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El QC está considerado una contraindi-
cación absoluta para cirugía queratorre-
fractiva (PRK), aunque existen casos des-
critos que se han tratado con técnicas 
de PRK con evoluciones satisfactorias. 
En los últimos años se han hecho pro-
puestas de tratamiento de ciertos QC 
con esta técnica.

La hipótesis de estas propuestas indica 
que, en casos seleccionados, la PRK aso-
ciada a otros tratamientos permite una 
corrección de la deformidad corneal sin 
afectar a la seguridad. Para ello se ha 
realizado una revisión bibliográfica aña-
dida a la experiencia personal sobre el 
tema.

Desde hace años ya existen anteceden-
tes descritos sobre el uso de la PRK aso-
ciada a otras técnicas45, y se describen 
buenos resultados si la PRK se realiza 
simultáneamente con CXL, en lo que se 
ha denominado protocolo de Atenas46.

Un estudio que incluye a 23 pacientes 
(28 ojos) remitidos para queratoplastia, 
tratados con PRK, observó que, después 
de siete años de seguimiento, solo cinco 
ojos recibieron queratoplastia y uno fue 
tratado con anillos47. Se han realizado 
estudios similares en pacientes mayores 
de 40 años en los que no se observó ec-

tasia posoperatoria48. Se ha evidenciado 
que el resultado de la PRK es mejor si la 
localización del ápex está por fuera de 
2 mm del centro.

El protocolo de Atenas consta de un tra-
tamiento simultáneo de PRK personali-
zada y CXL corneal con el objetivo de 
mejorar la topografía corneal y endure-
cer la córnea.

En general, los estudios presentan tres 
inconvenientes: los criterios de selec-
ción variable, una combinación 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 
córnea (CXL y anillos corneales) y PRK 
personalizadas que pueden mejorar las 
aberraciones ópticas 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-II, QC estable (con o sin CXL), 
mala tolerancia a LC y con lecho residual 
> 400 µm.

Queratectomía 
fotorrefractiva en  

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

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

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

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

sabe si se puede estabilizar el cono; por 
tanto, no se debería utilizar para estabi-
lizar el cono. Por otra parte, las mejoras 
tardías observadas se deben, probable-
mente, a la redistribución 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 más 
importantes, además de las clásicas de 
adelgazamiento corneal y de opacidad, 
es la extrusión, ya sea temprana o tardía.

Existen múltiples combinaciones de len-
tes tóricas49. Una vez regularizada de  
forma significativa la cúpula corneal, el 
defecto refractivo residual se puede co-
rregir con una lente refractiva tórica.

CONCLUSIONES

Los anillos corneales representan una 
excelente opción para la corrección de 
la miopía con topografía anormal y es la 
mejor opción para la ectasia tras LASIK, 
sobre todo en su uso precoz. La limita-
ción más importante es el grosor cor-
neal. Los procedimientos combinados 
son útiles en el manejo del QC, ya sea 
combinado con CXL o con LC.

Dr. José Luis Güell Villanueva
Instituto de Microcirugía Ocular (IMO). 
Barcelona

Anillos intracorneales de 
sección hexagonal (ICRS)
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QC que se visitan en la práctica 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 tratarían con 1-2 ICRS 
asimétricos de < 180° y zona óptica de 
entre 5 y 6 mm. Por su parte, las altas es-
fericidades se deberían tratar con un seg-
mento de 210° de arco en zona óptica de 
5 mm. Con los de astigmatismo regular 
se debe pensar en 2 ICRS simétricos de 
menos de 180° y zona óptica de 5 mm.

Por tanto, la propuesta de clasificación 
fenotípica de los QC es: 
• Fenotipo 1. QC para-pericentral con 

ejes topográfico y comático coinci-
dentes.

• Fenotipo 2. Paracentral con ejes topo-
gráfico y comático no coincidentes.

• Fenotipo 3. Paracentral con ejes topo-
gráfico y comático perpendiculares.

• Fenotipo 4. Central con alta asfericidad.
• Fenotipo 5. Central con astigmatismo 

topográfico regular51.

Dr. José Fernando Alfonso 
Sánchez
Instituto Universitario Fernández-Vega. 
Universidad de Oviedo

Clasificación del queratocono 
para el implante de 

segmentos intracorneales

La clasificación evolutiva del QC propo-
ne una estadificación desde el estadio 0 
al estadio 4, en la que el estadio 0 no 
precisa intervención, en los estadios 1 al 
3 se precisa CXL o segmentos intracor-
neales (ICRS) y en el estadio 4 se nece-
sita queratoplastia50. Por su parte, la cla-
sificación morfológica establecida por 
Ferrara distingue cinco fenotipos, con 
dos puntualizaciones correspondientes 
al eje de referencia y al área ectásica 
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 parámetros que han ido definien-
do históricamente el QC son la refrac-
ción, la topografía, la tomografía y la 
aberrometría. 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-

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

Para la nueva clasificación, los pará-
metros escogidos son la localización 
de la ectasia, la asfericidad y quera-
tometría media, la relación entre ejes 
de referencia (topográfico, comático y 
refractivo) y el patrón de astigmatismo 
topográfico.

En una muestra propia de casi 500 ojos, 
se ha observado que, según estos crite-
rios, el 80 % de los QC es paracentral, 
el 69 % tiene baja asfericidad y los por-
centajes están equilibrados si el criterio 
de clasificación 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 
clasificación automática del 95 % de los 

Figura 5.

Clasificación morfológica del queratocono según  
Ferrara-Albertazzi

Tratamiento basado en la morfología 

0/100 25/75 33/66 Nipple Bow-tie

ICRS

Eje de referencia 
Área ectásica respecto a él

0/100 33/6625/75  Nipple Bow-tie

ICRS: intrastromal corneal ring.
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Técnica manual: perlas

Técnica con láser de 
femtosegundo: perlas

En esta técnica quirúrgica es impor-
tante el marcado centrado, así como 
la paquimetría intraoperatoria. Tam-
bién es importante la profundidad, 
ya que esta es un marcador de la 
predictibilidad de dónde 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 del láser de femtosegundo 
frente a la colocación del anillo son la me-
jor precisión en la creación y en la profun-
didad de los túneles, que es una técnica 
que requiere menor curva de aprendizaje 
para el cirujano y que se realiza con míni-
mo trauma corneal, un menor porcentaje 
de complicaciones intraoperatorias y me-
nor tiempo quirúrgico.

La desventaja es la existencia de distintos ti-
pos de láser (cada uno tiene sus parámetros 
determinados). Estos parámetros están 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, 
cómoda para el paciente y no produce 
pérdida de visión. Se ha podido comprobar 
que, cuanto más se aplane la córnea, los 

Las ventajas de esta técnica son la exce-
lente relación calidad-precio, que además 
es asumible por la sanidad pública. Como 
inconveniente destaca que se debe tener 
cierta práctica para evitar complicaciones 
por exceso de profundidad.

Un problema de esta técnica manual es 
el relacionado con el giro centrípeto que 
tiene la espátula, que hace que al colo-
car dos anillos largos puedan quedar con 
los bordes muy próximos. Otras com-
plicaciones son la extrusión y las roturas 
tardías, así como las inversiones de astig-
matismo. Una complicación propia de los 
anillos es el dolor y la desepitelización, 
que es mayor con anillos más gruesos.

segmentos están a mayor profundidad de 
la esperada en relación con el femtosegun-
do, especialmente en la interfase plana52.

Cuando se utiliza un cono plano, en las 
zonas corneales más finas el canal será re-
lativamente más profundo. Al mismo tiem-
po, la aplanación corneal en QC con as-
tigmatismos altos favorece la creación de 
canales ovalados en vez de circulares, y en 
zonas de córneas finas y canales cercanos 
al endotelio la dispersión de las fibras de 
colágeno favorece la formación de canales 
más 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 perforación endotelial, 
que es muy rara con el femtosegundo, se 
debe realizar un nuevo canal entre 80 y 
100 µm más superficial. Ante la presencia 
de pérdida de vacío, 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 cirugía. 
Cuando se deban poner segmentos asimé-
tricos es mejor realizar de nuevo la cirugía.

Dr. Federico Alonso Aliste
Tecnoláser Clinic Vision. Sevilla

Si se detecta creación incompleta del ca-
nal, habrá que completarlo con disección 
manual y, en caso de creación de falsa vía, 
con puentes, sobre todo con anillos finos. 
Siempre cuando existan dudas, se deberá 
utilizar la trefina sobre el plano más pro-
fundo. Los túneles anchos no son un pro-
blema. En la creación de túneles ovalados 
y presencia de algún problema, se debe 
utilizar la trefina. 

En la migración del segmento hacia la 
incisión, se debe dar un punto de sutura 
y utilizar tissucol. Si la migración 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 colocación del anillo.

PERLAS BLANCAS

Conviene realizar un túnel ancho e in-
cisión ancha y utilizar trefina de apoyo 
siempre que se pueda. En segmentos 
finos más puente hay que tener cuidado 
porque se puede romper. En casos com-
plicados es recomendable el uso de do-
ble incisión. Hay que tener precaución 
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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Resultados refractivos y 
ortopédicos con ICRS

La localización de la ectasia es la que 
indicará la clasificación del QC en 
central, paracentral o pericentral, uti-
lizando también los valores de asfe-
ricidad, la relación entre los ejes y si 
el astigmatismo es regular o irregular. 
Posteriormente, se decidirá si se pre-
cisa un arco menor o mayor de 180° y 
en qué eje se implantará, así 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, patrón topográfico tipo 
croissant y arco menor de 180°.

Se presentan los resultados obtenidos 
en una muestra de 409 ojos con QC de 
grado I, II y III de Krumeich, en los que se 
realizó tunelización intraestromal con In-
tralase® al 60 % de profundidad. Los re-
sultados a los seis meses indicaron que 

la AV con y sin corrección había mejora-
do. Por su parte, los cilindros refractivos 
y queratométricos se habían reducido a 
más de la mitad. Respecto a la seguri-
dad, solo el 12 % de los pacientes había 
perdido líneas, mientras que el resto se 
mantuvo o ganó líneas 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 
I, los resultados a cinco años han de-
mostrado mejora de la AV con y sin co-
rrección, y se han mantenido por encima 
de 0,8 D. Los índices de eficacia y segu-
ridad son prácticamente idénticos a los 
observados a los seis meses.

CONCLUSIONES

Los ICRS tipo Ferrara en zona óptica de 
6 mm en QC con ejes coincidentes se 
consideran un procedimiento eficaz en 
la corrección del cilindro de predictibili-
dad mejorable, seguro y estable.
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ICRS + cross-linking  
simultáneo o secuencial.  

¿En qué orden?

Los objetivos en el tratamiento del QC 
son detener la progresión de la enfer-
medad y conseguir la rehabilitación 
visual. Consideramos que hay una pro-
gresión del QC cuando se detecta una 
disminución de la AV, un aumento de 
la refracción y de la curvatura, disminu-
ción del espesor e incremento de las 
aberraciones corneales16.

Una manera de conseguir la rehabilita-
cion visual en el QC es induciendo un 
cambio en la curvatura, disminuyendo 
así la queratometría y el defecto refrac-
tivo. Por otra parte, la remodelación 
corneal mejora la calidad óptica y redu-
ce las aberraciones.

Existe acuerdo en que el CXL detiene 
o ralentiza la progresión del QC sin re-
modelar significativamente la forma de 
la córnea. Por su parte, los ICRS apla-
nan y regularizan la córnea sin actuar 
sobre la biomecánica. Según esto, se 
establece la hipótesis de que, si el CXL 
actúa sobre la biomecánica corneal 
y los ICRS remodelan la córnea, una 
solución lógica sería combinar ambas 
técnicas para tener los beneficios de 
ambas.

Cuando se piensa en la aplicación 
secuencial de ambas técnicas, una 
posibilidad es realizar primero CXL y 
posteriormente ICRS. Probablemente 
los ICRS tendrán menor efecto si pre-
viamente se ha efectuado CXL porque 
se aumentará la rigidez corneal, los 
ICRS tendrán menor predictibilidad re-
fractiva y, además, se precisará mayor 
energía de femtosegundo para hacer 
los canales. Existe una publicación en 
la que se realiza primero ICRS seguido 
de CXL53, y se concluye que es mejor 
esta combinación. 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-
fracción, el grado de AV con corrección 
y el de QC. En pacientes con AV baja y 
grados de QC avanzados es preferible 
la queratoplastia, mientras que en pa-
cientes jóvenes 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 15 y 
25 años y QC incipiente y moderado y 
defecto refractivo bajo, se puede rea-
lizar CXL, CXL+ LC o CXL + corrección 
óptica. Si presenta defecto refractivo 
alto, las posibilidades de tratamiento 
son con ICRS + corrección óptica, 
ICRS + LC o ICRS + CXL. El CXL en 
pacientes con ICRS se realiza si se ob-
serva progresión.

Si el paciente tiene entre 25 y 40 años, 
QC incipiente y moderado y defecto 
refractivo bajo, se puede realizar CXL, 
ICRS o ICRS + CXL (si hay progresión). 
Si el defecto refractivo es alto, ICRS + 
CXL+ LC/corrección óptica, ICRS + len-
te tórica o CXL+ lente tórica.

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

CONCLUSIONES

La combinación de técnicas en el QC 
mejora los resultados. En opinión de la 
ponente, es preferible hacer la combi-
nación secuencial iniciando con ICRS y 
posteriormente CXL.
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Cirugía combinada de ICRS 
y lente epicapsular (ICL)  

en el queratocono

Anillos de sección cónica

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 fáquicas para 
pacientes jóvenes y la lensectomía en pa-
cientes de edad más avanzada. 

Es frecuente que estos pacientes presen-
ten anisometropías importantes y signifi-
cativos defectos esféricos asociados, por 
lo que la cirugía refractiva puede ser una 
opción importante en su rehabilitación 
visual. Además, 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.

Según la experiencia del ponente, los me-
jores resultados en la colocación de anillos 
se observan en los estadios I y II, remar-
cando que los estadios III y IV son una con-
traindicación a la técnica.

En la actualidad, en el IUFV usamos el mo-
delo de ICL V4C con orificio central perfora-
do, y empleamos la OCT de segmento an-
terior para el cálculo del tamaño de la lente 
a implantar. Habitualmente implantamos 
lentes esféricas previa cirugía de segmen-
tos en estos pacientes y solo lentes tóricas 
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 gafa y con lente de con-
tacto y en pacientes mayores de 30 años.

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

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

Con el perfil plano se crea astigmatis-
mo (induce cilindros), cosa que no ocu-
rre con el cónico. Cuando existan cilin-
dros bajos, se utilizará Intacts y, con 
cilindros altos, se usará Ferrara. La ac-
ción de los anillos es inversa al diáme-
tro de estos, de forma que, a mayor 
diámetro, menor efecto se produce.

En las ectasias simétricas, cuando los ejes 
son ortogonales entre sí, la presencia de 
astigmatismos bajos o hipermétropes 
aconseja utilizar segmentos preferente-
mente Intacts. Cuanto más simétricos 

Dr. Carlos Lisa Fernández
Instituto Universitario Fernández-Vega. 
Universidad de Oviedo

Dr. Roberto G. Albertazzi
Presidente de la World Keratoconus 
Society. Buenos Aires

de los pacientes ganaron al menos una 
línea de visión. En cuanto a la cirugía de 
la lente, no se apreciaron complicaciones.

Es interesante destacar que podemos es-
perar vaults más altos que en ojos sanos, 
por lo que, en caso de duda, se debe es-
coger un tamaño de lente menor y, si ya la 
hemos implantado, el vault alto se podría 
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 podría realizar con lentes tóricas.

CONCLUSIÓN

La combinación de segmentos ICRS e ICL 
es efectiva y segura para la corrección te-
rapéutica refractiva del QC. El objetivo de 
los ICRS es mejorar el astigmatismo irregu-
lar y el de la ICL es corregir la esfera y el as-
tigmatismo residual. Se debe esperar seis 
meses antes del implante del ICL y debe 
existir una congruencia entre la refracción 
y la longitud axial y similar AV con LC y con 
gafas. Se debe advertir al paciente de que 
puede existir cierta refracción residual.

sean los astigmatismos, más simétricos 
deberán 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 más 
plana se colocará Intacts y en el hemicam-
po astigmático se colocará Ferrara.

CONCLUSIONES

La experiencia del ponente es con anillos 
de 6 mm de diámetro y el efecto está re-
lacionado con el perfil, diámetro, espesor 
y largo del segmento utilizado. Se deben 
considerar los valores queratométricos 
previos y la profundidad de la paquimetría.
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Faco en el queratocono: 
cálculo y elección de lente

Los actuales métodos diagnósticos y pro-
cedimientos refractivos facilitan una mejor 
detección del QC en pacientes jóvenes, 
lo que favorece su control y tratamiento.

Existe un aumento de cirugías de ca-
taratas en pacientes con QC con o sin 
segmentos intracorneales; en ellas, la 
elección y el cálculo de la lente preope-
ratoria son fundamentales. Durante la 
intervención es importante la realización 
de capsulorrexis e incisiones, así como 
refracción posoperatoria.

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

Existen unos puntos críticos previos a la 
intervención, como la falta de precisión 
de la lectura queratométrica, la obten-
ción de los valores de K que no reflejan 
el valor hacia la hipermetropía que pro-
ducen los segmentos intracorneales y la 
sobrestimación de las lecturas querato-
métricas en pacientes con segmentos 
intracorneales.

Las fórmulas actuales para el cálculo de 
la potencia de la lente intraocular en el 
QC están 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 incisión 
corneal y pueden existir irregularidades 
del reflejo del film lagrimal con mayor 
variabilidad en las medidas55,56. De cual-
quier forma, en la bibliografía publicada 
no existe una fórmula preferente para el 
cálculo de la lente intraocular en pacien-
tes con ectasia corneal.

La biometría en QC sobrestimará el 
poder corneal, pudiendo producir un 
shift hipermetrópico. Por otra parte, el 
descentramiento del ápex corneal difi-
culta la estimación del eje visual. Sin 
embargo, siempre que sea posible es 
mejor utilizar la biometría óptica antes 
que la manual o la ultrasónica para ase-
gurar la fijación del paciente.

La aberración de mayor importancia tras 
el coma vertical es la esférica en pacien-
tes con QC, por lo que se deberá 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 elección de la lente tórica es 
fundamental la selección del pacien-
te. Es adecuada en QC estable y no 
avanzado, en astigmatismo no muy 
irregular y con eje potente, ausencia 
de protusión apical y con expectati-
vas realistas por parte del paciente. 
También se debe tener precaución 
con los pacientes acostumbrados a 
LC de gas permeable.

CONCLUSIÓN

El índice queratométrico no es útil en 
este tipo de pacientes. Se debe tener 
en cuenta que el ápex del cono está 
desplazado respecto del eje visual que 
provocará 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 tórica y queda 
un error refractivo astigmático grande 
puede afectar a la corrección poso-
peratoria con LC. Se debe tener en 
cuenta el error en la estimación de la 
posición efectiva de la lente. No existe 
una fórmula preferente para calcular la 
potencia de la lente intraocular. Inde-
pendientemente de la fórmula usada, 
es imprescindible determinar exacta y 
precisamente la queratometría y la lon-
gitud axial.
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¿Tiene indicación actualmente 
una queratoplastia penetrante?

SESIÓN 5
Tratamiento: trasplante de córnea

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

La queratoplastia penetrante está más 
estandarizada que la DALK. Existen com-
plicaciones comunes a ambas técnicas 
como las ametropías, el astigmatismo 
elevado, astigmatismo irregular y los 
problemas relacionados con la sutura. 
También pueden aparecer infecciones, 
disminución 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 últimos años se ha constatado 
que la indicación diagnóstica de tras-
plante penetrante es del 89,2 %, mien-
tras que la de la DALK es del 10 %. En 
España, los datos de la Organización Ca-
talana de Trasplantes indican que desde 
el año 2007 las queratoplastias no han 
disminuido; el 60 % ha sido DALK.

Otra indicación actual de queratoplas-
tia penetrante es la de los casos de per-
foraciones después de DALK.

La AV corregida y el astigmatismo son 
similares en la queratoplastia y en la 
DALK57, al igual que el tiempo de re-
cuperación de la AV58. Sin embargo, 
en la DALK se observa menor pérdida 
de células endoteliales, así como la 
presencia de neovascularización es-
tromal59. Por su parte, el rechazo en-
dotelial es mayor en la queratoplastia 
penetrante.

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

CONCLUSIONES

Las indicaciones actuales de quera-
toplastia penetrante en QC se limi-
tan a casos de perforación de DALK 
y en QC muy avanzados con opaci-
dades posteriores, adelgazamiento e 
hidropesía.
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Adaptando la queratoplastia lamelar 
anterior profunda al queratocono. 

Recomendación de los expertos en cada 
caso: consejos estándar, hidropesía 

previa, curvatura extrema, cicatrices 
posteriores, córneas muy delgadas, 

niños, retraso mental... ¿Y si la burbuja 
no sale? Big-bubble visco-DALK

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

En ocasiones la burbuja que se obtiene 
es de tipo I (en lugar de la de tipo II, que es 
la deseada), que es más pequeña y, en 
este caso, las maniobras de disección 
serán más prolongadas, aunque conti-
núan siendo seguras. La ventaja de ex-
tender la disección más allá del borde 
vertical de resección es que se puede 
realizar un corte vertical.

A continuación, se visualizó un vídeo en 
el que se mostraba la técnica quirúrgica 
comentada.
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Una complicación que puede aparecer 
cuando se utiliza DALK con viscoelásti-
ca es la formación de las dos burbujas 
(tipo I y II) simultáneamente. Se presen-
ta el caso (en formato vídeo) de dicha 
complicación.

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 simultánea-
mente dos burbujas, una anterior y otra 
posterior (tipo I y tipo II). Esta última es 

una burbuja atrapada dentro de Des-
cemet. Esta complicación es poco fre-
cuente y está descrita la punción de esta 
segunda burbuja con el consiguiente 
riesgo de perforación, 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 continuación, se visualizó un vídeo en 
el que se mostraba el caso clínico de la 
complicación.

DALK es la abreviación de queratoplas-
tia lamelar anterior profunda, lo que 
indica que se debe llegar a planos pro-
fundos de la córnea. Clásicamente han 
existido dos formas de disecar los pla-
nos profundos de la córnea: 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 disección manual, cuyos resulta-
dos consiguen la misma AV posoperato-
ria que la AV potencial preoperatoria60. 
Posteriormente, otra publicación mos-
tró mejores AV en la queratoplastia pe-
netrante que en la DALK61. Otro artículo 
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.

Dr. Oscar Gris Castellón
Instituto de Microcirugía Ocular (IMO). 
Barcelona

Dr. Alberto Villarubia Cuadrado
Hospital La Arruzafa. Córdoba

Doble burbuja

Queratoplastia lamelar 
anterior profunda 

De la técnica de queratoplastia lame-
lar de Melles se ha pasado a la técnica 
big-bubble y, actualmente, se está rea-
lizando la small-bubble. No obstante, la 
técnica de Melles se sigue realizando en 
córneas muy curvas, con mucha cicatriz, 
con hidropesía, en pacientes con ojo 
único, en los que necesitan injerto gran-
de y en el síndrome de Down.

En el Instituto La Arruzafa se ha desa-
rrollado últimamente una técnica deno-
minada «small-bubble asistida con láser 
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 láser de FS 
para obtener una configuración más 
exacta del botón donante y del lecho 
receptor. Para llegar a la membrana de 
Descemet se inyecta aire con el obje-
tivo de obtener una burbuja pequeña, 
minimizando el riesgo de perforación. 
A continuación, se expuso un vídeo con 
esta técnica.
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Perlas quirúrgicas  
en la queratoplastia lamelar 

anterior profunda

Los pasos principales de esta cirugía son 
la trepanación, disección estromal, ob-
tención de la big-bubble, corte del es-
troma periférico, obtención del donante 
y sutura (tabla 4).

Es importante realizar trepanación pro-
funda ya que evita la difusión del aire 
hacia la córnea periférica, conjuntiva, 
trabéculo y cámara anterior y permite 
obtener un buen bisel de corte. Existen 
muchos tipos de trépanos, aunque  
los trépanos mecánicos siguen siendo los 
más utilizados.

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

La sección del estroma periférico es la 
parte de la intervención donde se pro-
duce un mayor número 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 obtención 
del donante. Se aconseja sobredimen-
sionar solo 0,25 mm y retirar el endo-
telio de la forma más atraumática 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 coaptación 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-
dropesías previas o cicatrices posterio-
res, en los que se aconsejan técnicas 
de disección manual. En córneas muy 
finas (300 µm o menores) se recomien-
da dejar el estroma anterior y diseccio-
nar solo el periférico. En niños se debe 
intentar no convertir en queratoplastia 
penetrante y, si no sale la big-bubble, 
se deberá cambiar a técnica manual. El 
retraso mental no influye en la toma de 
decisiones.

Tabla 4.

Pasos críticos de la cirugía DALK

• Trepanación

• Disección estromal

• Obtención de la big-bubble

• Corte del estroma periférico

• Obtención del donante

• Sutura

DALK: queratoplastia lamelar anterior profunda.
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Trucos en la queratoplastia 
lamelar anterior profunda

Nuevas tecnologías en 
la queratoplastia lamelar 

anterior profunda. 
Tomografía de coherencia 

óptica intraoperatoria

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

En estos casos, realiza una maniobra 
que es el vaciado continuo de la cá-
mara anterior par disminuir presión 
y quitar las capas del estoma más 
fácilmente.

El actual equipo de OCT intraoperatoria 
es la fusión de una OCT de alta definición 
con el microscopio de Zeiss. Tiene distin-
tos tipos de escaneo, en directo (en 
modo de una línea, cinco líneas o una 
cruz, que es el más habitual) o por captu-
ra de la imagen de OCT. Este equipo per-
mite ver la imagen de la OCT superpues-
ta sobre la imagen real de la cirugía.

Aunque inicialmente el equipo se pensó 
para cirugía de retina, actualmente se 
puede utilizar en las distintas técnicas 
de cirugía lamelar de la córnea. En la 
DALK-BB, la OCT intraoperatoria puede 
contribuir, antes de iniciar la cirugía, a 
determinar la profundidad de la lesión, 
informando sobre el estado del endo-
telio. Durante la cirugía puede ayudar a 

Cuando existe una microperforación, se 
aconseja terminar la intervención 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 visión. En estos casos se puede 
solucionar con queratoplastia penetrante.

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

determinar el plano de disección, confir-
mar la presencia de la big-bubble, iden-
tificar pequeñas burbujas y cuantificar el 
estroma residual. Al finalizar la cirugía 
permitirá explorar la interfase lenticular. 
A pesar de ello, el plano de la Descemet 
es difícilmente identificable.

A continuación, se expusieron algunos 
vídeos de intervenciones quirúrgicas 
con la OCT intraoperatoria para enseñar 
las distintas capacidades y funcionalida-
des del sistema. Se mostró la capacidad 
para determinar la profundidad de la 
queratectomía y de la cánula, compro-
bar el lecho residual, observar la perfo-
ración de la burbuja, la viscoinyección, 
el corte de los cuadrantes y la compro-
bación de la interfase.
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Cómo optimizar el cross-linking 
con riboflavina en córneas finas

SESIÓN 6
Retos futuros

Además de los problemas de cicatri-
ces, que son una posible complicación 
del CXL, existen otros problemas de 
seguridad en las córneas delgadas. Las 
córneas normales en las que se aplica 
riboflavina absorben una gran parte de 
la LUV, protegiendo al endotelio y al 
cristalino de posibles daños. Por el con-
trario, las córneas delgadas solo pueden 
absorber una pequeña parte de la LUV, 
con el consiguiente riesgo de daño en-
dotelial y de cataratas, por lo que el CXL 
no es aconsejable en córneas menores 
de 400 µm.

Por ello se han desarrollado protocolos 
para poder realizar CXL en córneas del-
gadas. Se puede aplicar una solución 
hiposmolar de riboflavina con el fin 
de engrosar la córnea con el espesor 
mínimo 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 parámetros utilizados para op-
timizar el CXL en córneas delgadas 
son disminuir la irradiación UV, reducir 
el tiempo de irradiación, aumentar la 
concentración de riboflavina o incre-
mentar la disponibilidad de oxígeno.

Por ello se han realizado análisis expe-
rimentales de los distintos protocolos 
de CXL. Para la prueba experimental 
se utilizó un extensómetro comercial 
de tensión-deformación, fijando las 
córneas en un soporte en dos dimen-
siones personalizado. Los resultados 
experimentales se compararon des-
pués con los teóricos. Se utilizó la ley 
de Lambert-Beer para calcular la ab-
sorción de LUV, que dependerá de la 
absorción de la luz y de la concentra-
ción estromal de riboflavina.

Se constató que las córneas delgadas 
absorben el 50 % de la LUV, mientras 
que las más gruesas lo hacen en el 
90 %. Se calculó también la disponi-

bilidad de la riboflavina y del oxígeno 
observando que durante la irradiación 
hay un ligero descenso de la concen-
tración de riboflavina por debajo de 
un colgajo corneal de 120 µm. Por su 
parte, la disponibilidad de oxígeno 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 energía de la LUV, la concentración 
de riboflavina y la disponibilidad de 
oxígeno cuando interaccionan con el 
estroma corneal.

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

CONCLUSIÓN

Se ha desarrollado un modelo teórico 
que predice la eficacia del CXL en dis-
tintos grosores corneales. La densidad 
del CXL inducido teóricamente presen-
ta una relación lineal con el aumento 
experimental de la rigidez corneal. El 
CXL es más efectivo en las córneas más 
delgadas debido a una mayor disponi-
bilidad de oxígeno, y en estas se reco-
mienda CXL de baja radiación.
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Está pensado inicialmente para el trata-
miento del QC y de la miopía primaria. 

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

bien en estos pacientes. Un metaanálisis 
muy reciente indica que el CXL produ-
ce una mejora de la AV corregida y no 
corregida, sin observar cambios en la 
topografía en los niños65.

En una serie del Hospital de Coimbra 
de pacientes pediátricos (hasta 18 años) 
con CXL, distribuidos en tres grupos 
muy pequeños en los que un grupo es-
taba tratado solo con CXL, otro con 
ICRS y un tercero con la combinación, se 
ha observado que la Kmax estaba muy 
elevada en todos los grupos, la AV muy 
disminuida antes de la intervención, 
mientras que después del CXL, la Kmax 
había disminuido –1,6 D, había aumenta-
do la AV corregida y disminuido el as-
tigmatismo refractivo. En el grupo tra-
tado con ICRS la Kmax disminuyó en 
–2,3 D y en el grupo combinado el des-
censo fue de –3,15 D. Las complicacio-
nes más frecuentes observadas en ni-
ños 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 pulsátil y los suplementos de oxíge-
no son tratamientos prometedores. En 
niños se necesita realizar tratamientos 
muy tempranos, simple o combinados, 
para obtener, al igual que en adultos, 
mejores resultados.

Dr. Nicolás Alejandre Alba
Fundación Jiménez Díaz. Madrid

Dr. Joaquín Murtra
CRIO. Unidad de Oftalmología de 
Coimbra. Portugal

Cross-linking focal

¿Qué hacer con los niños?

El QC es una debilidad focal de la cór-
nea. Esta debilidad se concentra en una 
zona; fuera del cono las córneas son 
normales. Los modelos de elementos 
finitos predicen que si se localiza la si-
tuación de la debilidad corneal el CXL 
será mucho más efectivo. Para ello se 
ha desarrollado un aparato, denomina-
do Mosaic®, que puede personalizarse 
según el cono que se deba tratar, de 
forma que se puede determinar cuánta 
energía se aplica y la zona de aplicación. 

El QC en niños tiene algunas caracte-
rísticas especiales. Es más frecuente 
en niños que en niñas y el 25 % pre-
senta alergias. También es más común 
el frotamiento de ojos y el diagnóstico 
es más grave que en los adultos. La ri-
gidez biomecánica está inversamente 
relacionada con la edad y la progre-
sión de la enfermedad en niños es muy 
rápida62.

En los niños, el tiempo de la progresión 
es fundamental y se define como au-
mento de la miopía y astigmatismo (más 
de 1 D), así como descenso de la AV, tan-
to corregida como no corregida, incre-
mento de la queratometría63, disminu-
ción del 5 % de la paquimetría, aumento 
de la elevación posterior y aumento de 
la aberrometría.

Las indicaciones del CXL son: detener la 
progresión del QC y mejorar la toleran-
cia a las LC (en tratamientos conjuntos 
o combinados) y la parte refractiva de 
la patología. Los pacientes pediátricos 
presentan más conos centrales, así como 
más aplanamiento que los adultos64.

Existen distintos tipos de CXL, como el 
clásico, el acelerado y el transepitelial. 
En la escasa bibliografía existente de 
QC pediátrico, se observa que con tra-
tamiento estándar normalmente se al-
canza la estabilización. Por otra parte, se 
ha constatado que el T-CXL no funciona 
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Cross-linking con rosa  
de bengala

El CXL que utiliza rosa de bengala como 
fotosensibilizador está en fase de inves-
tigación y usa la luz verde como longitud 
de onda de excitación. 

El rosa de bengala es un fotosensibi-
lizador ya conocido, con un pico de 
absorción cercano a los 532 nm, que 
será la longitud de onda utilizada para 
la excitación. La técnica está inspirada 
en procesos de reparación de tejidos 
activados por luz y se emplea para 
unir dos tejidos sin suturas (en der-
matología), sin provocar inflamación 
ni daño tisular adicional. No es tóxico 
para las células.

Se ha hecho investigación en córneas 
animales. Existe un estudio realiza-
do en ojos de conejo que compara 
el CXL estándar con el de rosa de 
bengala. En el protocolo de rosa de 
bengala se utilizaron solo 2 minutos 
de instilación del fotoiniciador y 10 
minutos de irradiación de luz verde. 
La penetración del rosa de bengala 
es de aproximadamente 100 µm en la 
córnea. 

Se observó un aumento de la rigidez 
corneal en una zona más pequeña que 
la del control sin tratamiento y compati-
ble con la difusión del sensibilizador. Tras 
dos dosis de irradiación, el número de 
queratinocitos fue mayor que en el CXL 
estándar. Biomecánicamente, se apreció 
menor deformación tras la aplicación del 
procedimiento en comparación con el 
ojo virgen al igual que con el CXL están-
dar. Sin embargo, al realizar un análisis 
de modelado inverso, en el que se recu-
peran los parámetros biomecánicos, se 
constató que el efecto es mayor en ojos 
tratados con rosa de bengala que con el 
UV utilizado en el estándar.

CONCLUSIÓN

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 estándar y 
con una penetración significativamente 
menor. Ha demostrado un menor índice 
de apoptosis del queratocito y un au-
mento significativo de la rigidez corneal 
en las áreas tratadas.
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¿Podemos regenerar  
el estroma corneal?

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

Con el uso de las células madre se pre-
tende su diferenciación en queratocitos 
adultos y la formación de estroma. Para 
ello se han utilizado las células madre 
mesenquimales, y las más importantes 
aplicadas al ojo son las células madre 
corneales, las de tejido adiposo huma-

no, de médula ósea, cordón 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 más sencillo es la 
inyección de las células intraestromal-
mente. También se ha inyectado este 
material junto con materiales biode-
gradables sintéticos para potenciar su 
acción, materiales sintéticos no biode-
gradables y junto con láminas de córnea 
estromal humano descelularizado. 

Con la primera técnica se demostró que las 
células madre adiposas, inyectadas  
en córnea de conejo, se diferenciaban en 
queratocitos adultos funcionales, sin desa-
rrollar rechazo o reacción inflamatoria y, 
además, formaban nuevo colágeno66. Prue-
bas realizadas en conejos demostraron 
que, además, el colágeno animal desor-
ganizado se reordenaba y estas córneas 
desarrollaban menos cicatrices. Sin embar-
go, la cantidad de tejido formado es insufi-
ciente, aunque se trata de una terapia muy 

Trasplante de la capa  
de Bowman

Se presenta el caso de un niño de 
13 años con QC bilateral avanzado, con 
alergia estacional y AV corregida en el 

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 
corrección visual. En el ojo izquierdo se 
planteó el trasplante debido a la ectasia 
central, Kmax de 79, descentramiento 
de 0.4 mm y un punto fino < 400 µm.

Existe alguna publicación que realiza el 
trasplante de Bowman para tratar QC 
muy avanzados no susceptibles de CXL. 
Un signo patognomónico del QC es la 
presencia de roturas en la capa de Bow-
man en todos los casos, por lo que, teó-
ricamente, con un trasplante se podría 
obtener una visión aceptable y se retra-
saría el momento de la queratoplastia.

Dr. Jorge Luis Alió del Barrio
Vissum Instituto Oftalmológico 
de Alicante. Universidad Miguel 
Hernández. Alicante 

prometedora en caso de distrofias cornea-
les, enfermedades metabólicas de depósi-
to y en la modelación de las cicatrices.

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

La técnica de córnea humana descelulari-
zada se basa en la obtención de una cór-
nea alogénica a la que se le quitan los que-
ratocitos, obteniendo la malla acelular de 
colágeno. Posteriormente, se añaden las 
células del receptor, obteniendo de esta 
forma un tejido autólogo y evitando, en 
teoría, el riesgo de rechazo. Esta técnica ya 
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 tratará con las 
células madre de cada uno de ellos.

Dr. Javier Celis Sánchez
Complejo Hospitalario La Mancha 
Centro. Alcázar de San Juan (Ciudad 
Real)

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

CONCLUSIONES

Se trata de un nuevo tratamiento para 
QC muy avanzados que es técnicamen-
te sencillo y con pocas complicaciones. 
Es más 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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