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La queratoplastia lamelar anterior, con frecuencia mal Ilama-
da queratoplastia refractiva, se define como el reemplazo de las
capas superficiales y/o medias del espesor de una cérnea patolé-
gica, mediante el uso de tejido corneal de un donador sano, pre-
servando siempre la porcion sana (membrana de Descemet y en-
dotelio) del receptor.

Esta serd dependiente del espesor de tejido corneal reempla-
zado, y a su vez de la técnica utilizada para su obtencion:
1. Queratoplastia lamelar anterior superficial (QLAS).
1.1. Queratectomia fototerapéutica (QFT).
1.2. QLAS automatizada.
1.3. QLAS manual.
2. Queratoplastia lamelar anterior profunda (QLAP).
2.1. QLAP Asistida por laser (QLAP-AL).
2.2. QLAP manual (viscodiseccion, neumodiseccion, etc.).

Los inicios de la QLA fueron registrados hace mds de 150
anos, durante el siglo XIX. Von Walther (1830), Miihlbauer (1840)
(1) y Von Hippel (1888), realizaron este procedimiento por prime-
ra vez con fines de rehabilitacion dptica y/o tecténica. Durante el
siglo XX, Hallermann (1959) (2) intenta disecar hasta planos pro-
fundos corneales (espacio pre Descemet); con pocas excepciones
el procedimiento manual era complejo y largo, a demas los resul-
tados visuales no eran alentadores. En 1964, J. I. Barraquer, en Co-
lombia, introduce el uso del microqueratomo manual para obte-
ner cortes lamelares mds nitidos y en menor tiempo quirdrgico,
pero debido a la disparidad de diametro donador/receptor, y al ser
un procedimiento usuario dependiente, los resultados visuales y la
reproducibilidad no mejoraron considerablemente; hasta que en
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1986, Ruiz introduce el microqueratomo automatizado, simplifi-
cando el procedimiento y dando resultados alentadores, de los
cuales derivan los microqueratomos que utilizamos actualmente
en los diferentes procedimientos refractivos lamelares corneales.

Una década antes, en 1974, Anwar (3) reporta la separacion
exitosa de la union del estroma profundo con la membrana de
Descemet. Para los afios 70 la QLA con fines de rehabilitacion vi-
sual s6lo llegaba a ocupar el 3-8%, esto debido a la introduccién
de los corticoesteroides, uso de microscopios y avances en la
comprension de la fisiologia endotelial; lo cual favorecia eviden-
temente a una practica mas segura y exitosa de la queratoplastia
penetrante (QP). En los siguientes afos se fue perfeccionando la
técnica manual mediante método de neumo-diseccién de las ca-
pas corneales [Archila (4) 1984, Price (5) 1989], posteriormente se
utilizaron materiales como viscoeldstico [Manche (6) 1999, Me-
lles (7) 2000] y solucién salina balanceada [Amayem (8), Anwar
2000] para realizar la visco e hidro-diseccion del espacio pre-Des-
cemet. Una de las mas recientes técnicas es la descrita por Giiell
(AAO 2004), donde se realiza una trepanacién guiada topogréfica
y paquimétricamente con laser excimer, obteniendo una interfase
pre-Descemet muy nitida y regular.

Hace mas de 25 afos ). I. Barraquer (9) resumi6 las condicio-
nes necesarias para obtener mejores resultados visuales en la QLA:

1. Minimizar el proceso de cicatrizacién consiguiendo planos
profundos.

Capa corneal posterior de espesor uniforme.
Superficies de diseccion nitidas en lecho e injerto.
Buena coaptacién de bordes.

. Interfase limpia.

Estas premisas se han seguido durante la evolucién de las di-
ferentes técnicas lamelares, con lo cual se han alcanzado resulta-
dos visuales muy satisfactorios, equiparables con procedimientos
como la QP. Ademas de obtener mayores ventajas a largo plazo,
como menor riesgo de rechazo y mayor supervivencia de células
endoteliales, de lo cual hablaremos posteriormente.

(6 N NI ]

VENTAJAS TEORICAS DE LA QLAP SOBRE LA QP

A través de los afos la QP ha sido el método quirdrgico de
eleccién para rehabilitar épticamente a un paciente con alteracio-
nes de las capas corneales; pero por otro lado sabemos que exis-
ten cierto riesgos quirdrgicos, los propios de una cirugia intraocu-
lar, ademas del riesgo de rechazo que estara en relacion a la pa-
tologia corneal del receptor, la edad y diametro del transplante;
por otro lado también sabemos que existe una supervivencia rela-
tivamente baja de las células endoteliales al cabo de 10 afios (10).
Cabe destacar que al cabo de un afio de seguimiento la pérdida es
muy similar en ambos procedimientos, y no existen datos contun-
dentes de seguimiento a largo plazo en los casos de QLAP.
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INDICACIONES

En el siguiente cuadro se resumen las ventajas y desventajas
tedricas mas importantes de ambas técnicas quirdrgicas:

Ventajas/Desventajas QLAP QP
Cirugia intraocular + +++
Didmetro corneal +++ ++
Supervivencia endotelial +++ +

Riesgo de rechazo + ++
Rehabilitacion visual (tiempo) + ++
Agudeza visual corregida ++ +++
Tiempo vy dificultad de Qx +++ +

Complicaciones + ++
Disposicién de tejido donador ++ +

Gaytan J, Guell JL. ESCRS Winter Meeting 2005.

Como podemos observar en esta tabla, existen una mayor can-
tidad de ventajas de la QLAP sobre la QP, sobre todo al hablar de
los riesgos y complicaciones de la cirugia a corto y mediano plazo;
aunque el tiempo de rehabilitacion visual es mas corto y por ende
la integracion de nuestro paciente a la actividad laboral, hemos de
considerar que la agudeza visual y calidad 6ptica no siempre es la
optima, incluso en estudios comparativos de las dos técnicas, Guell
JL, Gaytan J, Gris O, et al (AAO 2004, ESCRS 2005, Submitted Opht-
halmology 2005), han reportado una mejor capacidad visual (1 Ii-
nea, cartilla Snellen) y una mayor calidad 6ptica (MTF 1,42 c/d) en
los pacientes con técnica de QP. También debemos de senalar que
aunque la técnica de QLAP es de tipo extraocular, con bajo riesgo
de induccién de catarata o glaucoma por la menor necesidad del
uso de esteroides topicos; existen leves riesgos transquirtrgicos de
perforacion (11) (9-39%), ruptura de la membrana de Descemet
(20%) y formacién de doble camara anterior (11%) por lo cual se
debe de considerar como una cirugia con alto grado de compleji-
dad, con una curva de aprendizaje importante.

Como ya definimos desde el principio la indicacién fundamen-
tal de este procedimiento es la alteracién de una o varias capas de
la cérnea sin que la unidad Descemet-endotelio se encuentre afec-
tada. Las indicaciones de los procedimientos superficiales seran dis-
tintas a los profundos, aunque los objetivos fundamentales siempre
seran de tipo tectonico y optico; para fines terapéuticos como en ca-
sos de Ulceras «calientes», queratitis activas necrotizantes, Steven-
Johnson, penfigoide ocular cicatrizal, aniridia, querato conjuntivitis
sicca severa, entre otras, serd mejor utilizar procedimientos pene-
trantes coadyuvados por tratamiento médico intenso pre y postqui-
rdrgicamente, incluso algunos requeriran adicionales procedimien-
tos como seria una tarsorrafias temporales, colocacion de membra-
na amnidtica o incluso injerto de limbo esclero corneal.
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La queratoplastia lamelar anterior superficial, puede realizarse
mediante el uso de excimer laser (QFT) sin tener que reemplazar el
tejido removido, por tejido sano, ya que no se utilizard en lesiones
de mas de 100 micras de profundidad, lo cual nos limita a trata-
mientos de erosiones recurrentes (12), distrofias epiteliales y de es-
troma anterior, leucomas cicatrizales superficiales de diversos ori-
genes (infiltrados subepiteliales), que incluso puede utilizarse en ni-
fos (13); todos estos son fines terapéuticos y dpticos, sin provocar
cambios hipermetropizantes severos (menos de 3 diop EqEs) (14). La
QLAS de tipo manual o automatizada se realizara en casos de le-
siones que no sean mayores a 250-300 micras de profundidad, lo
cual nos englobaria a patologias distréficas de estroma anterior y
medio, cicatrices traumdticas, infecciosas o degenerativas (15). Se
utiliza primordialmente con fines dpticos [«haze» severo (16), alte-
raciones del lenticulo post lasik, infiltrados subepiteliales, querato-
patia en banda] y tecténicos, como en el caso de adelgazamientos
primarios (Ulcera de Mooren, degeneracién marginal de Terrien) o
post quirdrgicos (reseccion de pterigion o neoplasia intra epitelial).
El realizarlo de manera automatizada va depender de la disposicién
elemental de un microqueratomo, una cdmara anterior artificial y/o
disposicion de tejido donante en globos oculares completos, con
menos de 48 h de conservacién post «mortem» (17). A su vez el
procedimiento automatizado no se deberd de utilizar en cérneas
con altas variabilidades de espesor, ni en opacidades muy profun-
das, ni en patologias que provoquen astigmatismos irregulares altos,
ya que al realizar el corte se obtendra un lecho con una copia fiel
de la irregularidad, al cual el tejido donante terminard por adaptar-
se, sin obtener una correccion éptima de la irregularidad (18).

La queratoplastia lamelar anterior profunda se indica en los
pacientes con alteraciones similares a las antes mencionadas pero
con profundidades mayores a 300 micras pero sin afectar Desce-
met-endotelio. En estos casos la finalidad casi siempre sera éptica,
como el queratocono, degeneracién marginal peldcida y quera-
tectasias inducidas por los diversos tratamientos refractivos.

Otras indicaciones misceldneas son: restauracién corneal de
superficies amplias o restitucion de tejido con descentramiento en
caso de lesiones que llegan hasta la periferia, corneas donantes
con bajo contaje endotelial o mayor riesgo de rechazo en pacien-
tes jovenes; también se ha descrito para la visualizacién e inter-
vencién del segmento anterior antes de realizar una QP (6), asi
como una alternativa visual en el abordaje del polo posterior, en
vez de utilizar una queratoprotesis temporal (19). El uso de la téc-
nica manual o asistida por laser, estribara en la habilidad quirdr-
gica del cirujano, su experiencia y la disponibilidad de equipo.

TECNICAS QUIRURGICAS Y RESULTADOS

Antes de comenzar con la descripcion de cada una de las téc-
nicas quirdrgicas es importante recordar las bases para realizar
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Fig. 1: Lenticulo «in situ»
(Cortesia: Peter Schneider,
Eye Surgery).

una diseccion lamelada, una vez obtenida la profundidad desea-
da. Para desarrollar una buena técnica hay que tomar en cuenta 3
factores: la visibilidad, la tensién y la angulacion del tejido; de
esta manera podemos describir 3 tipos de diseccion:

Lenticulo «in situ», es cuando no tiramos del tejido mientras
lo disecamos, de esta forma no alteramos su estructura, tiene
como inconveniente que hay que tener tejido muy transparente e
incluso asi no hay una visibilidad éptima, por eso se recomienda
utilizar instrumentos con punta roma (fig. 1).

Lenticulo «elevado», tiramos del tejido por el centro mientras
disecamos, provocando una diseccién mas superficial por el cen-
tro y mas profunda en la periferia de la bisagra. Aunque tenemos
la visualizacion directa de las fibras a tension es facil obtener pla-
nos con diferentes profundidades, sobre todo a la periferia. Esto es
corregible mediante el acortamiento entre el punto de sujecion y
de corte, tanto en la distancia vertical como horizontal (fig. 2).

Lenticulo «reflejado», es cuando la traccién del tejido no es
vertical sino completamente en contra del area de la bisagra, de
esta manera se obtiene una tensién mas regular y con mejor distri-
bucion; la resistencia de la fibras y la exposicion del tejido en cues-
tién, va a estar en funcién directa al grosor de la lamela (fig. 3).

La direccién del corte sera horizontal en
la técnica por elevacién, y se obtendra
diferente profundidad mediante varia-
ciones en la posicion vertical; en la téc-
nica por reflexion el corte se dirige en
un plano vertical u oblicuo, y la varia-
cién en su posicién horizontal nos da la
profundidad (20) (figs. 4 y 5).

/ \ Fig. 2: Lenticulo «elevado» (Cortesia: Peter
Schneider, Eye Surgery).
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Fig. 3: Lenticulo «reflejado» (Cortesia: Peter
Schneider, Eye Surgery).

Fig. 4: Diseccion horizontal en lenticulo
«elevado» (Cortesia: Peter Schneider, Eye
Surgery).

Fig. 5: Diseccion vertical en lenticulo
«reflejado» (Cortesia: Peter Schneider,
Eye Surgery).
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Queratoplastia lamelar anterior superficial (QLAS)

Queratectomia fototerapéutica (QFT)

Sabemos que aunque este procedimiento no implica coloca-
cién de tejido nuevo o sano en la cérnea patoldgica, se considera
como un procedimiento de remodelamiento de las capas superfi-
ciales de la cérnea con fines terapéuticos y opticos. Esto se lleva a
cabo con un laser excimer de luz UV (193 nm), el primero en uti-
lizar el laser con estos fines fue Trokel y colaboradores en 1983
(12). Actualmente se cuenta con mdltiples plataformas de laser
con la programacion necesaria para llevar a cabo la QFT, incluso
con grandes variantes en la zona de tratamiento, utilizando pulsos
de hasta T mm de didmetro, teniendo la posibilidad de transicion
periférica. El tratamiento consiste en la aplicacion directa o a tra-
vés de una sustancia de enmascaramiento, a las lesiones de la cor-
nea afectada o a sus bordes dependiendo de la patologia tratada,
tratando de abarcar 1 mm por fuera de sus limites y con la pro-
fundidad minima necesaria.

El procedimiento se realiza con anestesia topica, se ha visto que
la utilizacion de hialuronidato de sodio o hidroximetil celulosa,
como material de enmascaramiento, nos ayuda a provocar ablacio-
nes mas regulares y menos profundas (14). Una vez realizada la
ablacion (diametros de 5 a 7,5 mm) abarcando las lesiones o los
bordes de lesiones (en defectos epiteliales, sélo se tratan los bordes
con pulsos de T mm y no mas de 45 micras de profundidad) (12),
se puede proceder a limpieza del estroma y colocacién de lente de
contacto terapéutico, el cual podra retirarse al cabo de 3-4 dias post
quirdrgicos. El tratamiento topico depende de la patologia de base
corneal, acompanada del tratamiento estandar refractivo de superfi-
cie, antibitico tépico primera semana, y flourometolona 0,1% al
cabo de epitelizacién completa, durante un mes y disminuyendo
hasta retirar al 6.° mes, asi como lubricantes en mono dosis duran-
te 2-3 meses. En el caso de tratamientos que requieran superficies
amplias y mayores profundidades, es importante sefialar que existi-
ra un cambio refractivo hipermetropizante (de +2,14 a +3,42 diop-
trias), teniendo su maximo al mes y estabilizado al cado de 1 afo
post quirdrgico, el cual se relaciona directamente con la profundi-
dad y un poco menos con el didmetro (no diferencias significativas
entre 5y 6,5 mm) (14), menor adn si se aplica zona de transicion.
Por todo esto se recomienda realizar ablaciones no mas profundas
de 100 micras, con material de enmascaramiento, de minimo 5 mm
de diametro a menos que sean tratamientos de bordes epiteliales, y
con zonas de transicién de minimo 1 mm.

Cuando la indicacion es ademas refractiva, se acompafa de
queratectomia fotorrefractiva (QFR), incluso en infantes de entre 8
y 18 anos (13), es importante considerar el cambio provocado por
la QFT, por lo cual se recomienda utilizar del 30-50% de la esfe-
ra prequirdrgica en los casos midpicos y lo maximo de la esfera
positiva en los casos hipermétropes (14).
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Fig. 6: Queratopatia en banda (Pre Qx).

Fig. 7: Queratopatia en banda (Post QFT, 3 meses).

Se ha reportado casos donde incluso sin tratamiento refractivo
adicional, el 65,7% pueden ganar 2 lineas o mas en su capacidad
visual; en el caso de QFR en el mismo tiempo quirirgico, vemos
ganancia de 3 o mas lineas de visién en 63,8% de los casos, con
cambios de -5,32 dioptrias Eq. Esf. pre quirdrgico a —1,16 diop.
Eq. Esf. post quirtrgica en miopes y de +4,72 a +1,52 diop. Eq. Esf.
respectivamente en tratamientos hipermétropes (14).

Por Gltimo cabe sefnalar que este procedimiento es seguro y
efectivo, ya que no se presentaron pacientes con pérdida de ca-
pacidad visual post quirtrgica, las complicaciones son transitorias
e irrelevantes, como el «haze» grado 1-2 (21,9-29,4%) después de
un mes, que ceden con tratamiento y no dejan secuelas a largo
plazo, y la presencia de hiperplasia epitelial fuera de la zona tra-
tada (8%), en los casos de distrofias. Es importante que aunque el
indice de recidiva de una distrofia anterior es relativamente bajo,
éste puede presentarse, por lo cual es importante la vigilancia de
opacidades estromales, que pudieran confundirse con la simple
presencia de «haze» (21). Por otro lado la resolucion de sintomas
como dolor, astenopia, irritacion y fotofobia, es total en la mayo-
ria de los casos con la posibilidad de mejorar su calidad visual en
el 95% de los casos. La relacién que existe entre estudios prequi-
rdrgicos para estimar la profundidad de ablacién, como la ultra
biomicroscopia, y el resultado obtenido de ablacién y por ende
los cambios refractivos, aiin no se han logrado estimar con exac-
titud, y aunque son bajos, pueden llegar a rangos altos (-13 a
+3,88 D Eq. Esf.) (22) (figs. 6y 7).

QLAS automatizada

La queratectomia lamelar anterior superficial automatizada, con-
siste en la remocién de tejido de las capas superficial y media de la
cérnea, la cual en ocasiones sera reemplazada o no segtn la pro-
fundidad del lenticulo y los fines del tratamiento. En cualquiera de
las dos situaciones, es importante resaltar que no deberd indicarse en
casos de irregularidades muy pronunciadas, ya que al realizar el cor-
te con el microqueratomo, se puede reproducir una copia fiel de la
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irregularidad en el estroma restante (18). En el caso de no reempla-
zar el lenticulo removido, la finalidad es la misma que le QFT, s6lo
disecar lesiones superficiales usando placas de 150-180 micras (en
realidad 100-130 micras estromales, ya que el epitelio se recupera),
donde se sugiere que el cambio refractivo hipermetropizante puede
ser menor que el provocado por el excimer laser (23).

Una de las principales causas por las cuales se impulsé este
procedimiento fue por la regularidad y nitidez del corte realizado
por el microqueratomo automdtico, tanto en el receptor como el
donante, esto se ha visto en base a la experiencia que se tiene con
el «LASIK» donde la interfase no provoca alteraciones importantes
para la capacidad visual.

Existen actualmente dos métodos para realizar este procedi-
miento uno mediante un sistema que requiere un globo ocular do-
nante y otro mediante el uso de una camara anterior artificial y un
boton cornea-escleral, los dos con la finalidad de obtener el lenti-
culo donador.

En la técnica de globo ocular completo (no mas de 48 horas
post-mortem), se inyecta la cavidad vitrea con solucién salina ba-
lanceada (BSS) para darle la tensién intraocular adecuada, se colo-
ca anillo ajustable y se inicia la succién, verificando con tonémetro
de Barraquer, se coloca una lente de aplanacién para visualizar y
ajustar el diametro del lenticulo a resecar; estos sistemas ACS (Au-
tomated Corneal Shaper, Chiron Vision, USA) tienen placas hasta de
250-300 micras (17). Una vez obtenido el lenticulo se deja en una
camara de antidesecacion, con una gota de solucién salina balan-
ceada, posteriormente realizamos el mismo procedimiento en el ojo
de paciente receptor, previo lavado y secado del estroma, coloca-
mos el lenticulo, secamos bordes y esperamos unos minutos, retira-
mos blerafoestato y vemos su estabilidad con el parpadeo. Si hay
buena estabilidad, volvemos a verificar en 2 horas y parche ocular
si se mantuvo estable (técnica sin sutura); si no hay estabilidad post
quirdrgica inmediata o a las dos horas, se sutura con 8 puntos sim-
ples radiales de nylon 10-0 con espesor parcial profundo. Nosotros
siempre recomendamos la sutura del injerto lamelar, incluso en pre-
sencia de estabilidad, ya sea inmediata o las 2 horas. El tratamiento
post operatorio se inicia con antibiético tépico una semana y con-
ticoesteroides de 6 a 8 semanas, a partir de este momento podremos
retirar selectivamente (control topografico) las suturas.

Cuando utilizamos la cdmara anterior artificial ALTK (18) (Au-
tomated Lamellar Therapeutic Keratectomy System, Moria, France),
es preferible realizar primero el corte en el ojo receptor, para des-
pués realizar ajustes finos al obtener el lenticulo donador bajo este
sistema. Podremos realizar el corte en el receptor con placas des-
de 140 a 400 micras, con cuatro variantes de anillos (+2, +1, 0 y
—1) a mas alto valor menor didmetro (+2=8,5 mm y =1=10 mm, K
de 44 diop.). Se procede a realizar el corte del lenticulo, en la ma-
yoria de los casos placas de 250-300 micras, se lava el lecho re-
ceptor con BSS y se mide el diametro con un compas. Una vez co-
locado el botén corneo-escleral en la parte anterior de la camara
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artificial y obteniendo un sistema cerrado con adecuada tension in-
traocular (65 mmHg), se procede al corte previo ajuste con lentes
de aplanacién, sustituyéndolas por la placa de corte. Una vez ob-
tenido el lenticulo con el mismo didmetro se lava el lecho recep-
tor, se seca y colocamos el tejido donante siguiendo los mismos pa-
rametros para colocar suturas, que en el sistema ACS.

Aunque no existe mucha experiencia con estos procedimientos
se ha visto en diversos casos que su utilidad puede ser una buena
opcion terapéutica y 6ptica en los casos de alteraciones del lenti-
culo post LASIK, opacidades estromales anteriores, donde se han
obtenido capacidades visuales de 0,6 o mejor en un promedio del
60-70% de los pacientes, tomando en cuenta que en casi un 40%
de los casos, se requerird de una QP. Biser et al (23), ha reportado
la mejoria de la capacidad visual de 1,8 lineas de Snellen, y con re-
sultados refractivos de +0,5 dioptrias (-1,60 a +4,25 D), utilizando
esta técnica en un grupo de 10 ojos; también Calatayud et al (24),
reporté mejoria de por lo menos 1 linea en el 83,3% de 12 pacien-
tes. Kaufmann et al (25), ha intentado realizar esta técnica sin la ne-
cesidad de suturas, mediante un adhesivo tisular derivado de la fi-
brina, obteniendo buenos resultados de adhesividad, asi como cér-
neas transparentes, pero con resultados variables de vision.

Las complicaciones son poco frecuentes o incluso raras, entre
las cuales figuran el crecimiento epitelial en la interfase, cuando
no hay puntos, y/o los bordes del lenticulo sobrepasan los bordes
del estroma receptor; el astigmatismo residual se observa en lenti-
culos delgados o que hayan copiado una irregularidad pre quirdr-
gica, por esto se recomienda cortes de 250 a 300 micras de espe-
sor. El bajo riesgo de rechazo y lo antes mencionado, la hacen una
técnica a considerar en los casos de opacidades corneales ante-
riores, que no provocan altas irregularidades astigmaticas.

QLAS manual

Esta técnica consiste en la realizacion de una lamela su-
perficial delimitada mediante el uso de trepanos manuales, in-
cluso de menor didmetro, con los cuales po-

" W dremos restituir zonas pequenias, localizadas

o periféricas de tejido dafado, sobre todo
fuera de eje visual. Los objetivos seran tera-
péuticos o tecténicos en la mayoria de los
casos. La técnica quirdrgica simplemente
esta basada en los principios de las incisio-
nes lamelares, previamente descritos. Soong

Fig. 8: Queratectomia lamelar anterior manual
(Interfase Descemet-estroma visible con dificultad).
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et al (15), al realizar una técnica manual con fines 6pticos, en-
contré que de 52 ojos, solo el 38% mejoraron su capacidad vi-
sual a 0,4 o mejor, lo cual se puede explicar por una interfase
estromal irregular (fig. 8).

Queratoplastia lamelar anterior profunda (QLAP)

Fig. 9: Representacién 3D
de ablacion guiada
topograficamente.
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Fig. 10: Ablacion real
topograficamente hasta
obtener superficie regular.

Fig. 11: Esquema de cornea con protector de
poliuretano.

QLAP Asistida por laser (QLAP-AL)

En esta técnica se unifica el principio de la cirugia lamelar,
con el uso del laser excimer, obteniendo una superficie corneal re-
ceptora regular y nitida, ya que no se utiliza ninglin sistema ma-
nual para obtener el plano pre descemet. Se trata de una ablacién
de superficie guiada topografica y paquimétricamente, para elimi-
nar las irregularidades astigmaticas producidas por las lesiones
corneales (figs. 9 y 10). Al conseguir una superficie regular y con
espesores similares en todo el didmetro de tratamiento (la cantidad
de ablacion, va a ser dependiente de la irregularidad de la super-
ficie corneal), se procede a la limitacion estricta de la zona de tra-
tamiento mediante una mascara de poliuretano, protegiendo la
periferia corneal. Posteriormente se aplica laser con perfil tipo
QFT, provocando una ablaciéon homogénea hasta conseguir el pla-
no pre Descemet, mediante la observacién de las caracteristicas
macroscopicas de esta superficie (figs. 11 y 12). Una vez obteni-
do este plano, se continuara con la obtencién del botéon donador
previo retiro de la unidad Descemet-endotelio mediante raspado
con instrumento romo, protegiendo epitelio, mediante corte con
punch de Barrén, cara estromal profunda, con un didmetro mayor
de 0,25 mm, al lecho receptor, colocacion del botén, previo se-
cado y lavado de la interfase y sutura mediante 16 puntos simples
separados o0 20 puntos continuos no torsionales de nylon 10-0, a
80% del espesor corneal (figs. 13 y 14).

Y

Fig. 12: Ablacion mediante QFT hasta obtener
espacio pre Descemet nitido.
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Fig. 13: Diseccion roma de la unidad Descemet- Fig. 14: Fijacion de boton donador libre de
endotelio en boton donador. endotelio, mediante puntos simples o continuos

de espesor parcial profundo.

Se continda con tratamiento habitual de transplante corneal,
antibidtico y corticoesteroide topico, antihipertensivo topico has-
ta retirar corticoesteroides de forma progresiva (3 meses) y retiro
de puntos selectivamente al cabo del tercer mes posquirdrgico.

En nuestra experiencia (Giell y colaboradores) hemos visto
que al utilizar técnicas asistidas con laser y manuales (posterior-
mente descritas) no existen diferencias significativas respecto al
resultado visual, refractivo y de contaje endotelial; aunque la re-
duccién en el tiempo y la complejidad del procedimiento, en
comparacién con las técnicas manuales, le dan un lugar significa-
tivo, como una alternativa mas reproducible. Sin embargo al com-
parar 18 ojos con queratocono (AAO 2004 y ESCRS 2005), 9 tra-
tados con QLAP (manual y asistida con laser) y 9 con QP, la cali-
dad optica evaluada mediante MTF (Modulation Transfer
Function), a través de un instrumento llamado OQAS (Optical
Quality Analysis System, Visiometrics, Espafia) fue claramente ma-
yor en los pacientes con transplantes penetrantes. Actualmente no
sabemos si esto tenga un impacto directo con la referencia de al-
teraciones de visién subjetivas, indicadas por el paciente, sin em-
bargo nos dice que aln existe una alteracion en el sistema 6ptico,
claramente relacionada con la interfase.

QLAP manual (neumodiseccion, viscodiseccion,
hidrodiseccion)

Las técnicas manuales para la queratoplastia lamelar anterior
profunda se han perfeccionado con el paso de los afios; Anwar
1974, Archila 1985, Price 1989, Chau 1992, reportan el uso de
aire para lograr la separacion de la membrana de Descemet del es-
troma profundo, llamada neumodiseccién (3-5).
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La técnica mas representativa de la neumodiseccién es la téc-
nica de «Big bubble» (26), en la cual se realiza una trepanacion es-
timada o calculada, segtn el trépano, del 60-80% del espesor cor-
neal total, posteriormente se introduce una aguja de 27-30 gauges
con una jeringa de 1 o 3 ml, previamente doblada a 60 grados y a
5 mm de la punta, con el bisel hacia abajo, realizamos presion po-
sitiva con el émbolo visualizando la punta, para evitar riesgo de
perforacién y entonces obtendremos una zona de diseccién circu-
lar, blanca y opaca, que puede o no coincidir con los bordes de la
trepanacion, si esto no es asi se puede intentar el mismo procedi-
miento en otra zona, desde el borde hasta la zona central, ya que
no siempre se obtiene la burbuja (10-20%), el tejido nos permite
intentar esta maniobra en no mas de 3 6 4 ocasiones. Una vez ob-
tenida la burbuja, realizamos una paracentesis periférica a los bor-
des de la burbuja, sin drenar humor acuoso, continuamos con la
queratectomia con cuchillete de bordes redondeados, respetando
el estroma que forma el domo de la burbuja, drenamos levemente
humor acuoso para obtener menos tensién en la membrana de
Descemet-endotelio, y realizamos una incisién con cuchillete de
30 grados en el centro del domo estromal, tratando de ampliar la
herida mientras se colapsa la burbuja. Una vez obtenida la incisién
se introduce un disector fino o una espdtula, instrumentos romos,
se deslizan levantando ligeramente la delgada capa de estroma el
cual se va seccionando mediante raspado cortante sobre la espatu-
la, una vez dividida la capa estromal, es posible tirar de esta con
pinzas y cortar con tijera de puntas romas hasta los bordes de la
trepanacion. Se retira la unidad Descemet-endotelio mediante ras-
pado, tratando de no traumatizar el estroma profundo donador,
corte nitido mediante trepanacién por cara estromal profunda con
disparidad de 0,25 mm mas grande. Posteriormente se sutura el bo-
ton donador al receptor de la misma forma que antes menciona-
mos e iniciamos tratamiento topico habitual. La técnica utilizada
por nosotros (Glell y cols) (fig. 15), consiste en una variedad de la
técnica de Anwar, con la diferencia de que retiramos las 300 mi-
cras anteriores mediante trepanacion y diseccion manual, poste-
riormente se lleva a cabo la neumodiseccién (burbuja) entre el es-
troma residual y el espacio pre Descemet, terminando por la re-
seccion de la capa delgada de estroma profundo (domo de
burbuja), hasta los bordes de la trepanacién previa.

Los estudios realizados con esta técnica nos indican resulta-
dos visuales similares a los de la QPP, donde el 89% de 181 ojos,
obtuvieron una capacidad visual de 20/40 o mejor. La perforacién
transquirdrgica fue la principal complicacién, esta se present6 en
16 0jos (9%), aunque solo un caso tuvo que convertirse a QPP
(11). Al realizar esta técnica siempre serd muy importante distin-
guir el plano pre-Descemet, con una superficie nitida y que los
bordes sean regulares, ya que de esto dependeran los resultados
refractivos y la calidad optica del paciente.

Otra de las técnicas utilizadas actualmente para la obtencion
del plano pre Descemet es la técnica de Melles o de Rotterdam
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Fig. 15: A. Trepanacion del
60-80%; B. Diseccion de
lamela estromal superficial;
C. Neumodiseccion de zona
Pre Descement; D.
Reseccion de estroma
residual profundo,
visualizando membrana de
Descemet.

(10), la cual se basa en la viscodiseccién de las capas estromales
mediante observacion directa, aunque también algunos autores
han utilizado hidrodiseccién para realizar este paso (8). La técnica
consiste en realizar una incision escleral (1 mm detras del limbo)
creando un tdnel de aproximadamente 5 mm, con profundidad
parcial estromal, siempre con el filo del disector hacia arriba. Se
contintia con paracentesis auto sellable a nivel del limbo temporal,
retiramos un poco de humor acuoso y se sustituye por aire, llenan-
do la cdmara anterior con el mismo. De esta manera va a ser posi-
ble la visualizacion directa del plano estromal profundo, ya que al
presionar levemente la punta del disector se verd un reflejo virtual
en espejo de nuestro disector, justamente limitandonos el espesor
del estroma por debajo de la punta del instrumento, representado
por una linea negra que ira cambiando de espesor hasta que ésta,
sea muy delgada y nos encontremos en el plano deseado (fig. 16).
Una vez encontrado el plano justamente por delante del limbo, re-
alizaremos la diseccion de este plano hasta el centro corneal y has-
ta la periferia en el eje vertical y posteriormente de los 360° en una
forma de abanico. Una vez obtenida la diseccién, retiramos el aire
de la cdmara anterior por el puerto previamente realizado, y se in-
troduce una canula de viscoelastico a través del tinel presionando
desde el centro corneal, hasta obtener una pseudo camara sepa-
rando la lamela estromal de la unidad Descemet-endotelio. Una
vez obtenido un diametro considerable (7,5 a 9 mm) se procede a
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Fig. 16: Imagenes clinicas y
de microscopia simple, de
espesor medio, profundo y

pre Descemt. Imagen virtual

en espejo delimitando grosor
estromal (A,D y G) (Cortesia
Melles GRJ,
www.melles.com).

Fig. 17: Diseccion roma
mediante tincién con azul
de tripano, de la unidad
Descemet-endotelio.

la trepanacién de la lamela mediante trepano de Hessburg Barron,
hasta obtener la salida de viscoelastico, regularizamos los bordes
que no hayan sido trepanados totalmente. Otra variedad y mas ra-
pida de esta fase del procedimiento, es la obtencion de este plano,
mediante inyeccion directa de viscoelastico con aguja 30 gauge,
visualizando el plano profundo y central, mediante el mismo mé-
todo de reflejo de imagenes, sélo que existe un mayor riesgo de
perforacién hacia la camara anterior (7). En el caso de perforacio-
nes, cuando la salida de aire es minima y se conserva la camara an-
terior de forma regular, es posible continuar el procedimiento; pero
si esta perforacion es considerable en algunos caso se tendra que
convertir a QPP.

Una vez lavado el lecho receptor, sin presencia de residuos de
viscoelastico, retiraremos la unidad Descemet-endotelio del boton
donador, lo menos traumatico posible, posteriormente se realiza la
trepanacion por la cara endotelial con disparidad de 0,25 mm de
mayor didmetro y terminamos con colocacién de puntos simples o
continuos con técnicas habituales de sutura profunda. Algunos au-
tores han sugerido la utilizacién de azul de tripano para la correc-
ta visualizacién y diseccion de la unidad descemet-endotelio (27),
aunque nosotros no lo consideramos necesario (fig. 17).

Es sus ultimas publicaciones Melles y colaboradores han re-
portado muy buenos resultados visuales donde 68 ojos con capa-
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