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Dr. Juan Antonio Duran

de la Colina

Instituto Clinico-Quirdrgico de
Oftalmologia. Universidad del Pais
Vasco. Bilbao

Queratectomia
fotorrefractiva en
el queratocono

El QC estd considerado una contraindi-
cacién absoluta para cirugia queratorre-
fractiva (PRK), aunque existen casos des-
critos que se han tratado con técnicas
de PRK con evoluciones satisfactorias.
En los Ultimos afios se han hecho pro-
puestas de tratamiento de ciertos QC
con esta técnica.

La hipétesis de estas propuestas indica
que, en casos seleccionados, la PRK aso-
ciada a otros tratamientos permite una
correccion de la deformidad corneal sin
afectar a la seguridad. Para ello se ha
realizado una revision bibliografica afia-
dida a la experiencia personal sobre el
tema.

Desde hace afios ya existen anteceden-
tes descritos sobre el uso de la PRK aso-
ciada a otras técnicas®, y se describen
buenos resultados si la PRK se realiza
simultdneamente con CXL, en lo que se
ha denominado protocolo de Atenas®.

Un estudio que incluye a 23 pacientes
(28 ojos) remitidos para queratoplastia,
tratados con PRK, observé que, después
de siete afos de seguimiento, solo cinco
ojos recibieron queratoplastia y uno fue
tratado con anillos?. Se han realizado
estudios similares en pacientes mayores
de 40 anos en los que no se observé ec-
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tasia posoperatoria®. Se ha evidenciado
que el resultado de la PRK es mejor si la
localizaciéon del dpex esta por fuera de
2 mm del centro.

El protocolo de Atenas consta de un tra-
tamiento simultdneo de PRK personali-
zada y CXL corneal con el objetivo de
mejorar la topografia corneal y endure-
cer la cérnea.

En general, los estudios presentan tres
inconvenientes: los criterios de selec-
cion variable, una combinacion de téc-
nicas de tratamiento muy variable y el
tiempo de seguimiento limitado. Sin
embargo, en la actualidad existen nue-
vas opciones terapéuticas, como técni-
cas asociadas que pueden endurecer la
cérnea (CXL y anillos corneales) y PRK
personalizadas que pueden mejorar las
aberraciones Opticas siempre que no
sean muy exageradas.

CONCLUSIONES

Las técnicas actuales pueden aumentar
la seguridad (CXL) y el resultado funcio-
nal (PRK). La PRK por frente de ondas
puede utilizarse en ciertos casos de QC:
grado I-Il, QC estable (con o sin CXL),
mala tolerancia a LC y con lecho residual
> 400 pm.



Dr. José Luis Guell Villanueva

Anillos intracorneales de
seccion hexagonal (ICRS)

Los anillos intracorneales se aprobaron
inicialmente para la correccién de la
baja miopfa, ya que las correcciones
eran parecidas a las de la cirugia LASIK.
Se trata de un procedimiento ajustable
en el que no se toca la cérnea central,
de forma que se mantiene la diferencia de
curvatura entre la cérnea central y perifé-
rica. Un inconveniente de esta técnica es
que deja un defecto refractivo residual.

Las indicaciones son la correccién de
defecto refractivo en baja miopia, la ec-
tasia secundaria y el QC moderado. En
el caso de la baja miopia, solo se indica
cuando existe una topografia anormal,
con astigmatismos bajos, ya que es un
proceso reversible.

La ectasia tras LASIK es, probablemente,
la mejor indicacion, especialmente si se
hace al principio de la deformacién, ya
que en ese momento se podré también
corregir el defecto refractivo. En caso de
que exista cualquier duda sobre la esta-
bilidad, se deberéa asociar a CXL. Se debe
ser muy cuidadoso al realizar el canal.

En el grupo de pacientes con QC frustre
y QC clinico, se sabe que pueden mejo-
rar la deformacion corneal, aunque no se

sabe si se puede estabilizar el cono; por
tanto, no se deberia utilizar para estabi-
lizar el cono. Por otra parte, las mejoras
tardias observadas se deben, probable-
mente, a la redistribucién epitelial que se
produce. Cuando se combina con CXL,
los estudios demuestran resultados simi-
lares cuando se hace primero el anillo y
cuando se hace el CXL en primer lugar.
Una de las complicaciones asociadas més
importantes, ademas de las clésicas de
adelgazamiento corneal y de opacidad,
es la extrusion, ya sea temprana o tardia.

Existen multiples combinaciones de len-
tes téricas®. Una vez regularizada de
forma significativa la clpula corneal, el
defecto refractivo residual se puede co-
rregir con una lente refractiva térica.

CONCLUSIONES

Los anillos corneales representan una
excelente opcidon para la correccién de
la miopia con topografia anormal y es la
mejor opcidn para la ectasia tras LASIK,
sobre todo en su uso precoz. La limita-
cion mas importante es el grosor cor-
neal. Los procedimientos combinados
son Utiles en el manejo del QC, ya sea
combinado con CXL o con LC.

29



30

Clasificaciéon del queratocono
para el implante de

La clasificacion evolutiva del QC propo-
ne una estadificacion desde el estadio 0
al estadio 4, en la que el estadio 0 no
precisa intervencion, en los estadios 1 al
3 se precisa CXL o segmentos intracor-
neales (ICRS) y en el estadio 4 se nece-
sita queratoplastia®. Por su parte, la cla-
sificacion morfoldgica establecida por
Ferrara distingue cinco fenotipos, con
dos puntualizaciones correspondientes
al eje de referencia y al area ectasica
respecto a él y con dos grupos, en los
cuales tres fenotipos son paracentrales y
dos son centrales (figura 5). El tratamien-
to se realiza siguiendo el nomograma
Mediphacos.

Los pardametros que han ido definien-
do historicamente el QC son la refrac-
cién, la topografia, la tomografia y la
aberrometria. Los segmentos intracor-
neales tipo Ferrara que se han ido de-
sarrollando son segmentos menores
de 180° de arco, implantados en un eje
determinado para corregir astigmatis-
mo, y los mayores de 180° de arco im-
plantados en un eje de 90° para corre-

Dr. José Fernando Alfonso
Sénchez

segmentos i

gir asfericidad (aplanar la cérnea). Por
su parte, estos segmentos pueden es-
tar en zona éptica de 5 mm para ecta-
sias centrales o paracentrales o de
6 mm para ectasias paracentrales o
pericentrales.

Para la nueva clasificacion, los para-
metros escogidos son la localizacién
de la ectasia, la asfericidad y quera-
tometria media, la relacion entre ejes
de referencia (topogréfico, comatico y
refractivo) y el patrén de astigmatismo
topografico.

En una muestra propia de casi 500 ojos,
se ha observado que, segun estos crite-
rios, el 80 % de los QC es paracentral,
el 69 % tiene baja asfericidad y los por-
centajes estan equilibrados si el criterio
de clasificacién son los ejes. También se
ha comprobado que producen un as-
tigmatismo irregular en el 97 % de los
pacientes.

De estos datos se puede obtener una
clasificacién automatica del 95 % de los

Clasificacién morfolégica
Ferrara-Al

ntracorneales

QC que se visitan en la préactica diaria, de
forma que el 37 % es topo-coma-refractivo-
coincidente, el 31 % es topo-coma-
no coincidente, el 16 % es topo-coma-
perpendicular, el 8 % con alta esfericidad
y el 3 % con astigmatismo regular. Los
tres primeros se tratarian con 1-2 ICRS
asimétricos de < 180° y zona optica de
entre 5y 6 mm. Por su parte, las altas es-
fericidades se deberian tratar con un seg-
mento de 210° de arco en zona dptica de
5 mm. Con los de astigmatismo regular
se debe pensar en 2 ICRS simétricos de
menos de 180° y zona éptica de 5 mm.

Por tanto, la propuesta de clasificacion

fenotipica de los QC es:

* Fenotipo 1. QC para-pericentral con
ejes topografico y comatico coinci-
dentes.

e Fenotipo 2. Paracentral con ejes topo-
gréfico y comético no coincidentes.

* Fenotipo 3. Paracentral con ejes topo-
gréfico y comético perpendiculares.

* Fenotipo 4. Central con alta asfericidad.

e Fenotipo 5. Central con astigmatismo
topografico regular®

del queratocono segiin
bertazzi

Tratamiento basado en la morfologia

o100 | 2575 |
| ICRS

33/66 |

Nipple | Bow-tie
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Area ectésica respecto a él
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ICRS: intrastromal corneal ring.



Dr. Nicolas Lépez Ferrando

Dr. Federico Alonso Aliste

Las ventajas del laser de femtosegundo
frente a la colocacion del anillo son la me-
jor precisién en la creacién y en la profun-
didad de los tuneles, que es una técnica
que requiere menor curva de aprendizaje
para el cirujano y que se realiza con mini-
mo trauma corneal, un menor porcentaje
de complicaciones intraoperatorias y me-
nor tiempo quirdrgico.

La desventaja es la existencia de distintos ti-
pos de l&ser (cada uno tiene sus pardmetros
determinados). Estos pardmetros estan per-
sonalizados, pero se debe tener en cuenta
el tipo de interfaz. La interfaz esférica pre-
senta curvaturas consistentes que propor-
cionan mejores resultados. Esta es segura,
cdmoda para el paciente y no produce
pérdida de vision. Se ha podido comprobar
que, cuanto més se aplane la cémea, los

Técnica manual: perlas

En esta técnica quirdrgica es impor-
tante el marcado centrado, asi como
la paquimetria intraoperatoria. Tam-
bién es importante la profundidad,
ya que esta es un marcador de la
predictibilidad de dénde se quiere
colocar el anillo. Es recomendable
tener el plano invertido de lo que
vamos a hacer colgado del micros-
copio, tocar el ojo lo menos posible
y, para sacar el gancho del anillo,
presionar con pinza en el cuerpo de
este.

Como parte del instrumental, el cu-
chillete calibrado es fundamental para
asegurar la profundidad.

Las ventajas de esta técnica son la exce-
lente relacion calidad-precio, que ademas
es asumible por la sanidad publica. Como
inconveniente destaca que se debe tener
cierta practica para evitar complicaciones
por exceso de profundidad.

Un problema de esta técnica manual es
el relacionado con el giro centripeto que
tiene la espatula, que hace que al colo-
car dos anillos largos puedan quedar con
los bordes muy préximos. Otras com-
plicaciones son la extrusién y las roturas
tardias, asi como las inversiones de astig-
matismo. Una complicacién propia de los
anillos es el dolor y la desepitelizacion,
que es mayor con anillos més gruesos.

Técnica con laser de
femtosegundo: perlas

segmentos estan a mayor profundidad de
la esperada en relacion con el femtosegun-
do, especialmente en la interfase plana®

Cuando se utiliza un cono plano, en las
zonas corneales mas finas el canal seréa re-
lativamente més profundo. Al mismo tiem-
po, la aplanacién corneal en QC con as-
tigmatismos altos favorece la creacion de
canales ovalados en vez de circulares, y en
zonas de cdrneas finas y canales cercanos
al endotelio la dispersion de las fibras de
colédgeno favorece la formacion de canales
més anchos. Se debe tener en cuenta que
puede existir un arrastre corneal por apla-
namiento, lo cual es un problema, espe-
cialmente si el arrastre es hacia la periferia.

COMPLICACIONES

Cuando exista perforacién endotelial,
que es muy rara con el femtosegundo, se
debe realizar un nuevo canal entre 80 y
100 um més superficial. Ante la presencia
de pérdida de vacio, se puede completar
manualmente.

En caso de descentramiento al inicio del
proceso, se debe parar y repetir sin pro-
blemas. Si ocurre en la fase intermedia o al
final del proceso, se debe aplazar la cirugia.
Cuando se deban poner segmentos asimé-
tricos es mejor realizar de nuevo la cirugia.

Si se detecta creacion incompleta del ca-
nal, habré que completarlo con diseccion
manual y, en caso de creacién de falsa via,
con puentes, sobre todo con anillos finos.
Siempre cuando existan dudas, se debera
utilizar la trefina sobre el plano més pro-
fundo. Los tlneles anchos no son un pro-
blema. En la creacion de tdneles ovalados
y presencia de algin problema, se debe
utilizar la trefina.

En la migracién del segmento hacia la
incision, se debe dar un punto de sutura
y utilizar tissucol. Si la migracién es ha-
cia el epitelio y existe epitelitis, se debe
quitar y, sobre todo, no frotar. Con el fe-
mtosegundo también se puede crear un
pocket para la colocacién del anillo.

PERLAS BLANCAS

Conviene realizar un tunel ancho e in-
cisién ancha y utilizar trefina de apoyo
siempre que se pueda. En segmentos
finos més puente hay que tener cuidado
porque se puede romper. En casos com-
plicados es recomendable el uso de do-
ble incision. Hay que tener precaucion
con los arrastres y con las ectasias. Un
consejo para los descentramientos es
levantar la barbilla del paciente y arras-
trar hacia arriba. Se deben intentar siem-
pre soluciones inmediatas pero seguras.
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Dr. Luis Fernandez-Vega Cueto

Resultados refractivos y
ortopédicos con ICRS

La localizacién de la ectasia es la que
indicard la clasificacion del QC en
central, paracentral o pericentral, uti-
lizando también los valores de asfe-
ricidad, la relacién entre los ejes y si
el astigmatismo es regular o irregular.
Posteriormente, se decidira si se pre-
cisa un arco menor o mayor de 180°y
en qué eje se implantara, asi como la
zona de implante, de 5 mm para los
centrales o de 6 mm para los peri y
paracentrales.

El QC fenotipo 1 es paracentral o pe-
ricentral con los tres ejes coincidentes,
asfericidad mayor de —1,25, astigmatis-
mo irregular, patrén topografico tipo
croissanty arco menor de 180°.

Se presentan los resultados obtenidos
en una muestra de 409 ojos con QC de
grado |, Il'y Ill de Krumeich, en los que se
realizé tunelizacion intraestromal con In-
tralase® al 60 % de profundidad. Los re-
sultados a los seis meses indicaron que
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la AV con y sin correccién habia mejora-
do. Por su parte, los cilindros refractivos
y queratométricos se habian reducido a
més de la mitad. Respecto a la seguri-
dad, solo el 12 % de los pacientes habia
perdido lineas, mientras que el resto se
mantuvo o gand lineas a los seis meses.
El 80 % de los ojos estaba alrededor de
1 D de astigmatismo.

En una muestra de 58 ojos con QC tipo
|, los resultados a cinco afios han de-
mostrado mejora de la AV con y sin co-
rreccion, y se han mantenido por encima
de 0,8 D. Los indices de eficacia y segu-
ridad son practicamente idénticos a los
observados a los seis meses.

CONCLUSIONES

Los ICRS tipo Ferrara en zona 6ptica de
6 mm en QC con ejes coincidentes se
consideran un procedimiento eficaz en
la correccion del cilindro de predictibili-
dad mejorable, seguro y estable.




Dra. Maite Iradier Urrutia

ICRS + cross-linking
simultaneo o secuencial.
¢(En qué orden?

Los objetivos en el tratamiento del QC
son detener la progresion de la enfer-
medad y conseguir la rehabilitacion
visual. Consideramos que hay una pro-
gresién del QC cuando se detecta una
disminucién de la AV, un aumento de
la refraccion y de la curvatura, disminu-
cién del espesor e incremento de las
aberraciones corneales’®.

Una manera de conseguir la rehabilita-
cion visual en el QC es induciendo un
cambio en la curvatura, disminuyendo
asi la queratometria y el defecto refrac-
tivo. Por otra parte, la remodelacién
corneal mejora la calidad 6ptica y redu-
ce las aberraciones.

Existe acuerdo en que el CXL detiene
o ralentiza la progresién del QC sin re-
modelar significativamente la forma de
la cérnea. Por su parte, los ICRS apla-
nan y regularizan la cérnea sin actuar
sobre la biomecéanica. Segun esto, se
establece la hipdtesis de que, si el CXL
actla sobre la biomecéanica corneal
y los ICRS remodelan la cérnea, una
solucion légica seria combinar ambas
técnicas para tener los beneficios de
ambas.

Cuando se piensa en la aplicacién
secuencial de ambas técnicas, una
posibilidad es realizar primero CXL y
posteriormente ICRS. Probablemente
los ICRS tendréan menor efecto si pre-
viamente se ha efectuado CXL porque
se aumentaré la rigidez corneal, los
ICRS tendran menor predictibilidad re-
fractiva y, ademas, se precisard mayor
energia de femtosegundo para hacer
los canales. Existe una publicacién en
la que se realiza primero ICRS seguido
de CXL%*, y se concluye que es mejor
esta combinacion. Se recomienda es-
perar tres meses entre una técnica y la
otra.

En el tratamiento del QC se debe tener
en cuenta la edad del paciente, su re-
fraccién, el grado de AV con correccién
y el de QC. En pacientes con AV baja y
grados de QC avanzados es preferible
la queratoplastia, mientras que en pa-
cientes jévenes con QC incipiente es
preferible el CXL. En caso de defectos
refractivos elevados se debe combinar
las técnicas.

En la experiencia personal de la po-
nente, si el paciente tiene entre 15y
25 afios y QC incipiente y moderado y
defecto refractivo bajo, se puede rea-
lizar CXL, CXL+ LC o CXL + correccidn
Optica. Si presenta defecto refractivo
alto, las posibilidades de tratamiento
son con ICRS + correccidon optica,
ICRS + LC o ICRS + CXL. ElI CXL en
pacientes con ICRS se realiza si se ob-
serva progresion.

Si el paciente tiene entre 25 y 40 afos,
QC incipiente y moderado y defecto
refractivo bajo, se puede realizar CXL,
ICRS o ICRS + CXL (si hay progresion).
Si el defecto refractivo es alto, ICRS +
CXL+ LC/correccidn éptica, ICRS + len-
te torica o CXL+ lente torica.

En pacientes mayores de 45 afios en los
que el QC es estable se lleva a cabo una
desectomia refractiva con lente multi-
focal torica en QC leve y moderado en
pacientes con bajas aberraciones cor-
neales. Si las aberraciones corneales es-
tdn aumentadas se realiza ICRS + lente
monofocal torica.

CONCLUSIONES

La combinacion de técnicas en el QC
mejora los resultados. En opinién de la
ponente, es preferible hacer la combi-
nacién secuencial iniciando con ICRS y
posteriormente CXL.
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Dr. Carlos Lisa Fernadndez

e e Cirugia combinada de ICRS
y lente epicapsular (ICL)
en el queratocono

El manejo general del QC presenta dos
tipos de enfoque: el terapéutico, con las
técnicas ya comentadas, y el refractivo,
que se realiza con ICRS, PRK para casos
muy seleccionados, lentes faquicas para
pacientes jovenes y la lensectomia en pa-
cientes de edad més avanzada.

Es frecuente que estos pacientes presen-
ten anisometropias importantes y signifi-
cativos defectos esféricos asociados, por
lo que la cirugia refractiva puede ser una
opcidn importante en su rehabilitacion
visual. Ademés, esto puede ayudarles
a tener una mayor independencia de la
lente de contacto, ya que en ciertos pa-
cientes el abuso de las mismas puede ser
contraproducente.

Dr. Roberto G. Albertazzi

Presidente de la World Keratoconus
Society. Buenos Aires

Segun la experiencia del ponente, los me-
jores resultados en la colocacién de anillos
se observan en los estadios | y Il, remar-
cando que los estadios llly IV son una con-
traindicacién a la técnica.

En la actualidad, en el IUFV usamos el mo-
delo de ICLVAC con orificio central perfora-
do, y empleamos la OCT de segmento an-
terior para el célculo del tamario de la lente
a implantar. Habitualmente implantamos
lentes esféricas previa cirugia de segmen-
tos en estos pacientes y solo lentes téricas
si cumplen estos cuatro supuestos: Kcurva
no superior a 50D, fenotipo snowman o
nipple, varias graduaciones muy similares
repetidas en el tiempo, congruencia entre
agudeza visual con gafay con lente de con-
tacto y en pacientes mayores de 30 afios.

En un trabajo realizado en el IUFV se in-
cluyeron 42 ojos de 30 pacientes con una
edad media de 34,8 anos, a los cuales se
les implantaron segmentos intracornea-
les en un primer tiempo y cirugia de ICL
esférica mas incisiones opuestas perfo-
rantes en un segundo tiempo seis meses
después. Los resultados indicaron una
predictibilidad y eficacia elevada. La pre-
dictibilidad del cilindro mejord tras el im-
plante de la lente faquica gracias a las in-
cisiones opuestas perforantes. La AVsc y
la AVce mejoraron tras la cirugia y el 68 %

de los pacientes ganaron al menos una
Iinea de vision. En cuanto a la cirugia de
la lente, no se apreciaron complicaciones.

Es interesante destacar que podemos es-
perar vaults més altos que en ojos sanos,
por lo que, en caso de duda, se debe es-
coger un tamano de lente menory, si ya la
hemos implantado, el vault alto se podria
solucionar girando la lente al meridiano
vertical, dado que el sulcus es mayor en
ese meridiano en el 90 % de los casos. Esto
no se podria realizar con lentes téricas.

CONCLUSION

La combinacién de segmentos ICRS e ICL
es efectiva y segura para la correccion te-
rapéutica refractiva del QC. El objetivo de
los ICRS es mejorar el astigmatismo irregu-
lary el de laICL es corregir la esferay el as-
tigmatismo residual. Se debe esperar seis
meses antes del implante del ICL y debe
existir una congruencia entre la refraccién
y lalongitud axial y similar AV con LCy con
gafas. Se debe advertir al paciente de que
puede existir cierta refraccion residual.

Anillos de seccion cénica

Los anillos de 6 mm pueden ser de Fe-
rrara o de Intacs® SK, que tienen una in-
clinacion de 34° y ambos compiten en
el mismo segmento. Aunque los dos
anillos tengan el mismo diametro, cada
uno de ellos tiene su perfil (plano o cé-
nico, respectivamente).

Con el perfil plano se crea astigmatis-
mo (induce cilindros), cosa que no ocu-
rre con el cénico. Cuando existan cilin-
dros bajos, se utilizard Intacts y, con
cilindros altos, se usarad Ferrara. La ac-
cion de los anillos es inversa al didme-
tro de estos, de forma que, a mayor
diametro, menor efecto se produce.

En las ectasias simétricas, cuando los ejes
son ortogonales entre si, la presencia de
astigmatismos bajos o hipermétropes
aconseja utilizar segmentos preferente-
mente Intacts. Cuanto mas simétricos
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sean los astigmatismos, méas simétricos
deberan ser los implantes utilizados.

Al colocar segmentos en la parte curva
de un QC, se observa mayor descenso de
Kmax que si se coloca en la parte plana, lo
que indica que los segmentos de Ferrara
disminuyen mucho el eje K2, pero no mo-
difica tanto el K1, mientras que Intacts au-
menta el K1 (el eje curvo). Por tanto, en los
casos de duc y croissant, en la zona mas
plana se colocaré Intacts y en el hemicam-
po astigmatico se colocaré Ferrara.

CONCLUSIONES

La experiencia del ponente es con anillos
de 6 mm de didmetro y el efecto esté re-
lacionado con el perfil, didmetro, espesor
y largo del segmento utilizado. Se deben
considerar los valores queratométricos
previos y la profundidad de la paquimetria.



Dr. Ramén Ruiz Mesa

Faco en el queratocono:
calculo y eleccion de lente

Los actuales métodos diagnésticos y pro-
cedimientos refractivos facilitan una mejor
deteccién del QC en pacientes jovenes,
lo que favorece su control y tratamiento.

Existe un aumento de cirugias de ca-
taratas en pacientes con QC con o sin
segmentos intracorneales; en ellas, la
eleccién y el célculo de la lente preope-
ratoria son fundamentales. Durante la
intervencion es importante la realizacién
de capsulorrexis e incisiones, asi como
refraccion posoperatoria.

En la actualidad existen desafios para
el cirujano que realiza intervenciones
facorrefractivas como son la cirugia de
cataratas en ectasias corneales después
de cirugia refractiva que han sido trata-
das con anillos intracorneales, pacientes
con cirugia de cataratas en ectasias cor-
neales tras cirugia refractiva y sin anillos
intracorneales o la cirugia de cataratas
en QC primario con o sin tratamiento
previo con anillos intracorneales.

Existen unos puntos criticos previos a la
intervencion, como la falta de precision
de la lectura queratométrica, la obten-
cion de los valores de K que no reflejan
el valor hacia la hipermetropia que pro-
ducen los segmentos intracorneales y la
sobrestimacion de las lecturas querato-
métricas en pacientes con segmentos
intracorneales.

Las férmulas actuales para el célculo de
la potencia de la lente intraocular en el
QC estan basadas en valores querato-
métricos, pero se debe tener presente
que en un QC puede existir una dife-
rencia clara entre el meridiano curvo y
plano, se pueden alterar las medidas
queratométricas debidas a la incision
corneal y pueden existir irregularidades
del reflejo del film lagrimal con mayor
variabilidad en las medidas®*. De cual-
quier forma, en la bibliografia publicada
no existe una férmula preferente para el
célculo de la lente intraocular en pacien-
tes con ectasia corneal.

La biometria en QC sobrestimara el
poder corneal, pudiendo producir un
shift hipermetrépico. Por otra parte, el
descentramiento del dapex corneal difi-
culta la estimacion del eje visual. Sin
embargo, siempre que sea posible es
mejor utilizar la biometria éptica antes
que la manual o la ultrasdnica para ase-
gurar la fijacion del paciente.

La aberracién de mayor importancia tras
el coma vertical es la esférica en pacien-
tes con QC, por lo que se debera op-
tar por lentes con asfericidad neutra o
esféricas. Muy pocas publicaciones han
descrito el uso de lentes multifocales en
pacientes con QC.

Para la eleccién de la lente torica es
fundamental la seleccién del pacien-
te. Es adecuada en QC estable y no
avanzado, en astigmatismo no muy
irregular y con eje potente, ausencia
de protusién apical y con expectati-
vas realistas por parte del paciente.
También se debe tener precaucion
con los pacientes acostumbrados a
LC de gas permeable.

CONCLUSION

El indice queratométrico no es util en
este tipo de pacientes. Se debe tener
en cuenta que el dpex del cono esté
desplazado respecto del eje visual que
provocard multifocalidad. También es
importante saber si existe o no irregu-
laridad del astigmatismo. En pacientes
con LC de gas permeable, si se implan-
ta una lente intraocular térica y queda
un error refractivo astigmético grande
puede afectar a la correccién poso-
peratoria con LC. Se debe tener en
cuenta el error en la estimacién de la
posicion efectiva de la lente. No existe
una férmula preferente para calcular la
potencia de la lente intraocular. Inde-
pendientemente de la formula usada,
es imprescindible determinar exacta y
precisamente la queratometria y la lon-
gitud axial.
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SESION 5

Tratamiento: trasplante de cérnea

cTiene indicaciéon actualmente
una queratoplastia penetrante?

Dra. Maria Teresa Rodriguez
Ares

El trasplante de cérnea o queratoplas-
tia en pacientes con QC se debe evitar
o posponer. De cualquier forma, estéa
indicado en QC avanzado y en baja AV
corregida. Asi pues, entre el 12y el 20 %
de pacientes con QC terminarédn con
trasplante de cérnea.

La queratoplastia penetrante estd mas
estandarizada que la DALK. Existen com-
plicaciones comunes a ambas técnicas
como las ametropias, el astigmatismo
elevado, astigmatismo irregular y los
problemas relacionados con la sutura.
También pueden aparecer infecciones,
disminucién de la resistencia a la ruptura
del globo ocular y rechazo estromal y
epitelial, sin olvidar la enfermedad de
superficie ocular (atopia, alergia).

En los dltimos afos se ha constatado
que la indicacion diagnostica de tras-
plante penetrante es del 89,2 %, mien-
tras que la de la DALK es del 10 %. En
Espana, los datos de la Organizacién Ca-
talana de Trasplantes indican que desde
el ano 2007 las queratoplastias no han
disminuido; el 60 % ha sido DALK.

Otra indicacién actual de queratoplas-
tia penetrante es la de los casos de per-
foraciones después de DALK.
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La AV corregida y el astigmatismo son
similares en la queratoplastia y en la
DALK¥, al igual que el tiempo de re-
cuperacién de la AV®. Sin embargo,
en la DALK se observa menor pérdida
de células endoteliales, asi como la
presencia de neovascularizacion es-
tromal®. Por su parte, el rechazo en-
dotelial es mayor en la queratoplastia
penetrante.

La recurrencia a largo plazo (entre 7 y
40 afos) con DALK es del 5,4-11,7 %.
Entre las causas probables destaca
una escisién incompleta de la ectasia,
progresién de la enfermedad o de-
gradacién por enzimas liberadas por
el huésped de forma anormal. Existen
articulos que indican que, sobre todo
después de DALK, reaparece la enfer-
medad en pacientes de edad avanza-
day en pacientes con QC.

CONCLUSIONES

Las indicaciones actuales de quera-
toplastia penetrante en QC se limi-
tan a casos de perforacién de DALK
y en QC muy avanzados con opaci-
dades posteriores, adelgazamiento e
hidropesia.



Adaptando la queratoplastia lamelar
anterior profunda al queratocono.
Recomendacion de los expertos en cada
caso: consejos estandar, hidropesia
previa, curvatura extrema, cicatrices
posteriores, corneas muy delgadas,
ninos, retraso mental... ;Y si la burbuja
no sale? Big-bubble visco-DALK

Dr. José Luis Guell Villanueva
Instituto de Microcirugia Ocular (IMO).
Barcelona

Existen distintas técnicas para realizar
la DALK. Una de ellas es la denomina-
da visco-bubble, en la que se inyecta
sustancia viscoelastica en lugar de aire.
La ventaja principal es que permite
seguir viendo las estructuras de la ca-
mara anterior. Otras ventajas residen
en que en el momento de la apertura
de la burbuja, al tener viscoelastica,
no hay miedo de que la membrana de
Descemet suba répidamente y pueda
dafarse; ademas, la inyeccién presenta
mejor control.

En ocasiones la burbuja que se obtiene
es detipo | (en lugar de la de tipo Il, que es
la deseada), que es méas pequefia y, en
este caso, las maniobras de diseccién
serdn mas prolongadas, aunque conti-
nuan siendo seguras. La ventaja de ex-
tender la diseccion mas alld del borde
vertical de reseccion es que se puede
realizar un corte vertical.

A continuacion, se visualizé un video en
el que se mostraba la técnica quirdrgica
comentada.
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Dr. Oscar Gris Castellon

Dr. Alberto Villarubia Cuadrado

Doble burbuja

Una complicacion que puede aparecer
cuando se utiliza DALK con viscoeléasti-
ca es la formacién de las dos burbujas
(tipo |y Il) simultdneamente. Se presen-
ta el caso (en formato video) de dicha
complicacion.

En la DALK se inyecta aire en las capas
profundas del estroma buscando formar
una burbuja que separe el estroma de
la membrana de Descemet (tipo I). Sin
embargo, pueden aparecer simultanea-
mente dos burbujas, una anterior y otra
posterior (tipo | y tipo ). Esta ultima es

una burbuja atrapada dentro de Des-
cemet. Esta complicaciéon es poco fre-
cuente y esta descrita la puncién de esta
segunda burbuja con el consiguiente
riesgo de perforacién, aunque los pocos
casos descritos indican que lo mejor es
no hacer nada, ya que esta burbuja se
reabsorbe. Se recomienda, si esta bur-
buja es paracentral, intentar desplazarla
hacia la periferia.

A continuacion, se visualizé un video en
el que se mostraba el caso clinico de la
complicacién.

Queratoplastia lamelar
anterior profunda

DALK es la abreviacién de queratoplas-
tia lamelar anterior profunda, lo que
indica que se debe llegar a planos pro-
fundos de la cérnea. Clasicamente han
existido dos formas de disecar los pla-
nos profundos de la cérnea: una forma
manual, en la que no se llega a la mem-
brana de Descemet, y con la gran bur-
buja (big-bubble), en la que se intenta
alcanzarla.

Existen publicaciones que utilizan la téc-
nica de diseccidon manual, cuyos resulta-
dos consiguen la misma AV posoperato-
ria que la AV potencial preoperatoria®.
Posteriormente, otra publicacién mos-
tré mejores AV en la queratoplastia pe-
netrante que en la DALK®'. Otro articulo
indica que la AV corregida posoperato-
ria en la técnica penetrante es igual que
en la DALK con big-bubble (DALK-BB)
aunque las complicaciones con pene-
trante son mayores que con DALK-BB y
la supervivencia del injerto es mayor con
DALK.
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De la técnica de queratoplastia lame-
lar de Melles se ha pasado a la técnica
big-bubble y, actualmente, se esta rea-
lizando la small-bubble. No obstante, la
técnica de Melles se sigue realizando en
cérneas muy curvas, con mucha cicatriz,
con hidropesia, en pacientes con ojo
Unico, en los que necesitan injerto gran-
de y en el sindrome de Down.

En el Instituto La Arruzafa se ha desa-
rrollado Ultimamente una técnica deno-
minada «small-bubble asistida con laser
de femtosegundos (FS)W: se trata de la
técnica original de Busin modificada, de
forma que en vez de realizar los pasos
manualmente, utilizamos el laser de FS
para obtener una configuracion mas
exacta del botén donante y del lecho
receptor. Para llegar a la membrana de
Descemet se inyecta aire con el obje-
tivo de obtener una burbuja pequefia,
minimizando el riesgo de perforacién.
A continuacién, se expuso un video con
esta técnica.



Dr. Juan Alvarez de Toledo

Perlas quirirgicas
en la queratoplastia lamelar
anterior profunda

Los pasos principales de esta cirugia son
la trepanacién, diseccion estromal, ob-
tencién de la big-bubble, corte del es-
troma periférico, obtencion del donante
y sutura (tabla 4).

Es importante realizar trepanacién pro-
funda ya que evita la difusion del aire
hacia la cérnea periférica, conjuntiva,
trabéculo y camara anterior y permite
obtener un buen bisel de corte. Existen
muchos tipos de trépanos, aunque
los trépanos mecanicos siguen siendo los
més utilizados.

La obtencién de la big-bubble se puede
realizar con aguja de 27-30 G o con cénula
de John. También existen distintos mode-
los de canulas disponibles en el mercado.

La seccion del estroma periférico es la
parte de la intervenciéon donde se pro-
duce un mayor nimero de perforacio-
nes. Para evitar las perforaciones se re-
comienda usar un disector para liberar
la Descemet del estroma en la periferia'y
realizar un buen corte vertical periférico
para minimizar el astigmatismo.

También es importante la obtencién
del donante. Se aconseja sobredimen-
sionar solo 0,25 mm vy retirar el endo-
telio de la forma mas atrauméatica po-
sible. Se deben evitar las maniobras de
rascado de la cara posterior.

La sutura tiene una técnica similar a
las queratoplastias penetrantes, pero
es muy importante conseguir una
buena coaptacién de los planos su-
perficiales. Dejar una burbuja de aire
completa, realizar masaje corneal
para evitar desprendimientos y retirar
aire.

Existen casos especiales, como las hi-
dropesias previas o cicatrices posterio-
res, en los que se aconsejan técnicas
de diseccion manual. En corneas muy
finas (300 pm o menores) se recomien-
da dejar el estroma anterior y diseccio-
nar solo el periférico. En nifios se debe
intentar no convertir en queratoplastia
penetrante y, si no sale la big-bubble,
se debera cambiar a técnica manual. El
retraso mental no influye en la toma de
decisiones.

Pasos criticos de la cirugia DALK

e Trepanacion

e Diseccion estromal

*  Obtencién de la big-bubble

e Corte del estroma periférico

¢ Obtencién del donante

e Sutura

DALK: queratoplastia lamelar anterior profunda.
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Dr. Jaime Etxebarria Ecenarro

Dr. Ifigo Jiménez-Alfaro
Morote

Trucos en la queratoplastia
lamelar anterior profunda

La técnica DALK realizada por el ponente
se inicia con una trepanacién interme-
dia profunda para conseguir la correcta
coaptacion de los bordes del donante
en el receptor. Posteriormente, se crea el
tdnel en el estroma, para después crear
la big-bubble. En caso de no conseguir-
lo, realiza la excisién del estoma capa a
capa.

En estos casos, realiza una maniobra
que es el vaciado continuo de la ca-
mara anterior par disminuir presién
y quitar las capas del estoma méas
facilmente.

Cuando existe una microperforacion, se
aconseja terminar la intervencién dejando al
final una burbuja de aire. Si los pliegues en-
doteliales finales son periféricos, no hay pro-
blema. En QC grandes se pueden producir
pliegues endoteliales centrales que provo-
can mala vision. En estos casos se puede
solucionar con queratoplastia penetrante.

Otro problema que puede aparecer
es el desprendimiento de Descemet.
En ocasiones son secundarios a algun
punto de sutura que esta traccionando
demasiado, por lo que se puede solu-
cionar retirando dicho punto.

Nuevas tecnologias en

la queratoplastia lamelar
anterior profunda.
Tomografia de coherencia
optica intraoperatoria

El actual equipo de OCT intraoperatoria
es la fusion de una OCT de alta definicion
con el microscopio de Zeiss. Tiene distin-
tos tipos de escaneo, en directo (en
modo de una linea, cinco lineas o una
cruz, que es el mas habitual) o por captu-
ra de laimagen de OCT. Este equipo per-
mite ver la imagen de la OCT superpues-
ta sobre la imagen real de la cirugia.

Aunque inicialmente el equipo se pensd
para cirugia de retina, actualmente se
puede utilizar en las distintas técnicas
de cirugia lamelar de la cérnea. En la
DALK-BB, la OCT intraoperatoria puede
contribuir, antes de iniciar la cirugia, a
determinar la profundidad de la lesién,
informando sobre el estado del endo-
telio. Durante la cirugia puede ayudar a
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determinar el plano de diseccién, confir-
mar la presencia de la big-bubble, iden-
tificar pequenias burbujas y cuantificar el
estroma residual. Al finalizar la cirugia
permitirad explorar la interfase lenticular.
A pesar de ello, el plano de la Descemet
es dificilmente identificable.

A continuacion, se expusieron algunos
videos de intervenciones quirlrgicas
con la OCT intraoperatoria para ensefar
las distintas capacidades y funcionalida-
des del sistema. Se mostré la capacidad
para determinar la profundidad de la
queratectomia y de la cénula, compro-
bar el lecho residual, observar la perfo-
racion de la burbuja, la viscoinyeccién,
el corte de los cuadrantes y la compro-
bacion de la interfase.



SESION 6

Retos futuros

Como optimizar el cross-linking
con riboflavina en cérneas finas

Ademas de los problemas de cicatri-
ces, que son una posible complicacion
del CXL, existen otros problemas de
seguridad en las corneas delgadas. Las
corneas normales en las que se aplica
riboflavina absorben una gran parte de
la LUV, protegiendo al endotelio y al
cristalino de posibles danos. Por el con-
trario, las cérneas delgadas solo pueden
absorber una pequefia parte de la LUV,
con el consiguiente riesgo de dafio en-
dotelial y de cataratas, por lo que el CXL
no es aconsejable en cérneas menores
de 400 pm.

Dra. Sabine Kling

Por ello se han desarrollado protocolos
para poder realizar CXL en cérneas del-
gadas. Se puede aplicar una solucién
hiposmolar de riboflavina con el fin
de engrosar la cornea con el espesor
minimo requerido o se puede colocar
una LC con riboflavina sobre el estro-
ma para absorber el exceso de LUV. Sin
embargo, ninguno de los dos protoco-
los ha demostrado ser suficientemente
eficaz.

Otros parédmetros utilizados para op-
timizar el CXL en cérneas delgadas
son disminuir la irradiacién UV, reducir
el tiempo de irradiacion, aumentar la
concentracién de riboflavina o incre-
mentar la disponibilidad de oxigeno.

Por ello se han realizado anélisis expe-
rimentales de los distintos protocolos
de CXL. Para la prueba experimental
se utilizd un extensémetro comercial
de tension-deformacion, fijando las
cérneas en un soporte en dos dimen-
siones personalizado. Los resultados
experimentales se compararon des-
pués con los tedricos. Se utilizd la ley
de Lambert-Beer para calcular la ab-
sorcién de LUV, que dependerd de la
absorcion de la luz y de la concentra-
cién estromal de riboflavina.

Se constatd que las cérneas delgadas
absorben el 50 % de la LUV, mientras
que las méas gruesas lo hacen en el
90 %. Se calculé también la disponi-

bilidad de la riboflavina y del oxigeno
observando que durante la irradiacién
hay un ligero descenso de la concen-
tracion de riboflavina por debajo de
un colgajo corneal de 120 uym. Por su
parte, la disponibilidad de oxigeno fue
elevada sin la LUV, pero tuvo un mar-
cado descenso al aplicar de nuevo la
LUV. Por ello se debe tener en cuenta
la energia de la LUV, la concentracién
de riboflavina y la disponibilidad de
oxigeno cuando interaccionan con el
estroma corneal.

Por otra parte, se ha podido demos-
trar que el T-CXL es menos efectivo
que el CXL estédndar, ya que las cé-
lulas epiteliales y del estroma tienen
un consumo similar de oxigeno; sin
embargo, no presentan ningun efec-
to de endurecimiento epitelial, por lo
que el T-CXL es comparable al CXL
estdndar en las capas estromales mas
profundas.

CONCLUSION

Se ha desarrollado un modelo tedrico
que predice la eficacia del CXL en dis-
tintos grosores corneales. La densidad
del CXL inducido teéricamente presen-
ta una relacién lineal con el aumento
experimental de la rigidez corneal. El
CXL es mas efectivo en las cérneas mas
delgadas debido a una mayor disponi-
bilidad de oxigeno, y en estas se reco-
mienda CXL de baja radiacién.
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Dr. Nicolas Alejandre Alba

Dr. Joaquin Murtra

Cross-linking focal

El QC es una debilidad focal de la cor-
nea. Esta debilidad se concentra en una
zona; fuera del cono las cérneas son
normales. Los modelos de elementos
finitos predicen que si se localiza la si-
tuacion de la debilidad corneal el CXL
serd mucho mas efectivo. Para ello se
ha desarrollado un aparato, denomina-
do Mosaic®, que puede personalizarse
segun el cono que se deba tratar, de
forma que se puede determinar cuanta
energia se aplica y la zona de aplicacion.

Esta pensado inicialmente para el trata-
miento del QC y de la miopia primaria.

Ya existen datos de pacientes con QC
a los que se les ha realizado la inter-
vencién con este sistema, comparado
con CXL acelerado y realizado en Sue-
cia con un seguimiento de 12 meses.
Los resultados indican mejoria de la
AV corregiday sin correccién, asi como
de la Kmax, respecto al procedimiento
comparativo.

¢ Qué hacer con los nifios?

El QC en nifos tiene algunas caracte-
risticas especiales. Es mas frecuente
en nifos que en nifas y el 25 % pre-
senta alergias. También es més comun
el frotamiento de ojos y el diagnéstico
es méas grave que en los adultos. La ri-
gidez biomecéanica esté inversamente
relacionada con la edad y la progre-
sion de la enfermedad en nifios es muy
rapida®.

En los nifos, el tiempo de la progresién
es fundamental y se define como au-
mento de la miopia y astigmatismo (mas
de 1 D), asi como descenso de la AV, tan-
to corregida como no corregida, incre-
mento de la queratometria®, disminu-
cién del 5 % de la paquimetria, aumento
de la elevacién posterior y aumento de
la aberrometria.

Las indicaciones del CXL son: detener la
progresién del QC y mejorar la toleran-
cia a las LC (en tratamientos conjuntos
o combinados) y la parte refractiva de
la patologia. Los pacientes pediatricos
presentan mas conos centrales, asi como
mas aplanamiento que los adultos®.

Existen distintos tipos de CXL, como el
clésico, el acelerado y el transepitelial.
En la escasa bibliografia existente de
QC pediétrico, se observa que con tra-
tamiento estandar normalmente se al-
canza la estabilizacién. Por otra parte, se
ha constatado que el T-CXL no funciona
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bien en estos pacientes. Un metaandlisis
muy reciente indica que el CXL produ-
ce una mejora de la AV corregida y no
corregida, sin observar cambios en la
topografia en los nifios®.

En una serie del Hospital de Coimbra
de pacientes pediétricos (hasta 18 afios)
con CXL, distribuidos en tres grupos
muy pequefos en los que un grupo es-
taba tratado solo con CXL, otro con
ICRS y un tercero con la combinacién, se
ha observado que la Kmax estaba muy
elevada en todos los grupos, la AV muy
disminuida antes de la intervencién,
mientras que después del CXL, la Kmax
habia disminuido —1,6 D, habia aumenta-
do la AV corregida y disminuido el as-
tigmatismo refractivo. En el grupo tra-
tado con ICRS la Kmax disminuyé en
-2,3Dy en el grupo combinado el des-
censo fue de -3,15 D. Las complicacio-
nes més frecuentes observadas en ni-
fos son los infiltrados estériles y el
haze estromal.

CONCLUSIONES

La técnica epi-off es mejor que la epi-
on, al igual que ocurre en los adultos. La
luz pulsatil y los suplementos de oxige-
no son tratamientos prometedores. En
nifios se necesita realizar tratamientos
muy tempranos, simple o combinados,
para obtener, al igual que en adultos,
mejores resultados.



Dra. Susana Marcos Celestino

Cross-linking con rosa
de bengala

El CXL que utiliza rosa de bengala como
fotosensibilizador esta en fase de inves-
tigaciény usa la luz verde como longitud
de onda de excitacién.

El rosa de bengala es un fotosensibi-
lizador ya conocido, con un pico de
absorcién cercano a los 532 nm, que
seré la longitud de onda utilizada para
la excitacion. La técnica estd inspirada
en procesos de reparacién de tejidos
activados por luz y se emplea para
unir dos tejidos sin suturas (en der-
matologia), sin provocar inflamacion
ni dafio tisular adicional. No es toxico
para las células.

Se ha hecho investigacién en cérneas
animales. Existe un estudio realiza-
do en ojos de conejo que compara
el CXL esténdar con el de rosa de
bengala. En el protocolo de rosa de
bengala se utilizaron solo 2 minutos
de instilacion del fotoiniciador y 10
minutos de irradiacion de luz verde.
La penetracion del rosa de bengala
es de aproximadamente 100 pm en la
cornea.

Se observd un aumento de la rigidez
corneal en una zona més pequefia que
la del control sin tratamiento y compati-
ble con la difusién del sensibilizador. Tras
dos dosis de irradiacién, el nimero de
queratinocitos fue mayor que en el CXL
estdndar. Biomecéanicamente, se aprecié
menor deformacion tras la aplicacion del
procedimiento en comparacién con el
ojo virgen al igual que con el CXL estan-
dar. Sin embargo, al realizar un analisis
de modelado inverso, en el que se recu-
peran los parametros biomecénicos, se
constatd que el efecto es mayor en ojos
tratados con rosa de bengala que con el
UV utilizado en el estandar.

CONCLUSION

El CXL con rosa de bengala es una bue-
na alternativa para el incremento de la
rigidez corneal. Se puede llevar a cabo
en menos tiempo que el CXL estandary
con una penetracién significativamente
menor. Ha demostrado un menor indice
de apoptosis del queratocito y un au-
mento significativo de la rigidez corneal
en las éreas tratadas.
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Dr. Jorge Luis Alié del Barrio

El estroma corneal se puede regene-
rar, mediante ingenieria tisular, que es
la ciencia que combina células, bioma-
teriales y factores fisicoquimicos con el
objetivo de mejorar o sustituir cualquier
funcién biolégica del organismo, en
este caso la del estroma corneal.

Con el uso de las células madre se pre-
tende su diferenciacién en queratocitos
adultos y la formacién de estroma. Para
ello se han utilizado las células madre
mesenquimales, y las méas importantes
aplicadas al ojo son las células madre
corneales, las de tejido adiposo huma-
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Se presenta el caso de un nifio de
13 anos con QC bilateral avanzado, con
alergia estacional y AV corregida en el

. Podemos regenerar
el estroma corneal?

no, de médula ésea, corddon umbilical y
las células embrionarias.

Las que se han usado para los estudios
que se presentan son las de tejido adi-
poso humano, que se pueden obtener
mediante lipoaspirado. A partir de estas
células, existen distintos enfoques para
obtener el estroma. El més sencillo es la
inyeccién de las células intraestromal-
mente. También se ha inyectado este
material junto con materiales biode-
gradables sintéticos para potenciar su
accién, materiales sintéticos no biode-
gradables y junto con ldminas de cérnea
estromal humano descelularizado.

Con la primera técnica se demostré que las
células  madre adiposas, inyectadas
en cornea de conejo, se diferenciaban en
queratocitos adultos funcionales, sin desa-
rrollar rechazo o reaccion inflamatoria vy,
ademas, formaban nuevo coldgeno®. Prue-
bas realizadas en conejos demostraron
que, ademas, el colageno animal desor-
ganizado se reordenaba y estas corneas
desarrollaban menos cicatrices. Sin embar-
go, la cantidad de tejido formado es insufi-
ciente, aunque se trata de una terapia muy

prometedora en caso de distrofias cornea-
les, enfermedades metabdlicas de depdsi-
toy en la modelacién de las cicatrices.

Para regenerar gran cantidad de tejido se
necesitan materiales sintéticos no biode-
gradables o cémea humana descelulari-
zada. Se han llevado a cabo pruebas con
una membrana macroporosa formada
por polietilacrilato. En este caso las célu-
las sobrevivian aunque no finalizaban su
diferenciacién y la ldmina se desprendia.

La técnica de cérnea humana descelulari-
zada se basa en la obtencién de una cor-
nea alogénica a la que se le quitan los que-
ratocitos, obteniendo la malla acelular de
coldgeno. Posteriormente, se afaden las
células del receptor, obteniendo de esta
forma un tejido autdlogo y evitando, en
teoria, el riesgo de rechazo. Esta técnicaya
se ha probado en animales, y se ha encon-
trado que el tejido se integraba perfecta-
mente en el ojo del conejo y las células se
diferenciaban en queratocitos adultos. En
la actualidad se va a iniciar un estudio en
humanos en pacientes con QC candidatos
a trasplante a los que se les tratara con las
células madre de cada uno de ellos.

Trasplante de la capa

ojo derecho de 0,6; y «cuenta dedos» y
leucomas en el izquierdo. Se implanta-
ron dos anillos estromales en el ojo de-
recho, con lo que se obtuvo una buena
correccion visual. En el ojo izquierdo se
planted el trasplante debido a la ectasia
central, Kmax de 79, descentramiento
de 0.4 mm y un punto fino < 400 pm.

Existe alguna publicacion que realiza el
trasplante de Bowman para tratar QC
muy avanzados no susceptibles de CXL.
Un signo patognoménico del QC es la
presencia de roturas en la capa de Bow-
man en todos los casos, por lo que, ted-
ricamente, con un trasplante se podria
obtener una visién aceptable y se retra-
saria el momento de la queratoplastia.
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de Bowman

Después de realizar el trasplante se con-
siguieron diferencias de hasta 20 D en
algunas zonas queratométricas. A los
cinco meses, la mejoria de la AV corre-
gida es muy significativa. Debido a su
edad y que aun esté en periodo de cre-
cimiento, se pospone la colocacion de
anillos.

CONCLUSIONES

Se trata de un nuevo tratamiento para
QC muy avanzados que es técnicamen-
te sencillo y con pocas complicaciones.
Es mas efectivo en los QC centrados que
en los que tienen un gran descentra-
miento, pudiendo retrasar la necesidad
de realizar una DALK o queratoplastia.
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