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RESUMEN

La queratectomia fototerapéutica se emplea como arma terapéutica en alteraciones
corneales desde hace mas de diez afios. Su evoluciéon ha incorporado el interés
primario de retirar tejido corneal alterado, y se ha propuesto otros objetivos mas
complejos como son los de obtener una superficie 6pticamente mas regular e
incrementar la salud de la superficie ocular externa con el uso de la técnica adecuada
de aplicaciéon de la queratectomia fototerapéutica, de modo que pueda ser
aprovechada la precision de la ablacién proporcionada por el laser de excimer. Al final
del procedimiento se debe conseguir una superficie corneal regular, que no genere
una gran reaccion cicatricial y que actie como sustrato adecuado para promover la
correcta adherencia del epitelio. De este modo, la cdrnea gana en calidad como
superficie 6ptica, en transparencia, en ser menos reactiva cicatricialmente y en poseer
un epitelio mas adherente. De ahi la motivacidén para realizar una bldsqueda de
diversos articulos publicados, con el objetivo de describir los principios de la
queratectomia fototerapéutica, la técnica y sus indicaciones. Se utilizo la plataforma
Infomed, especificamente la Biblioteca Virtual de Salud, con todos sus buscadores.
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ABSTRACT

Phototerapeutic keratectomy is used as a treatment tool to manage corneal
alterations lasting over ten years. Its development has included the withdrawal of the
altered corneal tissue and has set out more complex objectives such as obtaining a
more regular surface from the optical viewpoint and increasing health of the outer
ocular surface by using the most adequate technique for phototerapeutic keratectomy
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in order to make good use of the precision of the Excimer laser ablation. At the end of
the procedure, it is possible to attain a regular corneal surface that does not generate
great scar reaction and acts as adequate substrate to encourage the correct
epithelium adherence. In this way, the cornea increases it quality as an optical
surface, its transparency; it has less reactive cicatrix and more adherent epithelium.
All the above-mentioned prompted the authors to make a search of several published
articles in order to describe the principles of phototherapeutic keratectomy, the
technique and the indications to perform it. The Infomed platform, particularly the
Virtual Library of Health with all the search engines, was used.

Key words: phototherapeutic keratectomy; Excimer laser; ablation.

INTRODUCCION

La queratectomia fototerapéutica (PTK) se emplea como arma terapéutica en
alteraciones corneales desde hace mas de diez afios. Los beneficios que aporta
respecto a otras técnicas como la queratectomia manual superficial se deben
basicamente a dos de sus propiedades. La primera es la capacidad de eliminar el
tejido corneal con extrema precision y un minimo dafio tisular adyacente. La segunda
es el gran corte transversal del haz de luz que presenta, de varios milimetros de
diametro, lo que permite el tratamiento simultaneo de grandes areas.

QUERATECTOMIA FOTOTERAPEUTICA: TECNICA E
INDICACIONES

La evolucién de la PTK ha incorporado al interés primario de retirar tejido corneal
alterado otros objetivos mas complejos como son los de obtener una superficie
o6pticamente mas regular e incrementar la salud de la superficie ocular externa.** Con
el uso de la técnica adecuada de aplicacion de la PTK, de modo que pueda ser
aprovechada la precision de la ablacién proporcionada por el laser de excimer, se
debe conseguir al final del procedimiento una superficie corneal regular, que no
genere una gran reaccion cicatricial y que actie como sustrato adecuado para
promover la correcta adherencia del epitelio. De este modo la cérnea gana en calidad
como superficie dptica, en transparencia, en ser menos reactiva cicatricialmente y en
poseer un epitelio mas adherente.? Gracias a todo esto, en muchas ocasiones se
puede también evitar o retrasar una queratoplastia lamelar o penetrante, que son
cirugias mas invasivas y que acarrean el riesgo del fracaso inmunolégico. La
queratectomia superficial mediante laser de excimer suele aplicarse sobre
degeneraciones y distrofias corneales, cicatrices superficiales e irregularidades
corneales con éxito notable.

EVALUACION PREOPERATORIA

Ante la decision de realizar PTK por ser la técnica mas adecuada, el primer factor a
tener en cuenta es la localizacion de la lesion, y luego considerar la distribucion, la
profundidad, la sintomatologia que provoca la enfermedad y los aspectos refractivos y
las exigencias del pacientes.?3
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Localizacién de la lesién

Esta puede ser central, es decir, dentro de los 3-4 mm centrales e implica la zona
6ptica, de modo que la visidn va a estar afectada por la falta de transparencia y/o por
la induccion de astigmatismo irregular. El area paracentral comprende desde los

4 mm a los 7-8 mm. Las alteraciones en esta localizacion afectaran la vision de un
modo indirecto, y causaran astigmatismo irregular o deslumbramiento en situaciones
de baja luminosidad. Las de la zona periférica causaran sintomatologia, pero
raramente afectaran la vision.?3 De manera general en aquellas alteraciones que no
afectan el area visual, la PTK no ofrece ventajas y puede inducir astigmatismo
irregular al ablacionar la cérnea sana adyacente.?3

Distribucién de la lesiéon

Segun su regularidad y extensidon con respecto a la zona Optica puede ser nodular
(alteracion bien circunscritas rodeada de cdérnea sana, aislada o en bajo niamero;
segmentaria (similar a la anterior pero ocupa mayor extension; difusa (varias lesiones
regularmente distribuidas pero sin llegar a invadir la cérnea en la mayoria de su
extension) y completa (lesiones que ocupan toda la cornea central).?® En las lesiones
nodulares o segmentarias la PTK ofrece generalmente pocas ventajas, aunque hay
ejemplos como la distrofia nodular de Salzmann donde se obtienen buenos
resultados. En las difusas o completas debe valorarse la profundidad de esta para
tomar la decision mas oportuna.?:3

Profundidad de la lesién

Es importante determinar mediante métodos objetivos el alcance anteroposterior de
la lesion, lo cual se puede hacer con el tomdgrafo de coherencia 6ptica (OCT) y la
microscopia confocal. Los niveles, segun profundidad, son: pre-Bowman (lesiones que
asientan en epitelio y membrana basal); Bowman (incluye las alteraciones de la
membrana de Bowman asi como las concomitantes en el epitelio y membrana basal);
estroma anterior (son las que asientan en las 100-150 micras superficiales de la
cornea) y estroma profundo (aquellas que se encuentran mas alla de las 150 micras
anteriores).?3

Las lesiones que afectan la pre-Bowman pueden ser eliminadas manualmente sin
mayor dificultad y sin riesgo de inducir reaccion cicatricial intensa. Cuando ademas de
eliminar el epitelio se desea tratar minimamente la membrana de Bowman como en la
eosién corneal recurrente, la aplicacion del laser de excimer puede ser Util. Las
afectaciones a nivel de la membrana de Bowman suelen beneficiarse especificamente
con la PTK; ejemplo, la distrofia de Reis-Biicklers. Aqui se deben tener en cuenta
otros aspectos como los refractivos y el grosor de la cérnea para decidir si PTK. En los
casos de alteraciones estromales anteriores, los procedimientos manuales se
complejizan mas y el riesgo de inducir cicatriz es importante, por lo que debe ser
aplicada la PTK. En la actualidad han surgido indicaciones de PTK en alteraciones del
estroma profundo de la cornea como el edema por descompensacion endotelial en la
distrofia de Fuchs y en la queratopatia bullosa pseudofaquica, para aliviar la espera
del paciente hasta el trasplante.*®

PERFIL DE LA ABLACION EN LA QUERATECTOMIA FOTOTERAPEUTICA

A diferencia de la aplicacion del laser de excimer con fines refractivos, en los que, por
ejemplo, se ablaciona mas tejido en elcentro de la cérneaque en la periferia para
corregir miopia, en la PTK el tejido estromales ablacionado con un perfil plano, es
decir, se retira igual cantidad de tejido en el centro de la cérnea que en la periferia de
la zona Gptica seleccionada.?
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En la practica, aunque la aplicaciéon del laser de excimer con un perfil plano no
pretendacambio refractivo alguno, lo cierto es que el epiteliocorneal crea durante su
cierre un menisco periférico que acaba induciendo una tendencia clara hacia el cambio
hipermetrépico en estos ojos; por eso, muchos laseres ofrecen en su modo de
actuacion PTK una transicion de ablacion por fuera de la zona Optica elegida para
crear una progresion en el tejido estromal ablacionado que minimice la tendencia del
epitelio corneala crear menisco periférico. Tambiénla retraccion de las lamelas
corneales de la cérnea adyacente al crater de ablacidén parecen jugar un papel
importante en el viraje hipermetrdpico de la refraccion tras la PTK. En general, la
induccién de hipermetropia como consecuencia del tratamiento en modo PTK sera
menor cuanto menor sea la profundidad de ablacion elegida,mayor sea la zona 6ptica
tratada y mas progresiva sea la transicion periférica.

Algunos cirujanosque trabajan con laseres de haz de campo amplio sin la posibilidad
de realizar transiciones periféricas programadas suelen aplicar a la cabeza del
paciente un suave movimiento giratorio durante la ablacidén para lograr un efecto
similar y asi disminuir la tendencia hacia la hipermetropia (es la denominada
"maniobra de pulido™).**

Por dltimo, existen laseres de haz de punto flotanteque permiten elegir el modo de
ablacién PTK controlado por "Joystick". Es decir, el haz de aproximadamente 2 mm
de diametro se puede dirigir mediante una barra que controla el cirujano con
movimiento en los ejes X y Y en el area de la cérnea que se desea tratar. Este modo
de actuacion es util cuando se pretende ablacionar focalmente un area opaca y/o
elevada de la cornea que esta rodeada de tejido sano.?

TECNICA DE QUERATECTOMIA FOTOTERAPEUTICA

Antes de realizar cualquier tipo de queratotomia se debe asegurar que la superficie
ocular no esté con actividad inflamatoria. Por otro lado, si existe infeccidon esta ser&a
tratada y controlada previamente. Se debera buscar la existencia de blefaritis y
tratarla antes de recibir la cirugia. Se debe tratar también la presencia de inflamaciéon
intraocular, que de lo contrario podria activarse mas por la liberacién tisularde
mediadores de la inflamacién.® Cuando se vaya a ablacionar una cicatriz herpética se
administrara con 3 dias de antelacion aciclovir o valaciclovir orales y/o aciclovir
tépico para evitar la reactivacion viral y sus complicaciones.”® Es conveniente aplicar
yodo povidona diluida al 5 % en los fondos de saco o un antibi6tico tépico
preoperatorio para disminuirla carga microbiana de la flora justo antes del
procedimiento. La anestesia suele ser tdpica exclusivamente, como se utiliza en otros
procedimientos de aplicacion de laser de excimer.

La PTK se aplica sobre lesiones de distribucion difusa o completa como ocurre en las
distrofias de Reis-Biicklers, reticular y muchas otras queratopatias anteriores.? Si el
epitelio muestra una superficie irregular, este debera ser raspado con una
queratotomia manual. Asi se evita que el laser traslade dicha irregularidad a las capas
de la cornea que contienen colageno. Algunos cirujanos usan el alcohol para el
desbridamiento del epitelio. Por el contrario, si el epitelio parece cubrir de modo
homogéneo irregularidades mas internas, se aplicara el laser directamente sobre él, y
de esta forma actua el epitelio como "agente enmascarante™.® Cuando se trate del
sindrome de erosion corneal recidivante como consecuencia de la distrofia de la
membrana basal, el epitelio suprayacente es eliminado previamente para luego
aplicar el laser de un modo superficial (PTK de aproximadamente 4 micras de
profundidad).®
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El diametrode la zona 6ptica del laser oscilara entre los 5 y los 7 mm, con sus
respectivas zonas de transicion, si las tuviera. En general, el nUmero de pulsos se
calcula teniendo en cuentaque el laser ablaciona como media, una micra de tejido
cada cuatro pulsos.Cuando se tratencicatrices corneales hay que considerar solo
aquellasque realmente sean superficiales (< 100 micras)y evitar cérneas demasiado
delgadas para no induciruna ectasia iatrogénica.

En ocasiones es necesario homogeneizar la superficie de la cérnea que se esta
ablacionando. Para esto es necesario utilizar agentes enmascarantes (Fig.). El mas
utilizado es la metilcelulosa al 1 %. Concentraciones superiores al 1 % no solo
rellenan los "valles" del perfil, sino también los picos que hacen la homogeneizacion
poco efectiva. Por otro lado, concentraciones inferiores no se fijan bien sobre los
"valles" del area deseada. La cantidad de metilcelulosa empleada ha de ser la
apropiada. Cuando es excesiva, el sonido tipico de chasquido del laser que interactla
con la cérnea se vuelve marcadamente amortiguado o apagado. Al ablacionar una
capa de metilcelulosa, es tipico observar un cierto blanqueamiento de la superficie y
la aparicion de finas burbujas. En los Ultimos afios han aparecido sistemas mas
complejos que pretenden homogeneizar completamente la superficie ablacionada

ll\ll

A B

Fig. Uso de agentes enmascarantes para obtener superficies mas lisas. A: Previo al
tratamiento laser y B: Posterior al tratamiento I3ser.

La metilcelulosa también puede ser utilizada para enmascarar areas de coérnea sana
adyacentes a la lesion que se pretende tratar.? En esta situacién, concentraciones
superiores, en torno al 2,5 %, suelen ser muy Uutiles porque la metilcelulosa tiende a
permanecer muy compacta en el area instilada. De modo analogo, la metilcelulosa
puede ser utilizada para proteger las areas que la topografia (especialmente con
topografia de proyeccion-elevacion) muestre que estan mas deprimidas y asi
homogeneizar las areas mas elevadas de la superficie Optica. Alternativamente el
laser puede ser empleado focalmente con el perfil de ablacién miépico ajustando el
ndmero de pulsos y el diametro de la ablacién para disminuir protrusiones que
puedan estar creando astigmatismo irregular.?

SEGUIMIENTO POSOPERATORIO

Al finalizar la intervencién se coloca una lente de contacto terapéutica o se ocluye el
ojo hasta la epitelizacién completa. Siempre se debe administrar un antibiético tépico
(cada 3 0 4 horas). La instilacién de un antinflamatorio no esteroideo suele convenir
para controlar el dolor posoperatorio, para lo cual en ocasiones el paciente requiere
recurrir a la analgesia oral.*! La pauta de un colirio ciclopléjico cada 8 horas también
ayuda a controlar la molestia mientras ocurre el cierre epitelial. Una vez que la
epitelizaciéon se ha completado, se suele retirar la lente de contacto, el antibiético y el
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ciclopléjico y se inicia una pauta frecuente de lagrimas artificiales y de fluorometolona
al 0,1 % 4 veces al dia, que se ira reduciendo a razén de una vez al dia por cada mes
transcurrido. Solo cuando se presume una respuesta cicatricial mayor se utiliza el
acetato de prednisolona al 1 %. Cuando el tratamiento ha sido minimo, por ejemplo,
4 micras de ablacién en una distrofiade membrana basal, los corticoides no son
necesarios. Cuando se trata una opacidad por herpes simples se administran
(aproximadamente durante una semana empezando 3 dias antes de la intervencion)
aciclovir oral (400 mg dos veces al dia) o valaciclovir (500 mg al dia en una o dos
tomas).”®

INDICACIONES TERAPEUTICAS

El sindrome de erosién corneal recidivante constituye la indicacién mas frecuente de
PTK.? En realidad este sindrome abarca tanto presentaciones de etiologia desconocida
como los casos postraumaticos, ademas de aquellos asociados a la distrofia de la
membrana basal y a otras distrofias corneales que lo presentan como sintoma
destacado.

El tratamiento estandar mediante PTK comprende la desepitelizacion mecanica
cuidadosa sobre el area patolégica y, a continuacion, la aplicacién de una ablacion con
el laser de excimer de entre 3 y 6 micras de profundidad en la membrana de
Bowman.? El epitelio se debe retirar en todo el area central pupilar para no inducir
asimetrias o irregularidades con la ablacion de la membrana de Bowman.

El éxito primario de esta técnica ronda el 68 %0.1212 Parece que los resultados son
ligeramente mejoresen los casos postraumaticos que en los distroficos. Ademas,se ha
podido comprobarla superioridad del tratamiento manual del laser combinado sobre el
manual convencional en un estudio prospectivo randomizado elaborado en los inicios
de la era PTK.*2 También se ha constatado que la mayoria de las recurrencias
aparecen dentro de los 4 primeros meses posoperatorios. Si no recurre inicialmente,
la técnica parece mantener su efecto con el transcurso de los afios. Ademas, la PTK se
muestra también superior a otras alternativas terapeuticas que tienen publicada una
tasa de éxito del 40-50 % para la desepitelizacién seguida de micropuntura con laser
YAG, o del 60 % para la micropuntura mecanica, aunque no existe ningdn estudio que
las haya comparado todas de modo prospectivo.* Si el sindrome recidiva tras una
primera PTK, el retratamiento mediante una segunda PTK parece disminuir
significativamente la recurrencia.* Los resultados encontrados también avalanla
idoneidad de combinar la PTK transepitelial con la PRK (queratectornia
fotorrefractiva), cuando se desee una desepitelizacion laser hasta la membrana de
Bowman.*

Dado que la queratoplastia en muchas distrofias es una solucion temporal, ya que
muchas recurrenen el injerto, y ademas el retrasplante aumenta el riesgo de rechazo
inmunologico con respecto al primero, parece razonable pensar que cualquier terapia
que posponga la necesidad del trasplante de cérnea es adecuada y conveniente.? En
este sentido, la PTK parte con un éxito parcial asegurado, y es que en la peor de las
situaciones siempre se puede recurrir a la cirugia convencional de trasplante de
cornea. Ademas, la PTK ha logrado tiemposde supervivencia sin recidiva muy largos
en muchos casos como tratamiento primario, e incluso, ha restaurado la suficiente
transparencia corneal en injertos con recidiva de la distrofia.*

A la hora de indicar la PTK, un factor esencial a tener en cuenta es la probabilidad de
recurrencia, la cual depende del tipo de distrofia en cuestiéon. Ademas, en general,
cuantos mas retratamientos de PTK se realicen, mas probable es la futura recidiva.
Algunos autores distinguen recurrencias Unicamente biomicroscopicas a diferencia de
las clinicamente significativas.? En la distrofia de Meesman, que tiene debut
biomicroscépico en la década delos 20 y desarrollo sintomatico entre los 30 y 40 afos,
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la experiencia del uso del PTK para eliminar el epitelio central es limitada. Los
resultados varian entre buenos (buena visién y sin signos de irritacién ocular) hasta
bastante negativos (con permanencia de sintomas y existencia de una opacidad
corneal persistente). Tanto es asi, que ni siquiera el resultado en el primer ojo parece
ser predictivo del adelfo.'4

La distrofia en mapa-punto-huella constituye la segunda indicaciéon mas frecuente de
la PTK.'® Clinicamente se detectan, por orden decreciente de prevalencia, los cambios
en mapa, puntos y, los menos comunes,en huella dactilar. Causada por una
produccion desordenada de membrana basal, suele condicionar en el pacientela
existencia de frecuentes cambios de refraccidn, leve a moderada sensaciéon de
borrosidad y erosiones recurrentes. El tratamiento fototerapéutico puede realizarse
transepitelial (ablacion plana de 7 mm de didmetro y aproximadamente de 55 micras
de profundidad) si la apariencia biomicroscépica del epitelio es regular. Cuando la
superficie epitelial es claramente irregular, entonces puede ser mejor opcion desbridar
mecanicamente el epitelio utilizando un escarificador o una espatula. Una vez en la
membrana de Bowman, el objetivo es retirar unas 10 micras de tejido mediante una
ablacion plana. La recuperacion en el posopetario es relativamente rapida. Se verifica
hacia los 2 meses la estabilidad refractiva y la disminucidon de la sintomatologia. En
general, los resultados son muy satisfactorios; la refracciéon tipicamente se estabiliza
pronto; la agudeza visual corregida mejora (76 %) y las erosiones cesan (95 %). No
obstante, un cierto cambio en la refracciéon puede ocurrir a pesar de lo superficial de
la ablacion de la membrana de Bowman, por lo que la informacién preoperatoria al
paciente debiera incluir este aspecto.'® Cuando recidiva, lo hacen en los primeros 6 a
9 meses.'®

En la distrofia de Reis-Biicklers? el epitelio suele presentar suficiente homogeneidad
como para que se pueda realizar un tratamiento con PTK de perfil plano desde la
superficie. De este modo, el epitelio actia como agente enmascarante que facilita la
ablacién regular de los "picos" de las proyecciones del estroma hacia la superficie y
salvaguarda los "valles". En esta situacioén, por lo tanto, la desepitelizacion manual
seria un error. Solo cuando el epitelio insinda una superficie ya irregular, puede
merecer la penautilizar algiin fluido enmascarante (por ejemplo, hialuronidato).? Los
resultados son generalmente buenos y las recurrencias significativas se dan
habitualmente en pocos casos, de modo lento y diferido.1” En otro estudio, sin
embargo, se llegan a detectar hasta en un 59 % de recurrencias biomicroscépicas en
un tiempo medio de 12,3 meses, y significativas tras 21,6 meses.?

En un trabajo donde se describe la aplicacién de PTK sobre 4 ojos con distrofia
primaria, de Thiel-Behnke, y sobre dos ojos con recurrencia en el injerto,? el
tratamiento fototerapéutico resulté efectivo, con una mejora en la agudeza visual que,
ademas, perdur6 en los afios de seguimiento.

La distrofia granular causa tipicamente alteracion visual apartir de los 50 afios.
Aunque en algunos casos se observan erosiones epiteliales, estas no son frecuentes.
El paciente habitualmente solicita ser tratado por la fotofobia y la disminucién de la
agudeza visual. A los resultados de la PTK en la distrofia granular se les considera
buenos.'®20 Aunque la mayoria de las opacidades se localizan en el estroma anterior,
algunas pueden localizarse mas profundas y ablacionarlas induciria una hipermetropia
considerable; es mejor dejar las mas profundas sin ablacionar totalmente, ya que
estas tienen un impacto limitado sobre la visidon. Durante el posoperatorio, algunas
pueden aumentar de tamafio de modo similar a como los cristales de sal lo hacen en
agua saturada.? El tiempo medio hasta la recurrencia son 32 meses, y hasta una
recidiva clinicamente significativa 40 meses.'* Es excepcional que la recurrencia
aparezca antes de los dos afios. El resultado de la PTK sobre recurrencias en ojos con
queratoplastia penetrante parece ser bueno (una recurrencia cada 7 casos).® Después
de la PTK para la distrofia granular se ha intentado con éxito la adaptacion de lentes
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de contacto gas permeable que corrigieran la hipermetropia inducida.® La adaptacién
llega a ser factible a la semana de la intervencién, aunque los ajustes son necesarios
pasados unos 4 meses.

En la variante de distrofia estromal anterior, de Avellino,?':?2 el tratamiento mediante
PTK ha resultado util en la disminucion de la enfermedad y en la mejora de las
condiciones de la superficie ocular (en parametros como sensibilidad corneal, tiempo
de ruptura de la pelicula lagrimal en relacién con la capa lipidica y metaplasia
escamosa conjuntival).? No obstante, cuando la enfermedad recurre existe un
empeoramiento de los parametros de salud de la superficie ocular.2°

La distrofia reticular se caracteriza por la presencia de filamentos o bandas de
opacidad entrelazadas, de localizacion estromal, fundamentalmente anterior, pero
también algunas llegan a capas mas profundas. Con el tiempo aparece también una
opacidad difusa en la parte anterior del estroma que, al ser central, reduce la vision
significativamente. Como, ademas, las erosiones espontaneas son relativamente
frecuentes, la aplicacion de la PTK transepitelial puede estar justificada en estos
casos. La ablaciéon del estroma anterior retira la opacidad difusa y parte de los
filamentos ramificados. Aunque los estudios clinicos de PTK que la incluyen no son
Mmuy NuMerosos, se conoce que la mejoria visual es perceptible, pero habitualmente
no muy marcada.? Esto es, en parte, porque resulta dificil eliminar las opacidades mas
profundas. La tasa de recurrencia es moderada y de aparicion lenta. En un injerto
corneal, la recurrencia de la distrofia reticular se presenta con opacidad difusa
superficial que acaba interfiriendo en la visién.? Sin embargo, la PTK puede eliminar
dicha opacidad y procurar una mejor vision durante, al menos, unos afios. La distrofia
reticular puede, en ocasiones, aparecer en la edad infantil y causar una ambliopia
marcada.? La rehabilitaciéon visual lenta que asocia una queratoplastia en estas
edades condiciona que sea una alternativa escasamente efectiva. La PTK, sin
embargo, puede eliminar gran parte de la opacidad con una recuperacioén visual
comparativamente mas rapida y llevadera para el nifio. De este modo, se intentaria
evitar la ambliopia en una edad critica.

La distrofia macular®® es poco frecuente y afecta al paciente tanto por la erosion
recurrente como por la reduccién en la agudeza visual. Como la localizacién de las
opacidades en el estroma suele ser bastante anterior, especialmente al inicio de la
presentacion, el tratamiento con PTK parece ser efectivo y el tiempo de recurrencia
largo.2! Sin embargo, la experiencia publicada es muy limitada como para extraer
mas conclusiones. En la distrofia, de Schnyder, aparecen tanto una opacidad difusa
del estroma como unos cristales de localizacién subepitelial, los cuales causan un
fenédmeno de dispersion de la luz que degrada mucho la visién. El tratamiento de PTK
en los pocos casos en los que se ha aplicado ha resultado efectivo en la eliminacién
de los cristales centrales superficiales. La opacidad difusa tiende a persistir y limita la
vision en el orden de 5/10. La velocidad de recidiva en estos casos parece bastante
lenta.?®

En la distrofia endotelial de Fuchs la visién esta limitada por la presencia de edema
estromal y epitelial, y de fibrosis subepitelial. Ademas, muchos pacientes presentan
un ojo doloroso por la ruptura de las bullas epiteliales en la superficie corneal. El
tratamiento mediante PTK en esta distrofia favorece varios mecanismos: el edema
estromal tiende a disminuir cuando la cantidad de estroma retirado es notable (25 %
de la paquimetria central), ya que el endotelio comprometido es mas eficiente en su
accion sobre un volumen de estroma y edema menores; las terminaciones y los
plexos nerviosos son parcialmente eliminadas y la cicatriz subepitelial es ablacionada
por el laser.* Todo esto determina una cérnea posoperatoria mas delgada, mas
transparente y con una superficie ocular méas sana al haber disminuido las bullas
epiteliales. Aun con todo puede existir la posibilidad de una respuesta cicatricial
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anormal, por lo que la PTK se debe aplicar juiciosamente. Algunos autores han
apuntado el beneficio del porte de una lente de contacto terapéutica en el
posoperatorio. En la préactica esta modalidad terapéutica ha evitado la queratoplastia
penetrante en pacientes con 0jos que por otras causas presentaban un bajo potencial
visual y en aquellos que no deseaban pasar por la rehabilitacion visual lenta que
asocia un trasplante de cérnea. Incluso para aquellos pacientes en lista de espera
para trasplante de cérnea supone un alivio de su sintomatologia dolorosa.*

En cérneas no distréficas en las que por el trauma quirdrgico se ha desarrollado
edema corneal, es decir, en la queratopatia bullosa pseudofaquica*2° con
sintomatologia relacionada con la rupturade las bullas epiteliales tras la intervencién
de catarata e implante de lente intraocular, la aplicacién de una PTK profunda

(120 micras) no solo alivia la sintomatologia dolorosa, sino que asocia una discreta
mejoria en la vision. Esto favorece el confort del paciente que esta en lista de espera
para la queratoplastia penetrante sin interferir en la técnica quirurgica, y puede
suponer una alternativa en pacientes con contraindicaciéon por otra causa para el
trasplante de cornea.

En cuanto a las cicatrices? postraumaticas y posquirurgicas, el tejido cicatricial
absorbe y dispersa la luz incidente en la cérnea, por lo que es responsable de
sintomas como el deslumbramiento y la visién de halos. Las cicatrices también suelen
crear un astigmatismo irregular. En cuanto a la composiciéon del tejido cicatricial, este
incluye el colageno (de disposicidon desorganizada), los glucosaminoglicanos y los
queratocitos activables hacia formas celulares que contienen actina de musculo liso y
que presentan respuesta cicatricial agresiva tras la PTK.?2 Sin embargo, parece que la
reaccion cicatricial reactiva a la PTK es menor que a las queratectomias manuales. La
PTK también se ha utilizado con éxito para eliminar cicatrices y opacidades corneales
centrales asociadas a complicaciones lenticulares del LASIK. En todas estas
indicaciones suele ser necesario esperar en el posoperatorio mas de 6 meses para
obtener no solo una cérnea mas transparente sino, lo que es mas importante, mas
regular.?®

Consideramos de gran importancia conocer los principios para la queratectomia
fototerapéutica (PTK) y su técnica, ya que suele aplicarse sobre degeneraciones y
distrofias corneales, cicatrices superficiales e irregularidades corneales con éxito
notable y para esto es imprescindible un adecuado conocimiento sobre el tema.
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