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INTRODUCCION

A medida que los progresos en la microcirugia,
la farmacologia y en la obtencién y conservacién de
tejidos han mejorado la supervivencia de los tras-
plantes de cérnea, otros aspectos como la calidad y
rapidez de la rehabilitacién visual o la seguridad @
largo plazo han adquirido progresivamente mayor
importancia.

El astigmatismo, la irregularidad de la superficie
corneal y la lenta recuperacién visual son proble-
mas comunes tras una queratoplastia, sea penetran-
te (QP) o laminar profunda (DALK). Su origen es
complejo y pueden identificarse factores pre, intra
y postoperatorios. Una técnica quirirgica depurada
y una sutura cuidadosa pueden sin duda reducirlos
en parte. Sin embargo, las peculiaridades de la es-
tructura y fisiologia de la cérnea hacen que tales
problemas sean consustanciales a esta cirugia. Por
ejemplo, formar parte de la pared de un globo a
presién obliga a poner suturas mds o menos apreta-
das que, junto con el elevado poder refractivo de la
cérneaq, se traduce en un astigmatismo (que puede
ser elevado) ante cualquier desigualdad de las ten-
siones u ofros defectos.

Por otra parte, la lenta e incompleta cicatrizacién
de la herida corneal obliga a largos periodos antes
de retirar las suturas, con el consiguiente retraso en
el control del astigmatismo, y supone un riesgo per-
manente de ruptura (que puede ser catastréfica) ante
una simple contusién.

La introduccién de los laseres en cirugia corneal
y en particular la del laser de femtosegundo (LFS)
ha abierto una serie de nuevas posibilidades para
mejorar el abordaje de todos estos inconvenientes.

DESARROLLO HISTORICO: LA
QUERATOPLASTIA ASISTIDA CON LASER DE
EXCIMEROS

Obtener una trepanacién sin contacto y por
tanto sin la deformacién del tejido inherente a los
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instrumentos mecdnicos —con la promesa de una
congruencia perfecta entre el injerto y la ventana
receptora- fue el principal objetivo que llevé al de-
sarrollo de léseres para queratoplastia.

Inicialmente se ensayaron, en la década de los
'80 del siglo pasado, laseres ablativos en el infrarro-
jo medio, que causan fotovaporizacién del tejido,
como el de carbénico (CO,) (1), el de fluorhidrico
(HF) (2) o el de erbio (Er:YAG) (3). Aunque se mos-
traron efectivos, todos ellos presentaban el inconve-
niente de un dafio térmico colateral no desdefiable.
Los léseres de excimeros (LEx), que emiten en el ul-
travioleta lejano [en especial el de fluoruro de ar-
gén (ArF), a 193 nm], actdan por fotoablacién sin
efectos térmicos significativos. Esto los hizo especial-
mente atractivos en este campo (4). Sin embargo,
dicha longitud de onda no se transmite a través del
tejido corneal: no es posible emplearlos para hacer
«cortes» intraestromales y resulta complicado hacer
un «cortex vertical y fino (en realidad una ablacién
progresiva capa a capa desde la superficie), como
sucede en una trepanacién.

Para realizar una QP con LEx, se opté por una
ablacién amplia del tejido (con un spot de unos
2 mm) limitada por un lado en un borde liso (central
para el donante y externo para la ventana recepto-
ra) por la «sombra» de una mdscara metdlica, res-
pectivamente en disco o en anillo (5). Estas mésca-
ras podian ser elipticas o bien circulares y presentar
espiculas para la orientacién del injerto y las suturas.
Se trata, no obstante, de un proceso lento (>10 minu-
tos) y que conlleva un importante consumo del tejido
por fuera de la mdscara.

El profesor G. O. Naumann realizé en 1989
en Erlangen-Nuremberg (Alemania) la primera QP
«sin contacto», asistida con un LEx (Zeiss-Meditec
MEL60). Desde entonces, se han llevado a cabo
varios miles de casos con esta tecnologia. Diversos
estudios han mostrado su capacidad para mejorar la
alineacién entre donante y receptor, lo que redunda
en un menor astigmatismo, mayor regularidad de la
topografia y mejor agudeza visual corregida (AVcc)
tras retirar las suturas, entre otras ventajas (6).
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El grupo de Erlangen publicé en 1999 un estu-
dio prospectivo con 88 QP (53 queratoconos y 38
distrofias de Fuchs) y un seguimiento medio de unos
2 afos. Tras la retirada de las suturas (doble conti-
nua) el astigmatismo refractivo medio fue de 2,8 ver-
sus 4,2 dioptrias (D) y el topogrdfico de 3,8 versus
6,7 D, respectivamente en los grupos de LEx y con-
trol (7). Una serie mds reciente, aunque retrospectiva
y no comparativa, con 30 QP (21 queratoconos) y
el uso de ofra plataforma de LEx (Schwind Amaris
500E) encontré una mediana de 5,3 D de astigma-
tismo topogrdfico tras una mediana de 45 meses de
seguimiento (8).

En conclusién, la QP asistida con LEx presenta
diversas ventajas sobre la técnica manual. Es capaz
de reducir el astigmatismo postoperatorio (del orden
de un 40% en la serie comparativa citada), y mejo-
rar la rehabilitacién visual de los pacientes. Pero los
valores que se obtienen (unas 3 a 5 D en promedio)
estén todavia lejos de la esperada «eliminacién» del
astigmatismo. Esto parece confirmar que la trepana-
cién mecdnica no es la Unica causa de este proble-
ma, quizd ni siquiera la més importante.

Aunque la QP con LEx sigue teniendo partidarios
-y el hecho de ser realmente sin contacto supondria
una clara ventaja en ciertas situaciones (p. ej., un
ojo perforado)-, los LFS han acaparado el interés
en este campo desde su introduccién en 2001, ante
todo por su mayor velocidad vy flexibilidad.

VENTAJAS E INCONVENIENTES GENERALES
DEL LASER DE FEMTOSEGUNDO

Si partimos de la premisa de que el LFS en ci-
rugia ocular es ante todo una herramienta, para
decidir su utilidad en un determinado campo como
la queratoplastia debemos responder a preguntas
como: 3Qué hace el LFS que no puedan hacer las
demds herramientas disponibles?, 3qué hace mejor
y en qué medida? Y, en definitiva, srealmente el LFS
cumple lo prometido?, ssuperan estas ventajas a los
inconvenientes como su complejidad logistica y su
alto coste? Por su propia naturaleza, el LFS ofrece
ventajas como:

1. Su accién a distancia, es decir, la posibilidad
de hacer un corte sin aplicar ninguna presién y por
tanto sin deformar la cérnea (en principio, aunque
esto sélo es cierto en la prdctica con los sistemas LFS
de interfaz liquida).

2. Su accesibilidad al interior del tejido corneal
(a diferencia del LEx), por tratarse de una fuente en
el infrarrojo cercano y mostrar por tanto buena pene-
tracién a través de tejidos transparentes.

3. Su cardcter ultrarrépido (aunque cada pulso
ocupa varios cientos de femtosegundos), lo que per-
mite una muy alta repeticién (104108 Hz), varios
érdenes de magnitud superior a la de otros ldseres.

4. Su baja fluencia (0,1-0,8 mJ por pulso;
1-10 J/cm?) —aunque concentrando muy alta poten-
cia en ese tiempo tan corto (>10'2 W/cm?)-, que da
lugar a un efecto de fotodisrupcién muy localizado en
el tejido corneal, con microburbujas de 1 a 12 pm.
El dafio colateral es muy limitado, lo que minimiza el
riesgo de crear deformaciones del tejido (como ocu-
rre con los efectos térmicos de ofros laseres), lesionar
el endotelio o las estructuras intraoculares.

A esfas caracteristicas se afiaden las que aportan
los equipos concretos de LFS, con diferentes soluciones
tecnoldgicas, tipos de interfaz y modos de aplicacién:

e Precisién (en general muy alta) en las dimensio-
nes de los cortes, su profundidad, etc., en funcién de
la eficacia de cada sistema para focalizar la ener-
gia del léser. No obstante, esta precisién dependerd
también de las caracteristicas del tejido y la patolo-
gia presente (opacidades, efc.).

e Flexibilidad como herramienta, especialmente
en el caso de los equipos que permiten actuar en
diferentes direcciones (vertical, laminar, oblicua).

Por otro lado, existen desventajas derivadas de la
complejidad de los sistemas de LFS y de su logistica,
de su alto coste y limitada disponibilidad, del incre-
mento en los tiempos operatorios -en especial si hay
que desplazar al paciente entre distintos quiréfanos-,
o incluso de la dependencia que pueda establecerse
de esta tecnologia y del impacto en caso de averia.

Cuestién aparte, aunque no irrelevante en la
préctica, seria la del valor del prestigio y aureola de
poder asociados a la «alta» tecnologia que repre-
sentan los ldseres en general y en particular los més
novedosos como el LFS.

LA TREPANACION CON EL LASER DE
FEMTOSEGUNDO: OBJETIVOS

El papel esencial del LFS en QP (asi como en la
DALK) es el de sustituir al trépano mecdnico, tanto
para el donante como el receptor. Los objetivos dis-
cernibles de este cambio tecnolégico incluyen:
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Figura 1. Esquema de una trepanacién de QP, con uno de
los tipos de perfil complejo («en zigzag») que permite el
LFS.

1. Conseguir una trepanacién de geometria per-
fecta, reproducible y totalmente congruente entre do-
nante y receptor, y en consecuencia:

a) Reducir el astigmatismo e irregularidad cor-
neal postoperatorios.

b) Obtener una rehabilitacién visual mejor y mas
rapida.

2. Realizar esta accién en un tiempo razonable,
no muy superior al de la técnica convencional.

3. Evitar o minimizar el dafio colateral de los te-
jidos corneales o intraoculares (en especial el endo-
telio del donante).

4. Redlizar cortes con perfil complejo (fig. 1), los
cuales permiten:

a) Modificar las caracteristicas de la unién injer-
to-receptor, para favorecer la estabilidad mecanica
del injerto, la cicatrizacién e incluso la reinervacion
del mismo.

b) Modificar el didmetro en diferentes niveles del
tejido corneal, para aumentar o reducir la porcién
de capas anteriores o posteriores que se trasplantan.

5. Aportar otras ayudas al cirujano (p. ej., mar-
cas para alinear las suturas).

VENTAJAS E INCONVENIENTES EN LA
PRACTICA

EILFS ofrece, respecto de la trepanacién con LEx,
un tiempo mucho mds breve (1-2 minutos), la posibili-
dad de realizar cortes intraestromales o en varias di-
recciones, con gran precisioén y sin apenas consumo
de tejido. Se pueden evitar por completo problemas
como el corte troncocédnico por la protrusién de la
cérnea bajo compresién por el trépano o los biseles
por aplicacién oblicua del mismo. Sin embargo, no

Figura 2. Maniobra de Culbertson para reducir por caute-
rizacién la curvatura de un queratocono, previa a la apla-
nacién con la lente del LFS.

se trata de una trepanacién «sin contacto»: la ma-
yoria de los equipos de LFS emplean una lente que
aplana la cérnea parcial o completamente (ocurre
asi, precisamente, con el aparato que hasta ahora
ha permitido una mayor flexibilidad en los perfiles
de trepanacién, el AMO Infralase).

El grado de deformacién que causa la aplana-
cién dependerd de la forma y curvatura de la cér-
nea. En cérneas normales, una cierta discrepancia
entre los valores de curvatura (Ks) del donante y el
receptor daria lugar, al trepanar bajo aplanacién,
a pequefias diferencias en el didmetro real del bo-
t6n donante y la ventana, quizd muy poco relevan-
tes. Pero en una cérnea de Ks muy altas y forma
irregular como en un queratocono avanzado (en el
estadio que suele indicarse una queratoplastia), la
aplanacién deformard el cono de forma asimétrica
y haré que la ventana quede ovalada al recuperar
el estado inicial, aunque el léser haya dibujado un
circulo perfecto. De cara a paliar este problema, W.
Culbertson propuso cauterizar el vértice del cono y
reducir asi su curvatura antes de someterlo a la aplo-
nacién (fig. 2).

Los sistemas que emplean lentes de contacto cur-
vas (Zeiss Visumax, Bausch & Lomb Victus) reducen
esta deformacién, y los que usan una interfaz liquida
(Johnson & Johnson Catalys) la evitan por completo,
pero carecen por ahora de la posibilidad de realizar
perfiles de trepanacién complejos (fig. 3).

La trepanacién con LFS puede plantear dificulta-
des especificas. Un buen centrado no estd garantiza-
do y la limitada visibilidad bajo el aparato no suele
ayudar. Por ello es recomendable marcar previamen-
te el centro corneal y dominar la técnica de aplica-
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cién de la interfaz con el paciente. Dependiendo de
su disefio, se ha encontrado con algunos modelos
mayor dificultad de uso en ojos «hundidos» o con
hendidura palpebral estrecha. Los equipos también
difieren en la posibilidad de recentrar el corte una
vez se ha realizado la fijacién de la interfaz al ojo.

Al trepanar la cérnea donante (sea globo entero
o en cdmara anterior artificial), es necesario asegu-
rar la adecuada presién intraocular. Si ésta es de-
masiado baja o se pierde la fijacién de la interfaz
durante el corte, éste puede quedar incompleto o/y
oval. Por ofra parte, una presién intraocular excesi-
va puede impedir la aplanacién necesaria para la
accién del LFS.

La trepanacién con LFS parece ser muy poco
traumdtica para el endotelio, con un dafo muy lo-
calizado junto a la linea del corte. Sin embargo,
esta ventaja sélo se cumple cuando la trepanacién
se completa con el propio laser, como suele hacerse
en el donante. Si se deja un remanente de unas de-
cenas de pm de estroma profundo, como es habitual
en el receptor para desplazarlo con seguridad a otro
quiréfano, tal ventaja se pierde al tener que comple-
tar el corte con instrumental mecdnico.

PERFILES DE TREPANACION: TIPOS

Entre las ventajas mds relevantes de la trepana-
cién con LFS destaca la capacidad de algunos siste-
mas (como el Intralase) para realizar planos de di-
seccidn o «cortes» en distintas direcciones (vertical,
horizontal, oblicua) y de combinarlos para obtener
perfiles complejos.

En el caso més simple, una trepanacién circular
en direccién «vertical» (perpendicular a la cérnea
aplanada) creard un corte cilindrico andlogo al de
los trépanos mecdnicos, pero con la mayor preci-
sién propia del LFS. Si se varia la inclinacién de
este tipo de corte, se obtendrd un perfil cénico con
el didmetro anterior menor que el posterior o vice-
versa (fig. 4).

Algunos sistemas de LFS permiten trepanaciones
no circulares: poligonales o elipticas. Estas Gltimas
tendrian la ventaja de adaptarse mejor a la anato-
mia de la cérnea, para mantener constante la distan-
cia entre el borde del injerto y el limbo en todo su pe-
rimetro. John Marshall propuso que un corte eliptico
(en referencia al flap para LASIK) tendria menor im-
pacto biomecdnico al afectar menos a ciertas fibras

Figura 3. Tipos de interfaz entre la fuente de LFS y la cér-
nea. De arriba a abajo: aplanacién completa, aplanacién
parcial (lente cédncava), interfaz liquida (sin aplanacién).

que forman un anillo oval en las ldminas del estroma
anterior periférico. Sin embargo, en una serie de 42
QP elipticas con LEx, se encontré tendencia a un as-
tigmatismo mayor y mds irregular (9).

Aunque en teoria se podrian combinar un gran
nimero de planos para obtener perfiles de compleji-
dad creciente, el espesor limitado de la cérnea hace
que, en la préctica, casi todos los que se han ensa-
yado consten de dos o tres solamente. Un ejemplo
de perfil con dos planos es el «fusiforme»: dos cor-
tes de direccién oblicua que dan un didmetro en el
estroma medio mayor que tanto el superficial como
el posterior. De forma inversa, se puede obtener un
perfil «en didbolo», de menor didmetro en el nivel

Figura 4. Perfiles de trepanacién sencillos, con un solo pla-
no de corte. De arriba a abaijo: cilindrico, cénico y cénico
inverso.
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Figura 5. Perfiles de trepanacién con dos planos de corte:
fusiforme (arriba) y en didbolo (abajo).

estromal medio que en las dos caras anterior y pos-
terior (fig. 5).

Los perfiles de tres planos en general constan de
un corte lateral anterior (anterior side-cuf), un corte
intermedio laminar en anillo (ring lamellar cuf) y un
corte lateral posterior (posterior side-cuf). La combi-
nacién mds sencilla, con los cortes laterales vertica-
les (perpendiculares a la superficie corneal aplana-
da), genera los perfiles «en sombrero de copa» (fop
hat) y «en seta» (mushroom), respectivamente segln
sea el didmetro del corte lateral anterior menor que
el del posterior o viceversa (fig. 6, 2 superiores).
A mediados del siglo pasado, José |. Barraquer
ya mostré la forma de obtener este tipo de perfiles
combinando trépanos mecdnicos (10). Si los cortes
laterales se hacen oblicuos, tipicamente a 45°, se
pueden obtener los perfiles «en zigzag» y «en érbol
de Navidad», respectivamente segin la oblicuidad
sea hacia el centro de delante a atrés o viceversa
(fig. 6, 2 inferiores).

Finalmente, se pueden combinar un corte lateral
vertical con ofro oblicuo y obtener asi perfiles «en
yunque» (anvil] anterior o en yunque inverso. Si se
alternan las direcciones de los cortes oblicuos hacia
afuera y hacia adentro, se obtienen perfiles «en cho-
za» o «en barco» (fig. 7). Combinando més de tres
planos, se podrian idear muchos ofros perfiles de
complejidad creciente.

VENTAJAS DE LOS PERFILES DE
TREPANACION COMPLEJOS

Las posibles ventajas de emplear un perfil de tre-
panacién complejo incluyen:

1. Mayor superficie de contacto para la unién in-
jerto-receptor y, por tanto:

a) Menor necesidad de apretar las suturas y qui-
z4 por ello menor induccién de astigmatismo.

Figura 6. Perfiles de trepanacién con tres planos de corte.
De arriba a abajo: en sombrero de copa, en seta, en zig-
zag y en drbol de Navidad.

b) Una cicatrizacién mds répida y quizd mds
fuerte.

c) Una retirada mds temprana de las suturas y
por tanto una rehabilitacién visual mas rapida.

Figura 7. Variantes de los perfiles de tres planos. Al combi-
nar un corte lateral oblicuo con uno vertical se obtiene un
perfil en yunque o su inverso (2 superiores). Si se alterna
la direccién de los cortes oblicuos se obtienen perfiles en
choza o en barco (2 inferiores).
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d) Un control mds répido del astigmatismo me-
diante la retirada selectiva de suturas mds precoz.

2. Un mayor grado de soporte mecanico (en fun-
cién de la forma del perfil), con mayor estabilidad
(inmediata) de la unién injerto-receptor y mayor re-
sistencia anfe un traumatismo postoperatorio.

3. Facilitar el proceso de reinervacién y en con-
secuencia la estabilizacién de la superficie corneal
al mejorar el factor neurotréfico. Este extremo se ha
documentado al menos en flaps de LASIK, con el
empleo de corte lateral inverso de 140° (11).

RELACION DE LOS PERFILES DE CORTE CON
LA CICATRIZACION

Las peculiaridades de la cérnea, como el ser
avascular o la especial arquitectura de las laminillas
de coldgeno, hacen que la cicatrizacién de un corte
profundo que la atraviese, como la trepanacién de
una QP o una DALK, sea en general més lenta y
menor que en ofros fejidos conectivos. Se trata de
un proceso comprendido sélo parcialmente, sobre el
que pueden influir miltiples factores como la edad,
la patologia preexistente, el grado de inflamacién
postoperatoria, el uso de corticoides, etc. Esto gene-
ra gran variabilidad entre diferentes ojos, o incluso
en diferentes sectores de un mismo injerto y entre
distintos niveles del tejido. Una experiencia comin al
realizar el intercambio de un injerto (incluso antiguo)
es hallar la unién més fuerte en el plano estromal
superficial y el profundo («<Bowman y Descemet»),
mientras que el estroma medio se puede separar fé-
cilmente por traccién con dos pinzas.

La tendencia a una cicatrizacién mds intensa en
la trepanacién con LFS se ha resefiado en casos de
queratocono tratados con DALK con perfil en seta en
comparacién con la técnica manual, a juzgar por
la apariencia biomicroscépica de la cicatriz (fig. 8)
(12). Aunque un aspecto mds fibrético no demuestra
que la cicatriz sea realmente mds resistente, en el
caso de los flaps de LASIK se ha comprobado ex-
perimentalmente un aumento de la resistencia a la
traccién a medida que se aumenta el bisel inverso
del corte lateral con el LFS (13).

Es posible que la direccién de los planos de
unién influya en el grado de consolidacién y resis-
tencia de la cicatriz. La experiencia comdn con los
refratamientos de LASIK indica que la cicatrizacién
tiende a ser muy escasa en el plano estromal lami-

nar, incluso a largo plazo. Cuando se emplea en QP
con LFS un perfil con los cortes laterales verticales
(en seta o en sombrero de copal), el drea total de la
superficie de contacto vertical, sumando el cilindro
lateral anterior y el posterior, no serd mayor que la
de una trepanacién simple. Si el plano laminar en
anillo cicatriza poco, este perfil no aportaria apenas
mayor solidez que la de una trepanacién clésica.
En cambio, si los cortes laterales se hacen oblicuos,
se aumenta la superficie de contacto precisamente
alli donde la cicatrizacién puede ser mds firme (més
que en el plano laminar). Asi, serian ventajosos los
perfiles en zigzag y similares.

También cabe considerar si los «angulos» de los
perfiles complejos (de hecho, en la realidad tridi-
mensional, circulos donde se juntan dos planos dis-
tintos) pueden inducir una cicatrizacién mds intensa,
independientemente de la adhesién entre las porcio-
nes planas del perfil. Si en la trepanacién cldsica
la unién parece hacerse sobre todo en el perimetro
superficial y en el profundo (como comentamos més
arriba), en un perfil complejo se duplicarian (hasta
un total de 4) el nimero de «circulos de cicatrizacién
reforzada». Ademds, el solapamiento en las dimen-
siones de las incisiones -que se recomienda para
asegurar que los planos de corte coincidan correc-
tamente o se crucen y no queden puentes de tejido

Figura 8. Grados de cicatrizacién segin aspecto biomicros-
copico tras DALK con LFS con perfil de seta versus técnica
manual. Los casos realizados con LFS tendian a presentar
los grados superiores (12).
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indeseados- podria acabar generando espacios en
las uniones de los distintos planos, donde se estimu-
laria una cicatrizacién mds intensa.

MORFOLOGIA DE LOS PERFILES Y
ESTABILIDAD DEL INJERTO

Ya que la cérnea es parte de la pared de un glo-
bo a presién, no todos los perfiles opondrén una
resistencia similar a la misma. Independientemente
del proceso de cicatrizacién, el grado de soporte
mecdnico del injerto dependerd de la forma del
perfil. Posiblemente contribuya, en cierto grado, el
aumento de la superficie de contacto comin a todos
ellos. Pero existe una diferencia clara entre los que
se cierran hacia adelante, como el de sombrero de
copa o en zigzag, efc. y los que, por el contrario, se
abren hacia adelante como el de seta o en yunque.
Por su propia configuracién, los primeros refuerzan
estructuralmente al injerto en contra de la accién de
la presién intraocular, lo que no ocurre con los se-
gundos (fig. 9).

Este mayor soporte con los perfiles que se cie-
rran hacia afuera existird desde el momento en
que se fija el injerto a la ventana, pero podemos
suponer que mejorard también a largo plazo con
la cicatrizacién. Cuando se emplea un perfil que se
abre hacia afvera y ademés hay un plano laminar
que quizd cicatrice poco, como el perfil en setq, el

Figura 9. Unién injerto-receptor en una QP asistida con LFS en patrén de zigzag. Puede verse en la ldmpara de hendidura

soporte del injerto podria ser no muy superior al de
una trepanacién clésica. En este sentido, el perfil
en yunque fendria la ventaja de combinar una ma-
yor cantidad de tejido corneal anterior trasplantado
(como en el de seta) con una cicatrizacién posible-
mente mds firme a lo largo del plano de corte lateral
anterior oblicuo.

Sea por un mayor soporte mecénico del injerto
debido a la morfologia de la unién con la ventana
o por una cicatrizacién mas fuerte, la trepanacién
compleja con LFS permitiria aplicar suturas menos
apretadas, induciendo quizd menos astigmatismo,
y retirarlas mds pronto, permitiendo un control mds
répido del mismo y una més rdpida rehabilitacién
visual.

POSIBLES DIFICULTADES EN LA TECNICA
QUIRURGICA

Aparte de los inconvenientes generales de esta
tecnologia comentados al principio (complejidad,
coste, tiempos afadidos...), la presencia de un perfil
con miltiples planos puede conllevar dificultades en
la técnica quirdrgica y por ello tiempos operatorios
més prolongados o ser ocasién para incurrir en nue-

vOs errores.

Cuando se ha dejado incompleto el corte profun-
do en el receptor por motivos de seguridad (traslado
del paciente entre quirdfanos), la diseccién final del

(izquierda) y en la tomografia de coherencia éptica (derecha) cémo el «espolén» estromal medio del zigzag avanza hacia
el centro de la ventana (flecha roja) y por ello constituye un refuerzo estructural que se opone a la presién intraocular (flechas

verdes).
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botén con tijeras o bisturi puede presentar mayor
dificultad con los perfiles con «escalén anterior ha-
cia adentro» como los de sombrero de copa o en
zigzag: la visibilidad del plano posterior queda re-
ducida y las maniobras podrian ser mds traumdticas
para el endotelio. Siempre que sea posible, serd pre-
ferible instalar el equipo de LFS en el mismo quiré-
fano donde se redliza el resto de la intervencién, lo
que permitird realizar la trepanacién completa con
el laser también en el receptor.

Un tipo andlogo de dificultad puede encontrarse
a la hora de la sutura, ya que un perfil complejo tien-
de a hacer més dificil identificar correctamente los
planos por donde aquella debe pasar. En todo caso,
una sutura cuidadosa sigue siendo tan necesaria en
una QP o DALK asistida con LFS como en las con-
vencionales. Independientemente de la morfologia
del corte, la sutura sigue siendo un factor clave en el
astigmatismo y la estabilidad final de la cicatriz. En
este sentido pueden ser Utiles las ayudas que ofrecen
algunos equipos, como realizar marcas de referen-
cia en el botén donante y el receptor. Esto no dismi-
nuye la importancia de la lédmpara de hendidura y
el queratoscopio quirlrgicos, como utensilios (casi)
imprescindibles para colocar y ajustar con precisién
las suturas de una queratoplastia.

RESULTADOS DE LA QUERATOPLASTIA
PENETRANTE ASISTIDA CON LFS

Los primeros estudios comparativos encontraron
ciertas ventajas en la QP con LFS sobre la convencio-
nal, en cuanto al astigmatismo topogréfico y/o ma-
nifiesto, con mejor AVcc y una rehabilitacién visual
més precoz, fuese con perfiles en zigzag (14,15),
en seta (16), o incluso con un perfil sencillo con LFS
(17). Una comparacién entre zigzag y sombrero
de copa no encontré diferencias significativas entre
ellos (18). Todos estos eran estudios retrospectivos,
con series no muy numerosas (<100 casos) y segui-
mientos breves (de hasta 1 afio y a veces menos
de 6 meses). Una serie con seguimiento de 2 afios
(50 + 50 casos de perfil zigzag versus manual) mos-
tré que la ventaja inicial en el grupo con LFS, con
astigmatismo menor en el periodo de 4-6 meses,
desaparecia en los siguientes controles. Tampoco
encontraron diferencias en la AVcc en ningin mo-
mento, aunque la retirada de suturas fue mas precoz

en el grupo con LFS (19).

En 2021 se publicaron dos revisiones sistemati-
cas y metaandlisis de la QP asistida con LFS en com-
paracién con la convencional. Liv et al. analizan 7
estudios comparativos, con el astigmatismo postope-
ratorio como resultado principal. Concluyen que la
QP con LFS puede no ser superior a la convencional
en la reduccién del astigmatismo topogrdfico, pero
podria tener ventajas en cuanto una mejor AVcc y
mejor preservacién de la densidad celular endote-
lial. Ambas técnicas serian comparables en cuanto a
equivalente esférico, rechazo o fracaso del injerto y
complicaciones (20).

Peng et al. incluyen en su metaandlisis 9 estudios
comparativos publicados entre 2007 y 2019, totali-
zando 1991 ojos. Emplean como resultado principal
la AVcc postoperatoria. Concluyen que los resulta-
dos visuales de la QP con LFS eran superiores a los
6 meses del postoperatorio, pero a los 12 meses ya
no habia diferencia estadisticamente significativa.
Tampoco encontraron diferencias significativas en la
agudeza visual sin correccién a los é meses, en el
astigmatismo corneal ni en las tasas de rechazo o de
fracaso a los 12 meses (21).

CONCLUSION

La suma de las evidencias, como indican los me-
taandlisis, apunta a que hay pocas diferencias entre
los resultados de la QP con LFS y los de la técnica
convencional. Las ventajas estadisticamente signi-
ficativas son sélo transitorias o bien de relevancia
prdctica limitada. En conclusién, no parece que los
frutos de esta tecnologia sean por ahora suficientes
como para superar sus desventajas de coste y logis-
ticas y hacerla recomendable de forma general en
la QP.

No obstante, las capacidades Unicas que ofre-
cen los l&seres como herramientas quirdrgicas (tanto
el LFS como el LEx) constituyen una realidad incon-
testable. La posibilidad de que en un futuro lleguen
a establecerse como un avance substantivo en QP
sigue abierta. Algunas ventajas, como la mayor
resistencia de la cicatriz ante un traumatismo, sélo
podrén confirmarse con grandes series y muy largos
seguimientos. La superioridad del l&ser podria verse
restringida a ciertas indicaciones, o como resultado
de cierta innovacién adicional, o bien gracias a la
combinacién de caracteristicas que actualmente sélo
se encuentran disponibles en plataformas diferentes.
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El mayor inconveniente de la aplicacién del LFS
en la QP parece ser la necesidad de aplanacién,
que niega el ideal del corte sin contacto ni deforma-
cién tisular. Su mayor ventaja potencial es la crea-
cién de perfiles de corte complejos. Si éstos se llega-
sen a incorporar en un sistema de inferfaz liquida,
quizd entonces se lograria demostrar la supremacia
del LFS sobre las técnicas convencionales de QP. La
tecnologia estd ahi: sélo hay que implementarla.
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