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Prélogo

Igual que en ediciones anteriores de este libro de texto clasico, el obje-
tivo buscado para la décima edicion de Kanski. Oftalmologia clinica es
ofrecer una base 1til y completa para el ejercicio de la oftalmologia y
la optometria en general. Ellibro esta repleto de informacion detallada
sobre la mayoria de las enfermedades oftalmoldgicas e incluye cientos
de hermosas imagenes e ilustraciones. Se ha incluido suficiente infor-
macion practica para que los residentes puedan tratar enfermedades
oftalmologicas habituales en la clinica y suficientes detalles sobre las
enfermedades poco frecuentes para que puedan preparar sus exame-
nes sin recurrir a consultas en Internet.

Ha supuesto un gran esfuerzo cubrir todo el campo de la oftal-
mologia para un publico amplio sin depender de subespecialistas para
preparar cada capitulo. Para ello, se ha mantenido el enfoque unico
de Jack Kanski de presentar los conocimientos clinicos basicos de una
forma sistemdtica y sucinta. Cada capitulo se ha actualizado conside-
rablemente y se han incluido los ultimos métodos diagndsticos y te-
rapéuticos basados en la evidencia, incluidos los provenientes de los
campos de la genética y las técnicas de imagen. Se han afiadido abun-
dantes ilustraciones nuevas y se han incorporado mejores ejemplos de
diversos trastornos. Existe una mejorada version en linea del libro para
un acceso rapido a la informacién (contenido en inglés).

He tenido la gran suerte de contar con la ayuda de colegas
y actuales, a quienes deseo expresar mi agradecimiento. Bra
ha influido notablemente en las ediciones anteriores, y su pr

su meticulosa atencién al detalle han sido de gran a 1 profesor
Tony Murray proporciond un asesoramiento inestim a elab
el capitulo de estrabismo y facilité imdagenes d ias que n

encuentran facilmente en los paises de ingresos mas altos. El profesor
Peter Charbel Issa contribuyo a la actualizacién del capitulo sobre en-
fermedades oculares hereditarias; la Dra. Christine Kiire, a la del apar-
tado dedicado a la retinopatia diabética; el Dr. Richard Corkin, a la del
apartado dedicado a la cirugia refractiva, y el profesor Gordon Dutton,
a la del apartado sobre disfuncion visual cerebral. He recibido nume-
rosas iméagenes excelentes de Aude Ambresin (retina médica), Trevor
Carmichael (cérnea), Bertil Damato (oncologia ocular), Darius Hil-
debrand y Manoj Parulekar (pediatria), Jonathan Norris y Elizabeth
Insull (oculoplastica), Geoff Rose y Andy Pearson (6rbita/oculo-
pléstica), Martin Leyland (cirugia corneal r Pretorius (neuro-
rradiologia). He conservado muchas d
Chris Barry, Simon Cheng, Mitch

proporcionaron para ediciones a%i
de Terry Tarrant, que han sidQ un

pasado, se han mantenido

Umdo y de otras pal"te elqnundo han proporcionado generosamente

elentes fotografias que
Stephen Tuft y Pablo Gili

s. Las hermosas ilustraciones
sgo caracteristico del libro en el
ta edicion. Varios colegas del Reino

s de enfer raras, y su contribucion se ha reconocido

as ﬁgu spondientes. Quiero dar las gracias al equipo
sev1er eticulosa ayuda durante la produccién del libro,
pec1alm ayla Wolfe, Joanie Milnes, Elaine Leek y Julie Taylor.

as he tenido la suerte de trabajar con Jon Brett, fotégrafo
e talla mundial cuya creatividad y genialidad estan presentes
chas de las imagenes incluidas en esta edicion. Le estoy muy

Q&adecido por su diligencia, su habilidad y su apoyo.

John F. Salmon
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Abreviaciones

ACG
AD

AF

AFF
AG
AGF
AGIS
AIAMC

AlJ
AINE
AIT
AL
AMEC
AMIR
ANA
ANCA
A-OCT
AR
AREDS
AV
AVI1
AVM
BMU
BUT
CA
CAP
CBC
CD
CDCR
CE
CEIO
CFNR
CHEP
CIP
CIS
CIT
CMF
CMP
Cociente CA/A
COX-2
CP
CPG
CPI
CRP
CSC/CRSC
CXL

DABI
DALK
DCCT
DCPP
DCR

arteritis de células gigantes

autosémico dominante

autofluorescencia

autofluorescencia del fondo del ojo

atrofia geogréfica

angiografia fluoresceinica

Advanced Glaucoma Treatment Study
sindrome de aumento idiopatico agudo

de la mancha ciega

artritis idiopatica juvenil

antiinflamatorio no esteroideo

accidente isquémico transitorio

anestésico local

agujero macular de espesor completo
anomalia microvascular intrarretiniana
anticuerpos antinucleares

anticuerpos anticitoplasma del neutréfilo
angiografia por tomografia de coherencia dptica
autosdmico recesivo

Age-Related Eye Disease Study
agudeza visual

angiografia con verde de indocianina
adherencia (o adhesion) vitreomacular
biomicroscopia por ultrasonidos

tiempo de rotura lagrimal (break @)
camara anterior 6
carcinoma basocelular 6
cuenta (o contar) ded
canahculodacrlo stomla

carcinoma epld

cierre angular primario

\
N

ocular
Vlosas d % etina

1ca exudatlva periférica
patla inte, nteada
coroiditis idi olitaria

contacto

coroiditis m
coroiditis multifocal y panuveitis

cociente convergencia acomodativa/acomodacion
ciclooxigenasa 2

camara posterior

conjuntivitis papilar gigante

coriorretinitis placoide incesante

proteina C-reactiva

coriorretinopatia serosa central

entrecruzamiento (cross-linking) del colageno
corneal

despigmentacion aguda bilateral del iris
queratoplastia lamelar anterior profunda
Diabetes Control and Complication Trial
distrofia corneal polimorfa posterior
dacriocistorrinostomia

w&
6 ECC

DDG dispositivo de drenaje para glaucoma

DEHC distrofia endotelial hereditaria congénita

DEP desprendimiento del epitelio pigmentario

DEP desviacién estandar del patron

DMAE degeneracion macular asociada a la edad

DMEK queratoplastia endotelial de membrana de Descemet
DPA defecto pupilar aferente

DPAR defecto pupilar aferente relativo

DR desprendimiento de retina

DRCR.net  Diabetic Retinopathy Clinical Rgsearch Network

DRR desprendimiento de retina r@eno

DRS Diabetic Retinopathy StuQ

DRT desprendimiento de r@ accional

DSAEK queratoplastia endgtelialdutomatizada con pelado
de la membranagde Descemet

DVC disfuncion vis erebral

DVD desviacid tical disociada

DVP despr ento vitreo posterior

e ¢ excavacion/papila
a convertidora de la angiotensina
0 zima convertidora de la angiotensina en suero
espesor corneal central
electrocardiograma
enfermedades por desnervacion craneal congénita
acido etilendiaminotetraacético
erosiones epiteliales puntiformes

EGFR receptor del factor de crecimiento epidérmico

EIC (sindrome) endotelial iridocorneal

ELAE esotropia de lejos asociada a la edad

EM esclerosis multiple

EMC edema macular cistoide

EMCS edema macular clinicamente significativo

EMD edema macular diabético

EMGT Early Manifest Glaucoma Trial

EOG electrooculografia/electrooculograma

EPPMPA  epiteliopatia pigmentaria placoide multifocal
posterior aguda

EPR epitelio pigmentario de la retina

EPRA epitelitis pigmentaria retiniana aguda

ERG electrorretinografia/electrorretinograma

ESC escotoma de supresion central

ETDRS Early Treatment Diabetic Retinopathy Study

ETROP Early Treatment of Retinopathy of Prematurity

EU ecografia

FFM fundus flavimaculatus

FLM fasciculo longitudinal medial

FPR fotocoagulacion panretiniana

FRD fotocoagulacion retiniana dirigida

FRPP formacion reticular protuberancial paramediana

ES fluctuacion a corto plazo

5-FU 5-fluorouracilo

GCAP glaucoma por cierre angular primario

GNT glaucoma normotensional
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Abreviaciones
GNV glaucoma neovascular NvC
GPA guided progression analysis NVE
GPAA glaucoma primario de angulo abierto NVI
G-TOP estrategia de perimetria orientada a la propension NVM
al glaucoma NVP
HC hemograma completo OACR
HCEPR hipertrofia congénita del epitelio pigmentario OAR
de la retina OBI
HFA analizador de campo Humphrey OoCP
HP estenopeico OCT
HRT tomografia retiniana de Heidelberg OEPC
HTO hipertensién ocular OHTS
HZO herpes zoster oftalmico (0)1
1A insuficiencia de acomodacién OIN
IAC inhibidor de la anhidrasa carbénica ORAR
IC insuficiencia de convergencia ORVR
ICML insuficiencia de células madre limbicas OVCR
ICROP International Classification of Retinopathy OvVD
of Prematurity OVR
ICV indice de campo visual PA
IFIS sindrome de iris flacido intraoperatorio PAE
Ig inmunoglobulina PAF
INR indice internacional normalizado PALOC
IVTS International Vitreomacular Traction Study PAN
LASEK queratomileusis epitelial con laser
LASIK queratomileusis in situ con laser &C
LAXT longitud axial total
LIO lente intraocular 6 PDFé
LIOP linfoma intraocular primario \ P
LSR liquido subretiniano @ b
LVRP linfoma vitreorretiniano primario éo
LX ligado al cromosoma X 6 @ MMA
MALT tejido linfoide asociado a las mu PP
MAP melanosis adquirida primaria 6 0 PPDPP
MAVC mejor agudeza visual corr 6 PQ
MER membrana epirretinian 6 PXF
MHP membrana hialoid g QC
MIA maculopatia idio guda (@ QCA
MIGS cirugfa mininﬁ 1nvach@ aucoma QCE
MLI membr; & te in \ QCS
MLT trabecQastla con lgclcropulsado QCV
MM movimientos de QEP
MMC mitomicina QFR
MNVC membrana neovascular coroidea QI
MPP maculopatia placoide persistente QLS
MPS mucopolisacaridosis QP
MT malla trabecular QPS
NET necrolisis epidérmica toxica QuP
NF1 neurofibromatosis de tipo 1 RAI
NF2 neurofibromatosis de tipo 2 RD
NIM-C neoplasia intraepitelial melanocitica conjuntival RDNP
NMA neurorretinopatia macular aguda RDP
NOC nistagmo optocinético RDPP
NOIA neuropatia dptica isquémica anterior REOZA
NOIAA neuropatia dptica isquémica anterior arteritica REQ
NOIP neuropatia dptica isquémica posterior REZA
NRA necrosis retiniana aguda RM
NS nistagmo latente RNR
NSQ nucleo supraquiasmatico RNS

neovascularizacién coroidea
neovascularizacién extrapapilar
neovascularizacion iridiana
neovascularizacién macular
neovascularizacion papilar

oclusion de la arteria central de la retina
oclusion arterial retiniana
oftalmoscopia binocular indirecta
opacificacion capsular posterior
tomografia de coherencia dptica
oftalmoplejia externa progresiva cronica
Ocular Hypertension Treatment Study
orbitopatia inflamatoria idiopatica
oftalmoplejia internuclear

oclusion de rama arterial retiniana

oclusion de rama venosa retiniana
oclusion de la vena central @na
presion arterial A
perimetria automatizada estandar
poliposis ade’%atosa familiar
peri et@to atizada de longitud de onda corta
pm nudosa
80T cefalica anormal

viscoelasticos
oclusion venosa retm

&ién compensadora de la cabeza
accion en cadena de la polimerasa

prueba de duplicacién de frecuencia
potenciales evocados visuales
prueba de hemicampo de glaucoma
presion intraocular
polimetilmetacrilato

pars planitis

prueba de provocacién en decubito prono en penumbra
precipitado queratico
seudoexfoliacion

Queratocono

queratoconjuntivitis atdpica
queratoconjuntivitis epidémica
queratoconjuntivitis seca
queratoconjuntivitis vernal
queratitis epitelial puntiforme
queratectomia fotorrefractiva
queratitis intersticial
queratoconjuntivitis limbica superior
queratoplastia penetrante

queratitis puntiforme superficial
queratitis ulcerativa periférica
retinopatias autoinmunitarias
retinopatia diabética

retinopatia diabética no proliferativa
retinopatia diabética proliferativa
retinopatia diabética preproliferativa
retinopatia externa oculta zonal aguda
retinosquisis

retinopatia externa zonal aguda
resonancia magnética

rodete neurorretiniano

retina neurosensorial
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Abreviaciones

ROCK
ROP
RP

SAP
SCAP
SD-OCT
SDP
SFU
SIDA
SIO
SITA
SMILE
SMPBE
SNAVE
SNC
SOC

Sp
SPARCS
SPHO
SPS

SS

SSJ
STIR
SXE
TAG
TARGA
TB

TC

rho-cinasa

retinopatia del prematuro

retinitis pigmentaria

sinequias anteriores periféricas
sospecha de cierre angular primario
tomografia de coherencia dptica de dominio espectral
sindrome de dispersién pigmentaria

sindrome de fibrosis subretiniana progresiva y uveitis
sindrome de inmunodeficiencia adquirida

sindrome isquémico ocular

algoritmo de umbral interactivo sueco

extraccion lenticular por incision pequena

sindrome de multiples puntos blancos evanescentes
sindrome neuroocular asociado a los viajes espaciales
sistema nervioso central

sindrome del ojo caido

sinequias posteriores

prueba de sensibilidad al contraste de Spaeth Richman
sindrome de presunta histoplasmosis ocular
sindrome de Posner-Schlossman

sindrome de Sjogren

sindrome de Stevens-Johnson

recuperacion de inversién T1 corta
seudoxantoma eldstico

tonometria de aplanacion de Goldmann
terapia antirretroviral de gran actividad
tuberculosis

tomografia computarizada

@‘b

TCD
TFD
TGF
TLA
TMI
TSL
TTT
TVM
UAA
Ul
VBU
VCP
VEGF
VHL
VHS-1
VHS-2
VI
VIH
VKH
VP
VPP
VRE
VRIAN

N
w
N

tonometria de contorno dindmico
terapia fotodinamica

factor de crecimiento transformador
trabeculoplastia con laser de argén
telangiectasia macular idiopatica
trabeculoplastia selectiva con laser
termoterapia transpupilar

traccion vitreomacular

uveitis anterior aguda

uveitis intermedia

vision binocular Gnica

vasculopatia coroidea polipoidea
factor de crecimiento endotelial vascular
sindrome de von Hippel-Lindau
virus del herpes simple de tipo 1
virus del herpes simple de tipo 2
verde de indocianina

virus de la inmunodeficie; xmana

sindrome de Vogt—Ko}&arada

varianza de la pér%

vitrectomia por pars plana

vasculitis en n’%ﬁscarchada

sindr?m@asc itis retiniana idiopatica, aneurismas
y ngu itis

v@@nopatia proliferativa

dad de sedimentacion globular

0 irus de la varicela-zoster
zona avascular foveal
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QUERATOPLASTIA

Introduccion

El trasplante (injerto) corneal consiste en la sustitucion de tejido cor-
neal enfermo del huésped por cornea sana de un donante. El injerto
corneal (queratoplastia) puede ser de espesor parcial (lamelar anterior
o posterior) o de espesor completo (penetrante).

Indicaciones generales

® Laqueratoplastia optica se lleva a cabo para mejorar la vision. Las
indicaciones mas importantes son el queratocono, las cicatrices,
las distrofias corneales (fig. 8.1A), la queratopatia bullosa seudo-
faquica y las degeneraciones corneales.

® Elinjerto tectdnico puede realizarse para restaurar o mantener la
integridad corneal en ojos con graves lesiones estructurales, como
adelgazamiento con descemetocele (fig. 8.1B) y ulceras corneales
perforadas (fig. 8.1C).

® El trasplante de cornea terapéutico facilita la eliminacién del te-

jido corneal infectado en ojos que no responden al tratamiento
antimicrobiano (fig. 8.1D).

® Los trasplantes estéticos pueden mejorar el aspecto de un ojo en-
fermo, pero se trata de una indicacidn rara.

Tejido del donante

El tejido del donante debe obtenerse en las 12-24 h siguientes a la muer-
te. Hay que intentar que las edades del donante y el receptor sean si-
milares. Las corneas de nifios pequefios (de 3 afios o menos) solo se
usan muy ocasionalmente, incluso para trasplantes pediatricos, ya que
se asocian a problemas quirtrgicos, refractivos y de rechazo. La mayo-
ria de las corneas se conservan antes del trasplante en «bancos de ojos»
coordinados, donde antes de distribuirlas se someten a evaluaciones
exhaustivas que incluyen una revision de los antecedentes médicos y
andlisis de sangre del donante para descartar contraindicaciones, asi
como un examen microscopico del tejido con recuento de células endo-
teliales. Las cOrneas se conservan a baja temperatura (hasta 7-10 dias)

N
\
Q@

®

Fig. 8.1 (A) Queratoplastia penetrante éptica por distrofia corneal macular; (B) injerto lamelar tec-
ténico en parche por descemetocele; (C) injerto lamelar en parche para una Ulcera corneal per-
forada; (D) queratoplastia penetrante en queratitis por Pseudomonas; se observan una catarata
densa y sinequias posteriores. (Por cortesia de S Tuft — fig. B.)
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o en medios de cultivo de 6rganos (4 semanas) hasta que se necesiten;
se comprueba que no hay contaminacion infecciosa mediante cultivos.

A continuacién se exponen las contraindicaciones a la donacién de

tejido ocular, aunque hay variaciones segtn los paises y la lista no es

exhaustiva:

® Muerte por causa desconocida.

® Ciertas infecciones sistémicas, como virus de la inmunodeficien-
cia humana (VIH), hepatitis viricas, sifilis, rubéola congénita, tu-
berculosis, septicemia y paludismo activo.

® Antecedentes de conductas de alto riesgo para VIH y hepatitis,
como relaciones sexuales con personas seropositivas para VIH,
relaciones homosexuales masculinas, drogadiccién por via intra-
venosa y prostitucion.

® En los ultimos 12 meses: relaciones sexuales con personas con
conductas de alto riesgo, que han recibido concentrados de facto-
res de coagulacion; tatuajes, acupuntura o piercings en la oreja o el
cuerpo.

® Enfermedades infecciosas o posiblemente infecciosas del sistema
nervioso central, como enfermedad de Creutzfeldt-Jakob, pan-
encefalitis esclerosante sistémica, leucoencefalopatia multifocal
progresiva, encefalitis, enfermedad de Alzheimer y otras demencias,
enfermedad de Parkinson, esclerosis multiple y enfermedad de la
motoneurona.

® Receptores de trasplantes de 6rganos.

® Receptores de hormona de crecimiento procedente de hipdfisis
humana.

e Cirugia cerebral o vertebral antes de 1992.

La mayoria de los canceres hematolégicos. 6
® Enfermedades oculares, como inflamaciones y aquellas q@g_
or

den poner en peligro el resultado del injerto, algunos tum u-

lares malignos (p. ¢j., retinoblastoma) y cirugia refr%@'

Factores pronosticos del receptor
Los siguientes factores del receptor pueden af @al pron

rregi ntes de la
ne @gno, la ci-
Q@Q

injerto corneal, por lo que, si es p051ble,

cirugia. En general, los casos mds favor
catrizacion localizada y las dlstroﬁa

Fig. 8.2 Retroiluminacién de una cérnea densamente vascula-
rizada debido a una queratitis por herpes simple recidivante.
(Por cortesia de C Barry.)

N
QJA s

\ R

® Vascularizacién estromal grave (fig. 8.2), anestesia corneal, adel-
gazamiento extremo en la futura unién huésped-injerto e inflama-
cién corneal activa.

® Anomalias de los parpados, como blefaritis, ectropion, entropion y
triquiasis. Estos trastornos deben solucionarse antes de la cirugia.

® Formas recurrentes o progresivas de inflamacién conjuntival,

como conjuntivitis atépica y penfigoide ocular cicatricial.

Disfuncién de la pelicula lagrimal.

Sinequias anteriores.

Glaucoma mal controlado.

Upveitis.

Queratoplastia penetrante

Cada vez se practican mas injertos lamelares de cornea, pero la quera-

toplastia de espesor total sigue siendo una operacion frecuente, indica-

da para enfermedades que afectan a todas las capas corneales (fig. 8.3).

Los puntos clave para esta cirugia son:

e El tamaio habitual del inje ,5 mm. Tamafos menores
pueden deparar un gran asti smo, mientras que los didmetros
mayores se asocian or frecuencia a la formacion de

co:
sinequias anteriores jpetitéricas y elevacién de la presion intra-

ocular (PIO).
® El botén dgn: uéle ser alrededor de 0,25 mm mayor que el
ametro ho receptor.

on de la cornea del donante siempre debe preceder

n del tejido del huésped, ya que, si hay problemas en la
a, no se podra completar la cirugia.

anacion. Es frecuente la trepanacion tanto manual con guia
Mmecanica como automatizada (incluida la trepanacién con laser).
Suturas. El injerto puede fijarse con sutura continua (fig. 8.4A),
puntos sueltos (fig. 8.4B) o una combinacion de ambas técnicas.

Tratamiento postoperatorio

® Los corticoides topicos (p. €j., acetato de prednisolona al 1% o
fosfato de dexametasona al 0,1%) se utilizan para disminuir el ries-
go de rechazo inmunoldgico del injerto. Inicialmente suelen admi-
nistrarse cada 2 h, con reduccién gradual segtin la probabilidad de
rechazo y la evolucién clinica. Es frecuente mantener los corticoi-
des en dosis bajas a largo plazo, como una vez al dia durante 1 afio
0 mds.

® Otros inmunosupresores, como la azatioprina oral y la ciclospo-
rina topica y sistémica, suelen reservarse para pacientes de alto
riesgo.

e Cicloplejia (p. ej., homatropina al 2% cada 12 h) tipicamente du-
rante 1-2 semanas.

® Puede usarse aciclovir oral en el contexto de una queratitis previa
por herpes simple para disminuir el riesgo de recurrencia.

® Control de la PIO. La tonometria por aplanamiento es relativa-
mente poco fiable, por lo que durante el periodo postoperatorio
precoz suele recurrirse a otros métodos de tonometria.

® Control de la funcioén endotelial. Esto puede hacerse de forma
indirecta y rapida midiendo el grosor corneal central con un pa-
quimetro.

® La retirada de suturas se lleva a cabo cuando la unién injerto-
huésped ha cicatrizado, normalmente al cabo de 12-18 meses,
aunque en pacientes ancianos puede tardar mucho mas. Los pun-
tos sueltos rotos o aflojados deben extraerse en cuanto se identifi-
quen, ya que asi se reduce el riesgo de rechazo del trasplante.
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Fig. 8.3 Técnica de la queratoplastia penetrante. (A) Trepanacién de espesor parcial; (B) incision
hasta la cdmara anterior; (C) y (D) se completa la reseccion; (E) y (F) el botén donante se coloca
sobre un lecho de viscoelastico; (G) punto suelto inicial; (H) ocho puntos sueltos. (Por cortesia de
R Fogla.)
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Cirugia corneal y refractiva

Fig. 8.4 Suturas de queratoplastia penetrante. (A) Sutura continua; (B) puntos sueltos. (Por corte-

sia de C Barry.,)

QUID En un paciente con un trasplante corneal deben retirarse
las suturas rotas o aflojadas, ya que esto reduce el riesgo de vascu-
larizacion localizada y rechazo del injerto.

Complicaciones postoperatorias

® Tempranas. Defectos epiteliales persistentes, suturas flojas o ex-
puestas (figs. 8.5A y B) (riesgo de infeccidn, reaccién estéril inten-
sa, hipertrofia papilar), fugas por la herida (a veces con atalamia o
prolapso de iris), uveitis, elevacion de la PIO, rotura traumatica del
injerto (fig. 8.6A), edema macular cistoide, queratitis microbiana
(fig. 8.6B), endoftalmitis (fig. 8.6C) y rechazo (v. mds adelante).
Una complicacion rara es la pupila en midriasis arreactiva (sindro-
me de Urrets-Zavalia).

@ Tardias. Astigmatismo, recurrencia de la enfermedad subyacente, de-
hiscencia tardia de la herida, formacién de membrana retrocorneal,
glaucoma, rechazo (v. mas adelante) y fracaso del injerto sin rechazo.

Rechazo del injerto corneal

Puede producirse el rechazo inmunoldgico de cualquier capa de la
clrnea, bien de capas aisladas (endotelial, estromal y epitelial) o, mas
habitualmente, de una combinacién de ellas. También puede haber un
fracaso primario del injerto en ausencia de rechazo, aunque el rechazo
es un factor contribuyente habitual.

QUID El riesgo de rechazo de un trasplante corneal aumenta
significativamente por la presencia de vascularizacion del estroma
del huésped.
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Fig. 8.6 Complicaciones postoperatorias. (A) Rotura traumética
del injerto y expulsién de lente intraocular; (B) queratitis micro-
biana; (C) endoftalmitis. (R Bates — fig. A; S Tuft — fig. C.)

@ Patogenia. El injerto corneal tiene privilegios inmunoldgicos por
la ausencia de vasos sanguineos y linfaticos, asi como por la pre-
sencia de relativamente pocas células presentadoras de antigenos;
la inflamacién y la neovascularizacién contribuyen a la pérdida de

estos privilegios. Los factores mas importantes que predisponen

al rechazo son los injertos excéntricos o grandes (mas de 8 mm
de didmetro), la infeccién (sobre todo herpética), el glaucoma y
la queratoplastia previa. Si el huésped se sensibiliza frente a los
antigenos de histocompatibilidad presentes en la cérnea del do-
nante, puede aparecer rechazo. La compatibilidad de los antigenos
leucocitarios humanos (HLA) entre donante y receptor tiene un
pequeno efecto beneficioso sobre la supervivencia del injerto. La
incompatibilidad de género ha surgido recientemente como un
factor de riesgo importante para el rechazo y el fracaso del tras-
plante. Mientras que la cérnea de una donante femenina puede
usarse en receptores masculinos o femeninos, la cérnea de un do-
nante masculino no debe asignarse a receptores femeninos.

@ Sintomas. Son tipicos la visién borrosa, el enrojecimiento, la fo-
tofobia y el dolor, aunque muchos casos son asintomaticos hasta
que ya se ha establecido el rechazo. El momento de su aparicion es
muy variable, y pueden ocurrir desde pocos dias hasta varios afios
después de la queratoplastia.

® Los signos varian segun el tip erto.

O Lacongestion ciliar asos@a a uveitis anterior es una manifes-
tacion precoz (fig.

O  Elrechazo epitel'a&de acompariarse de una linea sobreeleva-
da de epitelio al (fig. 8.7B) en un ojo tranquilo o con infla-
macion levg,gue dparece por término medio sobre los 3 meses.

& El ree, @subepitelial se caracteriza por infiltrados subepite-

@ lial recuerdan a una infeccion por adenovirus (manchas

éﬂnachmer; fig. 8.7C) en la cérnea donada, con edema y

b acificacién por infiltracién a un nivel més profundo.

El rechazo estromal cursa con turbidez mas profunda. Puede ser
crénico o hiperagudo, este tltimo asociado a rechazo endotelial.
El rechazo endotelial se caracteriza por un patrén lineal de
precipitados queridticos (linea de Khodadoust; fig. 8.7D) aso-
ciado a un 4rea de inflamacién en el borde del injerto.

O El edema estromal indica fracaso endotelial.

® Tratamiento. El tratamiento intensivo precoz aumenta mucho la pro-
babilidad de revertir el rechazo. Suele requerirse la pauta mas intensa
para los rechazos endoteliales, seguidos en orden de gravedad por el
estromal, el subepitelial y el epitelial. Es fundamental vigilar la PIO.

O Los corticoides topicos sin conservantes cada hora, de dia y
de noche, son el pilar del tratamiento. La frecuencia se redu-
cird gradualmente a lo largo de varias semanas. Puede usarse
pomada de corticoide al acostarse cuando se vaya reduciendo
la pauta. Los pacientes de alto riesgo deben mantenerse con la
maxima terapia tépica tolerada (p. ej., acetato de prednisolona
al 1% cuatro veces al dia) durante un periodo prolongado.

O Cicloplejia tépica (p. €j., homatropina al 2% o atropina al 1%
una o dos veces al dia).

O Laciclosporina topica al 0,05-2% puede ser 1til, pero tarda en
hacer efecto.

O Corticoides sistémicos. Prednisolona oral en dosis de 1 mg/kg
al dia durante 1-2 semanas con reduccién gradual. Si se ad-
ministra en los primeros 8 dias, la metilprednisolona intra-
venosa en dosis de 500 mg diarios durante 3 dias puede ser es-
pecialmente eficaz, dado que suprime el rechazo y disminuye
el riesgo de futuros episodios.

O A veces se usa la inyeccién subconjuntival de corticoides
(p. ¢j., 0,5 ml de dexametasona con 4 mg/ml).

O Pueden considerarse otros inmunosupresores sistémicos
como ciclosporina, tacrolimus o azatioprina.
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O

Fig. 8.7 Rechazo de aloj . (A) C@stién ciliar; (B) linea epitelial prominente en el rechazo
epitelial (flecha); (C) s hmer; (D) rechazo endotelial con linea de Khodadoust (fle-
cha). Obsérvese la i a vas acién periférica. (Por cortesia de S Tuft — figs. A, By C.)

so del injerto (sin infla-

O

e El diagnédstico diferenciagcluy e
macion), queratitis infecciosa (iff¢ldidas la herpética y la queratitis
por hongos), uveitis, reaccion esteril a la sutura, aumento de la

PIO e invasion epitelial.

QUID En un paciente con rechazo agudo del injerto corneal,
el tratamiento intensivo temprano mejora en gran medida la proba-
bilidad de revertir el episodio de rechazo.

Queratoplastia lamelar superficial

Consiste en una reseccién de espesor parcial del epitelio y el estroma
corneal, dejando el endotelio y parte del estroma profundo como lecho
donde asentar una cornea donada del espesor parcial adecuado. El drea
del injerto depende de la extension del proceso patoldgico que se vaya
a tratar.
o Indicaciones:

O Opacificacion del tercio superficial del estroma corneal que no

se deba a una enfermedad con riesgo de recurrencia.

O Adelgazamiento o infiltracién corneal periférica como en el
pterigion recidivado, la degeneraciéon marginal de Terrien y
los dermoides u otros tumores limbicos.

O Adelgazamiento localizado o formacién de descemetocele
(v. fig. 8.1B).

Queratoplastia lamelar anterior profunda

La queratoplastia lamelar anterior profunda (QLAP) es una técnica
en la que se extrae el tejido corneal casi hasta el nivel de la membrana
de Descemet. Una ventaja tedrica es el menor riesgo de rechazo, ya
que no se trasplanta endotelio, la principal diana del rechazo. Su prin-
cipal dificultad técnica radica en que debe profundizarse la diseccién

corneal tan cerca como sea posible de la membrana de Descemet sin
perforarla, ya que, de no ser asi, puede verse afectado el resultado
visual.
@ Indicaciones:
O Enfermedades que afecten al 95% anterior del espesor cor-
neal, con endotelio normal y ausencia de roturas o cicatri-
ces en la membrana de Descemet (p. ej., queratocono sin
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Fig. 8.8 Queratoplastia lamelar anterior profunda por causti-
cacién. También se ha realizado un autoinjerto del limbo y la
conjuntiva en la parte superior (las flechas sefialan el borde del
injerto conjuntival).

antecedente de hidropesia aguda, traumatismos superficia-
les; fig. 8.8).

O Enfermedades inflamatorias crénicas, como la querato-
conjuntivitis atopica, que comportan mayor riesgo de rechazo
del injerto.

rechazo mas bajas, pero las tasas de complicaciones intraoperatorias

son mas altas que para la DSAEK.
® Indicaciones. Enfermedades del endotelio, como la distrofia cor-
neal endotelial de Fuchs, y uso como injerto tecténico localizado
para cerrar una perforacion corneal.
® Ventajas:
O Relativamente poco cambio refractivo y un globo ocular es-
tructuralmente mds integro.
O Rehabilitacion visual més rapida que en la queratoplastia pe-
netrante.
O Requiere muy pocas suturas.
® Desventajas:
O Curva de aprendizaje considerable.
O Serequiere un equipo especializado.
O El resultado visual suele ser suboptimo con independencia
de la transparencia del injerto. Algunos motivos de esto son:
a) diferencias en el grosor del injerto; b) irregularidades del in-
jerto; c) aberraciones de alto orden, y d) fibrosis de la interfase
donante-receptor.

O Sigue habiendo riesgo dégsﬁazo endotelial (fig. 8.10).

QUID La queratopvs%/a endotelial (DSAEK) se acompafia de una
meJora visual ida®%/ menos riesgo de rechazo que la querato-

plastja peneh’a@

A\"’ ()\

® Ventajas:
O Ausencia de riesgo de rechazo endotelial, aunque si pu?iée In d e células madre del limbo
ocurrir rechazo epitelial, subepitelial o estromal. \

O Menos astigmatismo y un globo ocular estructuralmenfehas

@rante
a callk
del endotelio es irrelevante.

® Desventajas: %, 0
O Cirugia mas larga y dlﬁcultosa, rles%i'@erfora-

cion.

O La turbidez de la interfase pu@lmlt or agudeza vi-
sual final.

O  Eltratamiento posto \0 es s
penetrante, salvo por la en r
topica y porque las sutura@v

cabo de 6 meses.

resistente en comparacion con la queratoplasti:
O Mayor disponibilidad de tejido del donante,

l de la queratoplastia
1dad de la corticoterapia
almente pueden retirarse al

Queratoplastia endotelial

La queratoplastia endotelial consiste en la extraccion del endotelio
afectado junto con la membrana de Descemet (MD) a través de una
incision esclerocorneal o corneal de pequefio tamafio (2,8-5,0 mm),
por la que se introduce el tejido del donante doblado. La queratoplastia
endotelial (automatizada) con pelado de Descemet (DSAEK, Descemet
stripping [automated] endothelial keratoplasty) usa un microquerato-
mo automatizado para preparar el tejido del donante, y actualmente es
la técnica mas practicada; en ella se trasplanta un pequefio espesor de
estroma posterior junto a la MD y el endotelio (fig. 8.9). En la querato-
plastia endotelial de membrana de Descemet (DMEK, Descemet mem-
brane endothelial keratoplasty) solo se trasplantan la MD y el endotelio.

Debido a que el injerto tiene solo 5-10 pm de espesor, es dificil de
manipular. Sin embargo, los injertos pueden unirse al tejido del hués-
ped con menos irregularidades, lo que se acompana de una recupera-
cién visual mas rdpida. Se logran mejores resultados visuales y tasas de

S elulas madre son células indiferenciadas que dan lugar a las células
iferenciadas que forman los tejidos y los drganos. Las células madre es-
pecificas de tejido son importantes para mantener la homeostasis y para
la reparacion de los tejidos después de una lesion. El epitelio corneal se
renueva constantemente y lo hace durante toda la vida. La descendencia
de las células madre corneales se divide y diferencia para formar células
epiteliales basales corneales (células amplificadoras transitorias) que se
diferencian en células aladas (células posmitéticas) y, finalmente, célu-
las escamosas superficiales (células diferenciadas terminales).

Se han descrito diversas técnicas para reponer la poblacién de célu-
las madre del limbo en pacientes con enfermedad grave de la superficie
ocular y deficiencia de células madre asociada. Entre ellas se incluyen el
trasplante de un area del limbo de tamaiio limitado procedente del otro
0jo sano, el trasplante completo del limbo con un anillo de donante y la
propagacion ex vivo mediante cultivo de células madre del huésped o un
donante para su posterior trasplante. En pacientes con afectacion ocular
unilateral en el sindrome de Stevens-Johnson y penfigoide cicatricial ocu-
lar, el tejido donante no debe obtenerse del ojo no afectado (autélogo).
® Lossignos de deficiencia de células madre limbicas (DCML) in-

cluyen:

O Conjuntivalizacién de la cérnea con células caliciformes (con-
firmada con microscopia confocal, citologia de impresion con
tincién con 4cido de Schiff o anticuerpos monoclonales contra
la citoqueratina 19).

Vascularizacion corneal superficial y profunda.
Pannus fibrovascular.

O O O

Defectos epiteliales persistentes.
O Cicatrices.
® Algoritmo de intervenciones quirurgicas para tratar la DCML:
O Todas las alteraciones asociadas (parpados, conjuntiva, pre-
sion intraocular) deben tratarse primero.



© Elsevier. Fotocopiar sin autorizacién es un delito

Cirugia corneal y refractiva

01

Fig. 8.9 DSAEK. (A) Incisién en tdnel e
cémara anterior para facilitar la visual

pel

alejado de la membrana de Descemgt
(C) el injerto donante se introduce tanel z
plican suaves toques para fijarlo en su posicién,

d

3

QO
XS
@ N
S®

@)
00

lecha) con una burbuja de aire en la

punt
e @mbrana de Descemet; (B) el borde més

izando un gancho Sinskey inverso (flecha);
al utilizando un sistema EndoGlide; (D) una vez

que el injerto se ha desplegado tradoa%
comprobando que no haya i en la interfase donante/receptor. (Por cortesia de M Leyland.)

Fig. 810 Rechazo de un injerto endotelial. (Por cortesia de C Barry.)

O Cuando el eje visual estd afectado, la epiteliectomia conjunti-
val sectorial secuencial debe considerarse junto al trasplante
limbico sectorial.

O En la deficiencia unilateral total de células madre, el auto-
trasplante limbico es el procedimiento de eleccion.

O En la deficiencia bilateral total de células madre, el uso de
aloinjertos de un donante vivo emparentado o un donante ca-
déver es la nica opcidn.

Indicaciones:

O Trastornos congénitos: por ejemplo, aniridia.

O Trastornos traumdticos: causticaciones y quemaduras.

O Enfermedad inflamatoria crénica: sindrome de Stevens-
Johnson, penfigoide cicatricial ocular.
O Neoplasias malignas de la superficie ocular.
O Patologia relacionada con lentes de contacto.
® Ventajas:
O Regeneracion del epitelio de la superficie corneal.
O Mejora visual y sintomatica.
® Desventajas:
O Injerto autdlogo: conjuntivalizacién, queratitis filamentosa,
cicatrizacion del ojo donante.
O Injerto alogénico: infeccion (especialmente en pacientes
inmunodeprimidos), rechazo.

QUID Un signo importante de deficiencia de células madre lim-
bicas es la colonizacién de la cérnea por células caliciformes, detec-
tada mediante citologia de impresién.
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Fig. 811 Queratoprétesis. (Por cortesia de R Bates.)

QUERATOPROTESIS

Las queratoprotesis (fig. 8.11) son implantes de cérnea artificial usados
en pacientes no aptos para una queratoplastia. La moderna osteoodonto-
queratoprotesis estd formada por la raiz de un diente y hueso del alvéo-
lo dental del propio paciente, que soportan un cilindro dptico central, y
se recubre habitualmente con un injerto de mucosa bucal. Es una cirugia
dificil y prolongada que se lleva a cabo en dos fases, separadas entre 2 y
4 meses. Si la realiza un cirujano con experiencia, la tasa de retencid

de aproximadamente el 85% a los 18 meses. Aprommadamen%@
de los pacientes alcanzan una agudeza visual entre contar dedos

y en ocasiones incluso mejor. Los fracasos suelen deber func1o
previa del nervio dptico o la retina. La alta motivaci de iente e Q
factor clave a tener en cuenta antes de proceder a la @

® Indicaciones:

O Ceguera bilateral por afeccmnes me t erlor gra-

ves, pero inactivas, sin p051b' reah ex1to con

una queratoplastia convengi por o, sindrome de
Stevens-Johnson, pen cu i ial, causticaciones
y tracoma. :

O Agudeza visual de contar de Qerior en el ojo mejor.

O Nervio 6ptico y funcion retihfana intactos, sin neuropatia 6p-
tica glaucomatosa significativa.
e Complicaciones:

O Glaucoma hasta en un 40% de los casos. El tratamiento es
extremadamente complejo y requiere la administracion in-
tensiva de farmacos para reducir la PIO y, a menudo, la im-
plantacién de una derivacion de drenaje.

O Formacién de membranas por detras de la prétesis (25%); nor-
malmente se trata mediante membranectomia con laser YAG.

O Inclinacién o extrusién.

O Desprendimiento de retina y endoftalmitis (alrededor del 3%
por paciente y afo).

CIRUGIA REFRACTIVA

Introduccion

® La cirugia refractiva comprende diversas intervenciones dirigi-
das a cambiar la refraccion del ojo modificando sus principales

A\Qﬁue efe 0!

componentes refractivos: la cornea o el cristalino. Pueden corre-

girse la miopia, la hipermetropia y el astigmatismo, aunque toda-
via no se ha conseguido un método satisfactorio para corregir la
presbicia.

@ La poblacion de pacientes esta formada por personas con defec-
tos refractivos estables que desean una mejora de la agudeza visual
o de la funcidn tras la correccion quirtrgica.

® Esobligatoria una evaluacion preoperatoria exhaustiva. No todas
las personas que solicitan este tratamiento son aptas. Las personas
que requieren un alto nivel de calidad de vision, por ejemplo, las
que tienen determinadas profesiones (piloto, controlador aéreo,
camionero) y aficiones especificas (deportes de contacto, tirado-
res, astronomos aficionados) deben conocer las limitaciones de la
cirugfa antes de proceder.

@ El consentimiento informado es de vital importancia.

o Contraindicaciones: personas con expectativas inaceptable-
mente altas, sindrome de ojo seco, inestabilidad del error refrac-
tivo, algunas enfermedades sistémicas (LES, artritis reumatoide,

inmunocompromiso) y enferu\r es oculares (blefaritis croni-
e

ca, antecedentes de herpes@
cular).
® Es preciso comentar 2
tacar los efectos darios adversos habituales, como la infra-
correcc1on P la(sdkrecorreccion, los sintomas de sequedad ocular y
acabara apareciendo. Se debe explicar con detalle
dversos son probablemente transitorios y cuéales pue-

, glaucoma, degeneracién ma-

nta]as y los riesgos potenciales y des-

resblc

ermanentes.
é en comentar las alternativas, incluidas las tecnologias nue-
y emergentes para realizar el tratamiento.

La satisfaccion del paciente depende de sus expectativas y del
resultado quirdrgico. La mayoria quedan satisfechos tras la in-
tervencion, pero algunos pueden estar descontentos debido a los
efectos secundarios oculares y a las aberraciones visuales induci-
dos, aunque se haya conseguido la correccion prevista.

QUID Las personas que requieren un alto nivel de calidad visual
debido a su ocupacién o aficiones deben comprender las limitacio-
nes de la cirugia refractiva y tomar una decisién con conocimiento
de causa antes de proceder a la correccién quirdrgica.

Correccion de la miopia

® Las operaciones de ablacion superficial (v. mas adelante) pueden
corregir grados leves a moderados de miopia.

® La queratomileusis in situ asistida con laser (LASIK; v. mas ade-
lante) puede corregir miopias moderadas o altas segun el grosor
corneal inicial, pero, para defectos refractivos extremos, se requie-
re alguno de los procedimientos intraoculares descritos més ade-
lante.

® La extraccion refractiva de lenticulo (SMILE; v. més adelante) es
una técnica de ldser que utiliza una incisién mas pequefa para la
correccién de la miopia y el astigmatismo midpico.

® La extraccidn de cristalino transparente consigue resultados
visuales muy buenos, pero conlleva un pequeio riesgo de las
complicaciones inherentes a la cirugia de la catarata (v. cap. 10),
especialmente desprendimiento de retina en miopes magnos.

e Implante de fijacion iridiana («en pinza de langosta»; fig. 8.12A);
puede complicarse con subluxacién o desplazamiento por la libe-
racién de uno o ambos anclajes, ovalizacion pupilar, pérdida de
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Fig. 8.12 Implantes intraoculares faquicos para correccién de la miopia. (A) Implante de cdmara

anterior de fijacién iridiana sujeto a las 3y 9 h; (B) colocacién de una lente faquica de
terior entre el iris y la superficie anterior del cristalino. (Por cortesia de J Krach
E Holland, tomado de Cornea, Mosby 2005 - fig. B.)

células endoteliales, catarata, glaucoma por bloqueo pupilar y des-
prendimiento de retina.

El implante faquico de camara posterior se coloca detrds del
iris y delante del cristalino (fig. 8.12B), apoyado en el surco ci-
liar. La lente esta compuesta por un material derivado del colage-
no (coldmero) y su potencia puede variar entre -3 D y 20

Los resultados visuales suelen ser muy buenos, pero pued%
complicaciones como uveitis, bloqueo pupilar, pérdida de

endoteliales, formacion de catarata y desprendlmler&%etma @Q

e int

&

La queratotomia radial (fig. 8.13) actualment
histérico. 66

Las operacxones con ablacion supe

Correccion de la hipermetrop |a 6
uedel&glr grados

bajos de hipermetropia.
El LASIK puede corregir h t@
(

K, ¢

La queratoplastia condu tive kemtoplasty) con-

siste en la aplicacion de energia recuencia en el estroma
corneal para corregir grados bajos@ moderados de hipermetropia
y astigmatismo hipermetrdpico. Se realizan uno o dos anillos de
quemaduras en la cérnea periférica mediante una sonda de alta
frecuencia con microagujas. La consiguiente contraccién estromal
por el calor se acompaia de un aumento de la curvatura central de
la cérnea. Las complicaciones son infrecuentes, pero tiene algunas
desventajas como sobrecorreccion precoz, una tasa importante de
reaparicion del defecto refractivo y astigmatismo inducido. La CK
también puede ser util para la presbicia (v. mds adelante). La
queratoplastia térmica con laser de holmio ya no se utiliza.

Otras modalidades serian la extraccion de cristalino transparente
y los implantes de lentes faquicas, como se ha descrito antes para
la miopia. Las operaciones quirtrgicas intraoculares son la tinica

opcioén para los grados altos de hipermetropia.

Correccion del astigmatismo

Incisiones limbicas relajantes/queratotomia arqueada. Se
practican unas incisiones arciformes apareadas en lados opues-
tos de la cornea (fig. 8.14A) sobre el eje del cilindro «positivo»

ara pos-
‘Mannis y

Fig. 813 Queratotomia radial. (Por cortesia de C Barry.)

(el meridiano mas curvo) que se desea corregir. El aplanamien-
to resultante del meridiano mas curvo acoplado a un aumento
menor de la curvatura del meridiano mds plano perpendicular a
las incisiones reduce el astigmatismo. El resultado deseado puede
conseguirse modificando la longitud y profundidad de las incisio-
nes y su distancia al centro 6ptico de la cérnea. La queratotomia
arqueada puede combinarse con suturas de compresién en el me-
ridiano perpendicular cuando se traten altos grados de astigmatis-
mo, como, por ejemplo, después de una queratoplastia penetrante.
La queratectomia fotorrefractiva (PRK) y el LASEK pueden co-
rregir hasta 3 D.

El LASIK puede corregir hasta 5 D.

La cirugia del cristalino implica el uso de una lente intraocular
«térica» con correccion astigmatica (fig. 8.14B). En una pequefia
minoria de los casos se produce una rotacién postoperatoria del
implante respecto al eje deseado.

Queratoplastia conductiva (v. antes «Correccion de la hiper-
metropia»).
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Fig. 814 Correccion del astigmatismo. (A) Queratotomia arqueada; (B) implante intraocular térico;
las marcas sobre la lente (flechas) facilitan su orientacion correcta. (Por cortesia de CW fig. A.)

Correccion de la presbicia

® Extraccion del cristalino, ya sea para tratar la catarata o por fines
meramente refractivos (extraccién de cristalino transparente o len-
sectomia refractiva). Se estd investigando intensamente para crear
implantes de lentes con capacidad de acomodacién y multifocales.
O La implantacién de una lente intraocular bifocal, trifocal

cérnea, de modo quﬁ duzca un efecto bifocal o transicio-
nal. Los fabricante$, de ldseres han desarrollado algoritmos de
tratamiento e s basados en el objetivo de adicién para
swn cerc plamﬁcados en funcion de la edad del sujeto)

ra Cri

A\ efect

perfil corneal multifocal. Sin embargo, el cambio
la refraccion procede del cambio controlado de la as-

difractiva, multifocal refractiva, de profundidad de foco corneal desde el centro hacia la periferia. Las ventajas
tendida o «acomodativa»/seudoacomodativa puede r % presb1 LASIK respecto a la ablacién monofocal ain no estan
opticamente la vision cercana, aunque puede seguir \ laras.

necesario usar gafas de cerca para determma as S1 s Q Cirugia de expansion escleral. Los resultados de esta técnica han
someten a las pruebas adecuadas, la mayor{a dé recept sido desiguales y poco predecibles, por lo que no se ha popularizado.
de LIO multifocales se encuentran muy coétos del r ult _ Los implantes intraestromales normalmente mejoran de forma
do visual. Sin embargo, pueden enco t Casos itis- significativa la presbicia, aunque algunos de los materiales utili-

facciéon como consecuencia del des. ;E % mlen@) urno, la
ilida

vision de halos y la pérdida dé ntraste. En

pacientes con sintomas vis ebe realizarse

ntol
.
una cirugia de cambio

implantacién de u Q mult'
cién para conservar la li¢enci

para realizar el servicio mi

jurisdicciones, la
s una contraindica-
to privado o comercial, o

O La «monovisién» consiste en planificar los objetivos refractivos
obtenidos con las LIO, de modo que un ojo (normalmente el
dominante) quede con una visién nitida sin correcciéon para
lejos, y el otro para visién intermedia o cercana, consiguiendo
una buena vision tanto de lejos como de cerca cuando se usan
ambos ojos a la vez. Para que esto tenga éxito, es necesaria la
supresion de la imagen borrosa y la neuroadaptacion por parte
del paciente.

® Queratoplastia conductiva (v. antes «Correccién de la hiper-
metropia»). Hay trabajos que avalan que la CK puede conferir
cierto grado de funcionalidad multifocal a la cornea.

® Lamonovision inducida por laser es el uso de la cirugia refracti-
va con laser para optimizar un ojo para lejos y el otro para vision
cercana o intermedia (v. antes en «Extraccion del cristalino»).

® Multifocalidad corneal: presbi-LASIK. Se estd trabajando en
diversos métodos para modificar con un laser la forma de la

zados en el pasado planteaban problemas de biocompatibilidad,

y la aparicion de complicaciones, como la turbidez corneal y la

extrusion, puede obligar a explantarlos.

O Tipos: a) implantes corneales refractivos (figs. 8.15A y B),
b) implantes de remodelado corneal, y c) implantes corneales
con un pequeno orificio central (figs. 8.15C y D).

O Posicion del implante. El implante puede colocarse en un bol-
sillo estromal o bajo un colgajo. Las ventajas del bolsillo estro-
mal son un centrado estable, un dafio minimo a los nervios
corneales y la minimizacion de las estrias corneales. La ventaja
de colocar el implante bajo un colgajo es que el procedimiento
puede combinarse con la ablacion por laser de excimeros para
corregir el defecto refractivo.

O Las posibles complicaciones son: a) descentramiento del im-
plante; b) sequedad ocular; ¢) queratdlisis; d) vascularizacion;
e) opacificacion, y f) invasion epitelial. Estas complicaciones
son menos probables con los implantes modernos, ya que son
delgados, de diametro pequeilo, con una alta permeabilidad y
unas caracteristicas de biocompatibilidad mejoradas.

O Los efectos secundarios tardios son: a) halos, deslumbramien-
tos y alteraciones de la vision nocturna; b) pérdida de sensi-
bilidad al contraste; ¢) dificultad para leer con luz tenue;
d) inestabilidad lagrimal, y e) fluctuacién de la vision.



© Elsevier. Fotocopiar sin autorizacién es un delito

©

Cirugia corneal y refractiva

Fig. 815 Implantes |ntrae@ correccion de la presbicia. (A) y (B) Implante refractivo;
(C)y (D) implante cor1p o oré ntraI, basado en el efecto estenopeico. (Por cortesia de C Barry.)

Q

Cirugia refractiva ggﬁgsel(\

%%rsi()n corneal inducida
spender el uso de las lentillas

Para que desaparezca cualquier‘ posi
por las lentes de contacto, conviene
blandas durante 2 semanas, y de las lentes rigidas permeables al gas un
minimo de 3 semanas (algunos cirujanos sugieren 1 semana por cada
afio de uso de lentes) antes de la queratometria definitiva.

Queratomileusis in situ asistida con laser

El LASIK es la operacidn refractiva mas comun. La refraccion debe
haberse mantenido estable durante al menos un afo antes de someter-
se al LASIK. El laser de excimeros, que consigue la ablacion de tejido
a una profundidad precisa sin apenas alteracion de las areas circun-
dantes, se usa para remodelar el estroma corneal expuesto mediante
la creacion de un colgajo (flap) superficial, que se mantiene sujeto por
una bisagra de tejido que permite recolocar dicho colgajo de forma
precisa y segura. La miopia se corrige mediante aplanamiento por
ablacion central, y la hipermetropia, mediante ablacion en la periferia
media, de modo que el centro se haga mds curvo. Normalmente, el
LASIK puede usarse para tratar defectos de refraccién mayores que
con las técnicas de ablacién superficial (v. mas adelante): hasta 3-4 D
de hipermetropia, hasta 5 D de astigmatismo y hasta 6-8 D de miopia,

dependiendo del espesor corneal inicial. Para errores refractivos que
superen estos parametros debe considerarse una técnica alternativa.
Para disminuir el riesgo de ectasia posquirtdrgica tras la ablacién con
laser, debe quedar un lecho corneal residual con un grosor minimo
de 250 um. En consecuencia, la cantidad de tejido eliminado y, por
tanto, el grado de defecto refractivo corregible estan limitados por el
espesor original de la cornea. Se deduce que los defectos de refraccion
muy acusados solo pueden solucionarse con una operacion intra-
ocular. Ademas de que puede tratar una mayor variedad de defectos
refractivos, las ventajas del LASIK respecto a la ablacion superficial son
menos molestias postoperatorias, rehabilitacion visual mas rapida, es-
tabilizacion de la refraccion mds temprana y menor turbidez estromal.
Su principal inconveniente es el riesgo de complicaciones importantes
relacionadas con el colgajo.
® La evaluacion preoperatoria incluye:
O Exploracién ocular completa.
O Osmolaridad de la pelicula lagrimal para descartar sindrome
de ojo seco.
O Paquimetria corneal para determinar el espesor residual del
lecho estromal y descartar un queratocono leve.
O Topografia corneal para descartar el astigmatismo irregular, el
queratocono y el queratocono «frustro.
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OCT corneal para elaborar un mapa epitelial de la cérnea.
Aberrometria de frente de onda corneal y ocular.

® Técnica:

o

o

Se coloca sobre el ojo un anillo de succién centrado en la cér-
nea; esto aumenta considerablemente la PIO.

El anillo estabiliza el ojo y proporciona una guia que permite
el avance del microqueratomo mecénico a través de la cérnea
para cortar un colgajo fino. En los ultimos afios, el colgajo se
crea con un ldser de femtosegundo, que permite realizar un
colgajo con un espesor preciso y uniforme de 100-120 pm.

Se aparta el colgajo, se remodela el lecho estromal con el laser
y se vuelve a colocar el colgajo (fig. 8.16A).

El LASIK guiado por frente de onda es una variante del LASIK,
en la que se practica una ablacién por laser con un patrén pre-
ciso basado en las mediciones realizadas por un aberrémetro
de frente de onda.

El tratamiento LASIK «optomizado» hace referencia a un al-
goritmo de ablacion, patentado por algunos laseres en modo
estindar para lograr zonas Opticas mds amplias y una mejor
asfericidad corneal, con el fin de reducir las aberraciones vi-
suales no deseadas y el deslumbramiento postoperatorio.
LASIK Plus es un método en el que se realiza un entre-
cruzamiento del coldgeno corneal después del tratamiento con
laser. Se puede plantear en pacientes con riesgo de ectasia
postoperatoria o reaparicién del error refractivo (error refrac-
tivo superior a —=7 D). Se aplica una solucién de riboflavina al

lecho estromal mientras el colgajo estd levantado, tras lo cua@

se irriga el lecho estromal, se reaplica el colgajo y se apli
ultravioleta. \

e Complicaciones intraoperatorias. Formacién de «ojales»%(ne—

tracion) del colgajo, amputacion del colgajo, creaci$

un co.

gajo incompleto o irregular y, rara vez, penetracio la cam%
anterior. Esto es mucho menos probable que 0 cuan

gajo se crea con un laser de femtosegund

e Complicaciones postoperatorias te:

@)
©)
@)

esp‘l@ento del colgajo.

Descentramiento del colgajo.
Pliegues (fig. 8.16B), distorsid
Residuos en la interfas,

e Complicaciones postop

o

orias tar§
La estabilidad refractiva puéﬁ r hasta 3 meses en alcan-
zarse, dependiendo de la magnitud del tratamiento aplicado.
Pueden producirse infracorrecciones (tratamiento primario)
y sobrecorrecciones (retratamiento).
La sequedad ocular y la inestabilidad de la pelicula lagrimal
son los efectos secundarios mds frecuentes y se observan hasta
en un 70% de casos, pero suelen mejorar espontineamente
con el tiempo.
Sindrome de fotosensibilidad transitoria. Suele producirse
entre 2 y 8 semanas después de la intervencion y es mas proba-
ble que ocurra después de un LASIK hipermetrépico (9%) que
de un LASIK miépico (5%) o una SMILE (1%). Los sintomas
se resuelven con corticoides topicos.
Turbidez subepitelial (fig. 8.16C) que provoca sintomas de
deslumbramiento, vision de halos y destellos, que se notan es-
pecialmente por la noche. Suele resolverse en 3-6 meses.
Invasion epitelial bajo el colgajo (1-2%) (fig. 8.16D). No siempre
requiere tratamiento, pero cuando la visién se ve afectada, debe
considerarse la posibilidad de repetir la cirugia. Tras levantar
el colgajo, se raspan las células epiteliales del lecho estromal y

de la superficie inferior del colgajo. Se puede aplicar etanol o

mitomicina C, pero esto puede provocar efectos adversos.

O La queratitis lamelar difusa («arenas del desierto»; fig. 8.16E)
puede aparecer 1-7 dias después del LASIK. Se caracteriza por
depositos granulares en la interfase del colgajo. Requiere un
tratamiento intensivo con corticoides y antibiéticos.

O La queratitis bacteriana (fig. 8.16F) es rara. Es preciso realizar
cultivos para identificar el microorganismo, asi como antibio-
gramas para poder prescribir un antibiético tépico adecuado.

O La hiperplasia epitelial puede provocar la reaparicion del de-
fecto refractivo y se diagnostica mediante un mapa de TCO
epitelial.

O Defectos epiteliales persistentes.

O La queratitis estromal inducida por presion (PISK, pressure-
induced stromal keratitis) es una acumulacion visible de liquido
en la interfase, de aparicion tardia, como resultado de una PIO
elevada, generalmente secundaria al uso prolongado de cor-
ticoides topicos. Esto puede manifestarse como una infra-
correccion o una reaparicig defecto refractivo.

O Ectasia corneal (v. cap. 7@&&1 de una complicacion devasta-
dora que, afortuna@e, es poco frecuente (0,2-0,6%). Es mas
probable que se prodiizca ectasia en presencia de: a) topografia
preoperatoria
cién mgr i

é bajo;

d) rayor porcentaje de tejido corneal alterado; e) miopia eleva-

mal (p. ¢j., queratocono frustro o degenera-
eldcida); b) espesor corneal central preoperatorio
sor bajo del lecho estromal residual tras la ablacion;

f) edad joven. Debe llevarse a cabo un estudio preoperato-
6 minucioso para detectar cualquier predisposicion.
A

ID El LASIK puede causar sintomas transitorios de ojo seco
deslumbramiento secundario a la turbidez subepitelial.

Operaciones de ablacién superficial

Al igual que el LASIK, la PRK emplea la ablacion con laser de exci-
meros para remodelar la cérnea. La PRK puede corregir hasta 6 D de
miopia, unas 3 D de astigmatismo y la hipermetropia baja o modera-
da. Sus principales desventajas frente al LASIK son el rango menor de
defectos de refraccion corregibles, y un ritmo mas lento de curacién
epitelial, con molestias postoperatorias impredecibles. Sin embargo, al
no crearse colgajo, hay menos peligro de complicaciones graves, como
ectasia corneal y desplazamiento tardio del colgajo, y puede ser la téc-
nica de eleccién en pacientes con un riesgo algo mayor de lo normal de
lesiones oculares por sus actividades laborales o de ocio. La PRK estd
indicada en pacientes que no se consideren idéneos para LASIK por
un espesor corneal bajo; ademads, las técnicas de ablacion superficial
podrian ser preferibles al LASIK en casos con sindrome de ojo seco
limitrofe, enfermedad de la membrana basal epitelial, antecedentes de
trasplante corneal o queratotomia radial y pupila de didmetro grande.
® Técnica:

O Se elimina el epitelio corneal antes de la ablacién con laser.
Puede usarse una esponjilla de celulosa, un cepillo automatico
(cepillo epitelial de Amoils) y alcohol.

O  Se realiza la ablacién de la membrana de Bowman vy el estro-
ma anterior (fig. 8.17), lo que suele tardar entre 30 y 60 s. En
los aparatos modernos, unos sofisticados sistemas de rastreo
ajustan la posicion del ldser en funcién de los movimientos
oculares, y la operacion se detiene si se produce un descentra-
miento significativo del ojo.
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®

Fig. 816 Queratomileusis in situ asistida con laser (LASIK). (A) Se eleva un colgajo con un micro-
queratomo o un laser de femtosegundo, se remodela con precisién el lecho estromal con un
laser de excimeros y se reaplica el colgajo; (B) mediante retroiluminaciéon se observan estrias
en el colgajo; (C) turbidez subepitelial; (D) invasion epitelial; (E) queratitis lamelar difusa («arenas
del desierto»); (F) queratitis bacteriana; la flecha sefiala el borde del colgajo. (Por cortesia de M
Leyland - fig. D; S Tuft — fig. E; R Bates — fig. F.)
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del estroma anterior tras la desepitelizacién. El resultado es el remodelado de la curv:
de la cérnea y, por tanto, la modificacién de su poder refractivo; (B) ablacion acti
la superficie anterior de la cérnea. (Por cortesia de C Barry —

O El epitelio suele regenerarse en el plazo del 48-72 h. Se suele
colocar una lente de contacto terapéutica para aliviar las mo-
lestias. Aparece de modo invariable cierto grado de turbidez
subepitelial en las primeras 2 semanas, que persiste durante
semanas o meses. Es raro que afecte a la agudeza visual ﬁnal

pero puede haber pérdida de contraste y deslumbra;x%

to nocturno. La aplicacion intraoperatoria de mito:
puede reducir la turbidez.

urb1d
rnay

® Complicaciones. Defectos epiteliales de curacion
corneal con visién borrosa y halos, mala visi
paricion del defecto refractivo. Son raros otro%'o
ablacion descentrada, cicatrizacion, curagiq
astigmatismo irregular, hipoestesia,.in

blem
pitelial mal,

s e té@ infeccion
y necrosis corneal aguda. \ . 6

® Variantes de la PRK. Se han d@unaﬁ@l\e modificaciones
técnicas con su consiguj mir@@. ASEK (querato-
mileusis epitelial con Ia querat ia subepitelial asistida
con laser), epi-LASIK (LASIK epi 'Qpitelial; epipolis significa
«superficial» en griego), PRK mddificada, ablacion superficial (con
ldser) avanzada (ASA o ASLA) y trans-PRK (PRK transepitelial).
Todas ellas son variantes de la PRK que pretenden reducir las
molestias y la turbidez poslaser y acelerar la recuperacion visual;
ASA y PRK modificada son términos que a veces se usan de modo
general para referirse a todas las operaciones de ablacion super-
ficial. En el LASEK se separa el epitelio tras desprenderlo con un
tratamiento previo de alcohol diluido, se aplica el laser y se repone

Fig. 8.17 Queratectomia fotorrefractiva (PRK). (A) Ablacién con laser de la membrana de Bowmany

anterior

n laser de

fig. B.) @
3

el epitelio. El epi-EASIK emplea un dispositivo mecdnico, el epi-

eratomoy pata Vantar una ldmina de epitelio unida por una

. Q{cagra rﬁ@te una hoja de pldstico roma oscilante, y no se apli-

A\ ca no ente alcohol. Algunos trabajos recientes sugieren que

6n es mas rapida si unicamente se retira el epitelio sin

erlo (epi-LASIK sin colgajo o flap-off). En la trans-PRK, se

‘mina el epitelio con el laser antes de la ablacion refractiva, lo que

& disminuye el tiempo quirtrgico y conlleva otras posibles ventajas.

@ Extraccion de lenticulo por incision pequeiia

(SMILE)

® La extraccion de lenticulo por incision pequeiia (SMILE) es una
técnica que usa un laser de femtosegundo (VisuMax de Carl Zeiss)
para cortar un trozo de tejido corneal con forma de lente (lenticulo)
en el interior de la cornea intacta. A continuacion, ese lenticulo se ex-
trae mediante una incision minimamente invasiva de 4 mm. Cuando
el lenticulo se extrae a través de un colgajo de tipo LASIK, el procedi-
miento se denomina extraccion refractiva de lenticulo (ReLex).

® Los resultados son similares a los obtenidos con LASIK.

® Ventajas:
O Bajo riesgo de complicaciones relacionadas con el colgajo.

Ventaja biomecanica.

Recuperacién mas rapida de los sintomas del ojo seco.

Reinervacion corneal mas rapida.

O O O O

La alteracion superficial es minima en comparacién con las
operaciones de ablacién superficial.
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