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Resumen

La queratoplastia lamelar anterior profunda es, en la actualidad, la cirugia de eleccion para aquellos casos con queratocono avanzado en los que
no es posible otra opcidn terapéutica.

Resum

La queratoplastia lamelar anterior profona es en la actualitat, la cirurgia de eleccié per aquells casos de queratocon avancat, en els que no es
possible altres opcions terapéutiques.

Abstract

Deep anterior lamellar keratoplasty (DALK) is, nowadays, the surgical procedure of choice for those clinical cases of keratoconus where other
therapeutical options are not possible.
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Indicaciones

La definicion de queratocono avanzado sigue siendo un punto
de controversia en oftalmologia, no obstante, generalmente se
acepta como criterio cuando el uso de gafas es insuficiente para
proporcionar una agudeza visual aceptable, sumado a una into-
lerancia al uso de lentes de contacto semirrigidas.

Hasta hace poco, la Unica opcidn terapéutica para este tipo de
pacientes erala queratoplastia penetrante (QP). Desde hace unos
afnos, existe otro tipo de cirugfas menos invasivas, como son los
anillos intraestromales, nuevas modalidades de radiacidn ultravio-
leta A-cross-linking (UVA-CXL) y, mas recientemente, el trasplante
de membrana de Bowman. Estos procedimientos son tratados en
otros capitulos de esta monografia.

De manera tradicional, la QP se ha dejado como el Ultimo recurso
quirdrgico, por su indice de complicaciones y la dificultad en su
manejo.

Las técnicas lamelares anteriores para preservar el endotelio
dieron un paso importante, primero, con Melles' y, mas tarde,
con Anwar? En la actualidad, la queratoplastia lamelar anterior
profunda (Deep Anterior Lamellar Keratoplasty, DALK) ha sustituido

a la QP como primera opcidn quirdrgica en estos queratoconos
muy avanzados®.

Ventajas de la DALK frente a la QP

— Menor incidencia de rechazo.
— Mejor resistencia a un traumatismo®.

— Menor pérdida endotelial, menor incidencia de fracaso
tardio, mayor supervivencia del injerto. Normalmente, en la
DALK, hay una pérdida inicial, sequida de una recuperacion
y vueltaalanormalidad y pérdida fisioldgica a partir de los
dos meses®. Bordeliere et al. calcularon que la supervivencia
de uninjerto de DALK para queratocono podia llegar a 49
anos, frente a 17,9 anos en una QP®.

— Menorincidencia de glaucoma secundario: menor alteracion
anatomica e inflamacion del dngulo camerular, menor riesgo
de sinequias anteriores, menor uso de corticoides’. Zhang
et al. describieron una incidencia de hipertension ocular del
1,3% en pacientes operados de DALK, frente a un 42% en QP®,

— Pocamanipulaciénintraocular: menor riesgo de hemorra-
gia expulsiva y endoftalmitis.
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— Menorincidencia de catarata postoperatoria (un 1% frente
al 19,2% en QP tras diez afios)®.

Desventajas de la DALK frente a la QP

— Es una técnica quirdrgica mas compleja, curva de apren-
dizaje mas lenta.

— Hay una ligera tendencia a la miopia residual.

— Complicaciones especificas de DALK: doble cdmara ante-
rior, pliegues en interfase.

Similitudes con la QP

— Diferencias no significativas en la agudeza visual con co-
rreccion (AVCC) o astigmatismo refractivo’.

— Existen los mismos posibles problemas en ambos proce-
dimientos:

— Complicaciones relacionadas con las suturas y la
Cicatrizacion.

— Persistencia de astigmatismo irregular.

— Posibilidad de progresion de la enfermedad.

Consideraciones en la eleccion del
candidato

Antes de valorar una cirugia lamelar anterior, siempre hay que ase-
gurarse de que no existe una patologia endotelial coexistente en
el receptor, como una distrofia de Fuchs o una distrofia polimorfa
posterior. La prevalencia de estas patologias en el queratocono
seguramente esta subestimada, por su dificultad diagndstica (por
la irreqularidad y el adelgazamiento del estroma)’®.

Los leucomas corneales posteriores en queratoconos avanzados
son generalmente causados por hidrops previos. Sorprendente-
mente, las corneas con hidrops no parecen tener mas pérdida
endotelial que el resto de queratoconos''.

La queratoplastia penetrante en pacientes con hidrops tiene mas
riesgo de rechazo por varios motivos: el injerto tiene que cubrir el
area afectada a menudo cerca del limbo, y estos pacientes tienden
a tener atopia u otras enfermedades de la superficie ocular'. Por
esta razon, en dichos casos, vale la pena intentar la DALK. Aqui es
preferible usar una técnica de diseccion manual, y evitar el uso
de la técnica de Anwar, por el alto riesgo de perforacion durante
la pneumodiseccion.
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Consideraciones anatomicas de la
cirugia

Existen dos tipos de técnicas quirdrgicas de DALK, la predesce-
mética y la descemética.

Las técnicas predesceméticas emplean la diseccion manual para
disecar el estroma.

Las técnicas desceméticas pretenden conseguir un plano de cli-
vaje entre el estroma y la membrana de Descemet (MD). Para ello
se puede usar aire, viscoelastico o suero, aunque lo mas popular
es mediante el empleo de aire, “la gran burbuja” (big bubble, BB).

Esta técnica se basa en que el estroma anterior es mas compacto
que el posterior, y el aire busca la zona de minima resistencia,
entre el estromay la MD".

La diseccion puede ocurrir en dos planos distintos. Por lo general,
ocurre entre el estroma posterior y una capa estromal compacta
llamada membrana predescemética (MPD) o capa de Dua (en
referencia a quien la describié, el profesor Harminder Dua'®).
Cuando ocurre este tipo de clivaje, la burbuja obtenida es de
tipo 1 (Figura 1).

Con mucha menor frecuencia, el plano de clivaje es algo mas
profundo, y ocurre entre la membrana de Descemet y la MPD. La
burbuja obtenida en estos casos es de tipo 2 (Figura 2).

Enraras ocasiones, sucede que una burbuja de tipo 1 no se acaba
de extender y ocasiona un pequefo poro en la MPD, formando

Borde de la queratectomia
Aire intraestromal

Limbo

|

Burbuja
tipo 1

Capa predescemética

Endotelio corneal
+ Descemet

Figura 1. Esquema de una gran burbuja (BB) de tipo 1.
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Borde de la queratectomia
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Figura 2. Esquema de una gran burbuja (BB) de tipo 2.

Tipos de burbuja

Tipo 1
Tipo 3
Tipo 2

endotelio +
Descemet

pre-Descemet

Figura 3. Esquema de una gran burbuja (BB) de tipo 3 o mixta.

una segunda burbuja mas profunda, de tipo 2. Este tipo de bur-
bujas dobles se les llama burbujas mixtas o de tipo 3 (Figura 3).

En el caso de conseguir la BB, la mas frecuente es de tipo 1 (Figura
4). Esta burbuja tiene unas caracteristicas especificas. Se inicia
generalmente por el centro o paracentral, avanza inicialmente
con dificultad, pero luego va con més rapidez, de forma centri-
fuga, a modo de una“onda explosiva"y finaliza a los 8-8,5 mm de
didmetro, que suele coincidir con el margen de la trepanacion
parcial. En todo su margen, deja un halo o anillo blanco de estro-
ma enfisematoso, de 1-2 mm, muy caracteristico, que equivale
al acumulo de microburbujas que no progresan. Esta burbuja no
sobrepasa el didmetro de 8-8,5 mm, porque es donde la MPD
finaliza. Si se fuerza a expandir mas la burbuja, se puede romper
o producir una segunda burbuja de tipo 2.

Figura 4. Fotograma quirdrgico de una gran burbuja (BB) de tipo 1.

La BB de tipo 1 es la més frecuente, y es la ideal para conseguir
finalizar la DALK con éxito. Una vez disecado el estroma poste-
rior, bajo el microscopio, la MPD, en seco, tiene un aspecto muy
ligeramente rugoso. Cuando se moja, recupera la apariencia lisa y
uniforme. A diferencia de ella, la MD que queda expuesta tras una
BB de tipo 2 (si se llega a completar su diseccién con éxito) tiene
un aspecto mucho mas brillante y liso, incluso en seco. Debido
a la fragilidad y elasticidad de la MD, aquf la manipulaciéon debe
realizarse con maximo cuidado.

La BB de tipo 2 (Figura 5) o de margen claro (clear margin BB) es
menos frecuente, ocurre en un 6% de los casos'®. Suele ser excén-
trica, a veces periférica, avanza con rapidez y, caracteristicamente,
su margen o linea de avance es transparente (no se forma un
enfisema estromal porque el aire no diseca el estroma).

La BB de tipo 2 sobrepasa los 9-10 mm vy llega a la cérnea perifé-
rica con facilidad (sobrepasa el limite de la trepanacion parcial).
A menudo cuesta apreciarla, porque es muy rapida y no produce
enfisema, por eso tiene el margen lineal, brillante y transparente.
Puede simular una burbuja que ha pasado a cdmara anterior
(CA), pero a diferencia de esta, no se desplaza al mover el 0jo, y si
se coloca algo de aire en CA, se formaran pequenas burbujas en
forma de "rosario”a su alrededor.

Como se ha descrito anteriormente, en la BB de tipo 2, el plano
de diseccién es entre la MPD y la MD.

Annals d'Oftalmologia 2019;27(4):192-201
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Figura 5. Fotograma quirdrgico de una gran burbuja (BB) de tipo 2.

En la practica clinica, esto se traduce en que conseguir este tipo
de burbuja implica mayor riesgo de perforacién, porque su pared
posterior es muy fina y friable a cualquier tension. También incre-
menta el riesgo de doble CA, al igual que ocurre en la cirugia de
queratoplastia endotelial de la membrana de Descemet (DMEK,
Descemet Membrane Endothelial Keratoplasty) (Figuras 6y 7).

La BB de tipo 3 ocurre cuando se obtiene un tipo 1 que, al expan-
dirse, provoca un pequefo poro en la MPD y origina una nueva
BB de tipo 2.

Pasos de la técnica quirargica (técnica de
Anwar con aire)

Al empezar la técnica quirdrgica de Anwar con aire (Video 1), se
debe elegir el didmetro de trepanacion y el injerto que se va a
usar. Bajo el microscopio, se mide el didmetro deseado con un
compads, asegurandose siempre de dejar, al menos, 2 mm libres de
cornea clara en el margen del receptor. Se marca el eje visual y el
margen de la trepanacion deseada. Alternativamente, se pueden
usar marcadores para alinear las suturas.

Se corta el injerto con el punch (mejor bajo succién, para evitar
que el injerto se desplace durante el corte e induzca un margen
biselado). No se debe extraer la MD hasta méas adelante.
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Figura 6. Doble cdmara, un dia después de la queratoplastia lamelar anterior
profunda (DALK).

Figura 7. Tomografia de coherencia éptica (OCT) de doble cdmara anterior (CA)
tras una queratoplastia lamelar anterior profunda (DALK).

N

Video 1. DALK: técnica basica.

Se prepara el trépano escogido para el receptor. Existen trépanos
comerciales desechables precalibrados o ajustables a la profun-
didad deseada.

Sise usa un trépano comun de Hessburg-Barron con succion, hay
que basarse en la paquimetria para valorar el nimero de vueltas
que se han de realizar.


http://www.annalsoftalmologia.com/cursos/58/videos/CDS_2019_videos/CAP6_DALK_video1.mp4
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El objetivo es ir profundo, sin perforar. Cada cuarto de vuelta del
trépano corresponden aproximadamente 60-70 um. Habitual-
mente se realizan 5 o0 6% de vuelta para conseguir una profundi-
dad adecuada, evitando perforar.

Una vez realizada la trepanacion profunda, hay dos opciones:
realizar la queratectomia lamelar profunda primero o dejarla para
mas tarde (después de hacer la pneumodisecciéon mediante la BB).

Realizar la queratotomia primero (modificacién descrita por Do-
naldTan) tiene una ventaja: al hacer la BB, se visualiza mejor lo que
ocurre, porque queda una fina capa de estroma que blanguea con
enfisema (con cérnea entera, en ocasiones, el enfisema es muy
marcado y dificulta ver si se ha conseguido la burbuja).

Los detractores de esta variante prefieren hacer la BB antes de
la queratectomia, porque describen mayor nimero de éxitos
en consequir la BB, al usar toda la cornea para forzar el aire hacia
abajo (Figura 8).

La queratotomia lamelar profunda es un paso quirdrgico sencillo.
Se hace uso de un bisturi tipo crescenty se tracciona con la mano
no dominante del margen de la cornea, para exponer las fibras
posteriores y asi poderlas cortar con facilidad, manteniendo el
plano horizontal.

Para realizar la BB hay que usar una jeringa de 5 mL con aire, co-
nectada a una aguja de 25 G o a una cénula tipo Jones, con dos o
tres agujeros inferiores (Figura 9). Antes de introducir esta canula,
es recomendable usar una espatula fina, roma, cilindrica, como la
espatula de Sarnicola (Figura 10), para abrir el surco por donde se
va a introducir la canula. El estroma posterior es mucho més laxo
que el anterior, y resulta muy facil traspasarlo con esta espéatula.

Figura 9. Canula de Jones.

F - Force of injection
J - Air tight junction

FT - Forward thrust to maintain a
tight fit into the Stroma

Figura 8. Esquema de la inyeccion intraestromal en la técnica de Anwar.

Figura 10. Espatula de Sarnicola.

Cuanto mas profunda sea la inyeccion, mas posibilidades habra
de obtener una burbuja (Figura 11).

Se usara un trayecto paracentral de al menos 3 mm, para que la
canula encaje bieny el aire no tienda a escaparse. A continuacion,
se apretard con fuerza el émbolo. La sensacion inicial es de mucha
resistencia, porque el aire rellena los espacios interfibrilares del
estroma. De repente, se notard que la presion cede y, con menor
fuerza, se expande una onda centripeta de enfisema denso hasta
el margen de la trepanacion. El aire habra conseguido encontrar
el plano entre el estroma posterior y la MPD, para crear la burbuja
de tipo 1.

Después es necesario hacer una paracentesis muy periférica, y
vaciar el humor acuoso (HA) de la cdmara anterior, con el fin de
bajar la presion ocular (incrementada por la BB que ocupa la CA)
y asf evitar que, al hacer la perforacion anterior de la BB, esta se
colapse tan rapidamente que se pueda romper la MPD.

Annals d'Oftalmologia 2019;27(4):192-201
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Figura 11. Dibujo de dos inyecciones intraestromales en el que se recalca la
importancia de conseguir una inyeccién de aire o viscoelastico lo mas profunda
posible, sin llegar a perforar. La inyeccion B tiene muchas més opciones de obtener
una gran burbuja (BB).

Antes de puncionar la BB, es recomendable marcar con un mar-
cador el lugar donde se hard la puncién. Esta maniobra es Util
porque, a menudo, el opérculo es muy pequefo, y la Unica forma
de visualizarlo es observando la separacion de las fibras tefidas.

Al puncionar, se puede usar un bisturi de 30° o de 45°y debe ser
una maniobra rdpida, para evitar que la BB se colapse de forma
muy veloz, como se ha descrito.

A continuacion, es posible usar viscoelstico para introducirlo por
el opérculoy asfrellenar el espacio virtual creado entre el estroma
posterior y la MPD.

Poco a poco, se ird eliminando el tejido residual estromal, con
el uso de tijeras cortas tipo Vannas curvadas o rectas, con punta
roma. También se puede utilizar algun instrumento especifico,
como la tijera de Fogla.

Una vez disecado todo el estroma posterior, se cubrird el complejo
formado por la capa de Dua, el MD y el endotelio con algunas
hemostetas humedas.

Se acabard de preparar el injerto donante, extrayendo la MD/
endotelio, mediante pinzas romas o, incluso, con una hemosteta,
si se prefiere.

Luego, se limpiara bien la interfase, se colocard el injerto y se
procederd a suturarlo.

Annals d’Oftalmologia 2019;27(4):192-201

Video 2. DALK: casos especiales.

No hace falta dejar aire en la CA, a no ser que exista una micro-
perforacion (Video 2).

Perforacion durante la cirugia

Para evitar la perforacion, hay que ser muy cuidadosos con la
manipulacion del estroma posterior, sobre todo en el tramo final
de la diseccién. Es importante usar siempre instrumentos romos
e ir evacuando el HA de la cdmara anterior, comprimiendo el
labio externo de la paracentesis, y asf evitar mayor tensién en la
MD/endotelio.

El manejo de una perforacion dependera del momento en que
se produzca y de su tamafo.

En el caso de tener una perforacion, se debera continuar la di-
seccion en el lado contrario donde se haya producido, y dejar la
zona cercana a la perforacion para el final.

Si la perforaciéon es grande o dificulta avanzar en la cirugia, sera
obligado convertirla a QP

Consideraciones de la sutura del injerto

Aunque, por lo general, el manejo de las suturas no difiere mu-
cho de una queratoplastia penetrante, hay algunos puntos a
considerar.

La sutura del injerto suele ser mas comoda al encontrarse este
mas estable dentro del receptor, pero no por ello se debe tener
menor cuidado.


http://www.annalsoftalmologia.com/cursos/58/videos/CDS_2019_videos/CAP6_DALK_video2.mp4

6. Queratoplastia lamelar anterior profunda en el queratocono

Bien al contrario, hay que procurar que el injerto quede bien
ajustado en los margenes, evitar los escalones y procurar no ir
muy profundos en el receptor, para no perforar. Por lo general, se
recomienda ira un grosor medio en el injertoy buscar la profundi-
dad necesaria en el receptor para conseguir una buena aposicion.

El manejo de la sutura postoperatoria no difiere mucho de la
QP aunque si fuera necesario, la sutura puede retirarse antes de
tiempo.

Si se hace una sutura mixta, habitualmente se retira la sutura
continua al tercer o cuarto mes, y las suturas discontinuas o suel-
tas. a partir del sexto mes, si el astigmatismo inducido es igual o
mayor de 3 dioptrias (D). El objetivo es sacar todas o la mayoria
de las suturas entre el primer y segundo ano después de la DALK.

Complicaciones

Pliegues en la MD

Cuanto mayor sea la ectasia, mayor grado de discrepancia habra
entre la superficie posterior del donante y el complejo MD/en-
dotelio del receptor.

La MD del receptor tiende a plegarse en estos casos, generalmente
en la periferia, sin influir en el resultado, aunque en ocasiones los
pliegues pueden ser centrales.

Por lo general, los pliegues tienden a ser periféricos (Figura 12),
aungue se han descrito peores resultados tras la DALK en pa-
cientes con radios de curvatura central por encima de 60 D, por
la incidencia de estos pliegues en el eje visual.

Figura 12. Imagen de pliegue periférico en la membrana de Descemet (MD).

Doble CA

Cuando el injerto no se ha adherido al receptor, es posible tener
una doble CA al dfa siguiente de la cirugia. Esto es altamente
improbabley, si ocurre, hay que pensar que se ha producido una
microperforacion, ha quedado viscoelastico en lainterfase o la BB
obtenida ha sido de tipo 2.

En los casos en los que se obtiene una burbuja de tipo 2, la
incidencia de una doble CA es mucho mas alta, por la poca ad-
herencia que tiene la MD al estroma donante (como ocurre en la
cirugfa endotelial de DMEK). Si se obtienen este tipo de burbujas,
lo mejor es no abrirlas y buscar un plano predescemético. El aire
atrapado entre la membrana predescemética y la MD desapare-
cera en pocos dias™.

Sise decide disecar este tipo de burbujas o si existe una microper-
foracion, es recomendable dejar aire en la CA (siempre dilatando
al paciente al final de la cirugia y dejando una cantidad de aire
moderada, para evitar el bloqueo pupilar).

El tratamiento de una doble CA en el postoperatorio inmediato
es realizar una inyeccion de aire en la CA (esta se puede hacer en
la misma ldmpara de hendidura).

En caso de persistir la doble cdmara, conviene repetir la inyeccion.
En casos muy rebeldes, hay que explorar el trasplante en quirdfa-
no, levantar el injerto y valorar cual es el problema.

Manejo postoperatorio

El manejo postoperatorio no difiere mucho de una QP. En general,
el régimen antiinflamatorio es parecido, pero se pueden rebajar
antes los corticoides. No obstante, es importante no pararlos com-
pletamente, al menos, hasta que todas las suturas estén extraidas
o al ano de la cirugfa. Incluso en pacientes con antecedentes de
atopia o intolerancia a lentes de contacto (LC), es bueno seguir
usando por unos afos algun corticoide de superficie como la
fluorometolona.

Resultados de agudeza visual

La mayoria de series que comparan la DALKy la QP en pacientes
con queratocono no encuentran diferencias significativas entre los
dos grupos en la AVCC, en la agudeza visual sin correccion (AVSC),

Annals d’Oftalmologia 2019;27(4):192-201
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Figura 13. Tomografia de coherencia optica en una pre-dDALK obtenida con
técnica manual. Generalmente, aun obteniendo lechos finos, regulares y mostrar
una gran transparencia, la interfase ocasiona que, en estos casos, la vision final
sea subdptima.

en el astigmatismo refractivo o en el tiempo de recuperacion en
la agudeza visual.

Cuando la DALK consigue llegar al plano descemético, las agu-
dezas visuales son comparables a la QP. Sin embargo, cuando la
diseccién no llega a este plano (DALK predescemética), las agude-
zas visuales tienden a ser algo peores. La razén es la irreqularidad
en la interfase de la fina capa de estroma predescemético que
queda en el receptor (Figura 13).

Refraccion y astigmatismo

Sin duda, el mayor problema radica en el manejo del resultado
refractivoy el astigmatismo residual. La mayoria de los pacientes
con queratocono tienen miopia, sobre todo axial (en menor grado
corneal). Por eso, a pesar de la cirugia corneal, muchos seguirdn
teniendo miopia.

Este grado de miopia residual tiende a ser algo mayor en la DALK
que en la QP porque se suma que la cornea resultante tiende a
tener mas curvatura (en la QP, el injerto “encaja”mas en la trepa-
nacion y queda algo mas plano).

Kim et al. obtuvieron un resultado de esfera para QP y DALK de
-2,73 Dy -4,22 D respectivamente, a los 12 meses de la cirugfa'®.

También hay evidencia clinica de que las corneas con DALK tienen
una queratometria de casi 2 D mas que en los casos de QP Esta

Annals d'Oftalmologia 2019;27(4):192-201

Figura 14.Imagen en laldmpara de hendidura de una queratoplastialamelar an-
terior profunda (DALK). Normalmente, si el plano es descemético (dDALK), cuesta
mucho diferenciar de una queratoplastia penetrante (QP). Ocasionalmente, se
puede ver algun depdsito o fibra en la interfase o algun pliegue de la membrana
de Descemet (MD) en la periferia.

disparidad puede ser causada por el relativo colapso de la CAy el
“encaje” del injerto que sucede tras la cicatrizacion en la QP, que
no ocurre en la DALK.

Por este motivo, en la DALK, aunque no hay consenso en la dis-
paridad ideal del donante-receptor, se tiende a usar injertos del
mismo tamafio (aunque en casos avanzados conlleve el riesgo
de ocasionar pliegues residuales de la MD).

Durante el periodo de extraccion de las suturas, al igual que
en la QP el astigmatismo tiende a tener unas grandes e impre-
decibles variaciones. Una vez extraidas todas las suturas (entre
6y 12 meses), el astigmatismo tiende a permanecer estable,
aungue con los afos pueden volver a haber variaciones. Alvarez
de Toledo et al.”’, escribieron que este periodo de estabilidad
acababa diezafios después de la extraccién de la primera sutura.
Después de este periodo, en la mayoria de los casos, describian
un desajuste en el margen donante-receptor o una recurrencia
del queratocono.

Al igual que en la QP casi un 20% de estos pacientes requeriran
cirugia refractiva de algun tipo (incisiones arcuatas, implante de
lentes faquicas o cirugia de cristalino transparente) (Figura 14).
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