemetorhexis y el
injerto (flechas blancas), minimizando la presencia de bullas epiteliales periféricas en el postoperatorio precoz y evitando
la superposicién donante-receptor que podria facilitar la aparicién de desprendimientos periféricos en DMEK. C) Pequefia
irregularidad en la linea de descemetorhexis (flecha) que podria ser evitada mediante una endoteliotomia circular realizada
con LFS. D) Imagen de restos de desdoblamiento de la Descemet que han quedado sin refirar durante la diseccién manual.
El LFS podria mejorar la diseccién en estos casos, poco frecuentes, al realizar un pequeiio corte estromal circular periférico y
acceder al plano que permitiera retirar la Descemet en su totalidad.

la adhesién del tejido donante al estroma posterior
(M-DMEK). Esta maniobra debe ser completa, ya
que si quedan zonas o islotes remanentes de la MD
se puede dificultar la adhesién postoperatoria del
injerto donante. La complicacién postoperatoria més
frecuente es el desprendimiento de este, siendo en
ocasiones necesaria la reinyeccién de aire o gas en
cdmara anterior.

Recientemente, se ha descrito el empleo del LFS
como un método alternativo para realizar una des-
cemetorhexis mds precisa en la cirugia de DMEK
(F-DMEK) (44). En esta técnica se suele utilizar un
injerto del mismo tamaiio que la descemetorhexis, a
diferencia de la técnica manual (M-DMEK) en la que
se realiza una descemetorhexis 0,25-0,50 mm ma-
yor que el digmetro del injerto (fig. 16). Inicialmente
los estudios evidenciaban un peor resultado en agu-
deza visual y mayor pérdida de células endoteliales
en la F-DMEK en comparacién con la M-DMEK (45),
pero un estudio reciente con un seguimiento de 3
afios concluye que la F-DMEK consigue agudezas

visuales comparables con la M-DMEK, menor tasa
de desprendimiento del injerto, rebubbling y menor
pérdida de células endoteliales (46,47). No hemos
de dejar de mencionar las limitaciones del empleo
del LFS en la cirugia de DMEK, como el incremento
del tiempo quirirgico y el coste del procedimiento
como en cualquier tipo de queratoplastia.

LFS en cirugia de queratoplastia laminar
endotelial (DSAEK)

Muchos cirujanos consideran ain la DSAEK
como la técnica de eleccién en la cirugia de tras-
plante endotelial en las situaciones més complejas.
En esta técnica se trasplanta la MD y el endotelio
junto a una ldmina fina de estroma posterior corneal.
Las diferentes técnicas de preparacién del injerto
donante dividen la DSAEK en dos tipos: DSAEK y
FS-DSEK (acrénimo de «Femtosecond laser-assisted
endothelial keratoplasty»). Dado que en esta técnica
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Figura 17. Imagen de OCT-SA de una cirugia de DSAEK realizada con microqueratomo para la obtencién del donante en la
que se aprecia el fino espesor estromal del donante. La cirugia fue indicada por la presencia de una LIO de cdmara anterior

que habia provocado una queratopatia bullosa secundaria.

el tejido donante va acompafiado de unas 100 pm
de estroma posterior donante, seria posible tedrica-
mente prepararlo con el LFS sin causar toxicidad en-
dotelial. En la DSAEK se utiliza la cuchilla del micro-
queratomo mecdnico, la cual crea injertos de tejido
uniforme y delgados (fig. 17), de lecho muy regular
y con una minima pérdida de células endoteliales,
obteniéndose con una alta tasa de éxito cuando son
tallados por cirujanos expertos o en un Banco de
Ojos con experiencia (48).

Cheng et al. (49) emplearon en 2007 el LFS en
la preparacién del tejido donante para DSAEK. Es-
tudios complementarios posteriores reportaron una
pérdida endotelial severa, con la presencia de fené-
menos de apoptosis celular y disrupcién en la mo-
nocapa endotelial (50), requiriéndose para evitarla
tallar injertos con espesores por encima de 150 pm
(51). Con el fin de mejorar estos pobres resultados
visuales iniciales, se ha publicado una técnica (52)
que combina el LFS para obtener el corte laminar
profundo con el ldser de excimero para regularizar
el lecho obtenido, denomindndose a esta técnica
mixta FELEK («femtosecond-excimer laser endotelial
keratoplasty»). Desde el punto de vista refractivo,
un donante obtenido con LFS para DSAEK no in-

duce los cambios refractivos hipermetrépicos post-
quirdrgicos que se observan en los realizados con
microqueratomo al tener una morfologia de caras
paralelas (53), al contrario que los donantes obte-
nidos mecdnicamente que adoptan una morfologia
de menisco con ciertas propiedades épticas. De-
bido a todos estos hallazgos comunicados, no se
aconseja por el momento el empleo del LFS para
la obtencién de donantes para DSAEK hasta que
se solventen los problemas que se observan con el
estado actual de la tecnologia, requiriéndose una
mayor investigacién y desarrollo futuros para poder
solventarlos.
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