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tos semicirculares de PMMA (polimetilmetacrilato) de

diferentes longitudes de arco y grosores utilizados
en el tratamiento del Queratocono y otras enfermedades
ectasicas de la cornea.

I os anillos corneales intraestromales son segmen-
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Historia

En 1949, J. . Barraquer estudio el uso de implantes sintéticos para
la correccion de ametropias baséndose en la “ley de espesores” (al
incrementar tejido en la periferia corneal se aplana la cornea mien-
tras que aumenta la curvatura corneal si se adiciona al centro)’. Sin
embargo, los primeros resultados fueron desalentadores debido a la
poca biocompatibilidad del material, permeabilidad y calidad éptica.

Para evitar la pérdida de transparencia se intentd modificar la curva-
tura corneal actuando Unicamente en la periferia de la cornea.

En 1967, Blavatskaia realiza experimentos en conejos desarrollando
normogramas para la eleccion adecuada del anillo, ya que la correc-
cion obtenida es directamente proporcional al espesor e inversa-
mente proporcional al didmetro?.

En 1978, Alvin E. Reynolds desarrollé el concepto de “Intrastromal
Corneal Ring” (ICR), colocédndolo en la periferia corneal®*. Ferrara,
en 1986, comenzd a colocar anillos de PMMA en ojos no funciona-
les y en 1991 realizd el primer implante con finalidad refractiva. En
1995 se coloco el primer anillo postqueratoplastia.

Figura 1. ). 1. Barraquer.

Figura 2. Dr. Paolo Ferra.

Aunque inicialmente fueron evaluados como tratamiento de bajas miopias por Keravision (IN-
TACS® recibio la certificacion europea para este uso en 1996 y por la FDA en 1999), en julio del
2004 la FDA aprobd en EEUU el uso de anillos INTACS en el Queratocono.

Mecanismo de accion

El implante de los anillos intraestromales es una técnica aditiva en la que se modifican las fuerzas
tensionales tisulares. Producen unos efectos directos sobre el espesor corneal y un efecto bisa-
gra elevando el tejido entre los segmentos. Ademas tienen otros efectos indirectos:

— Producen un acortamiento del eje A-P.
— Desplazan el dpex corneal hacia el centro de la pupila.

— Aplanan tanto el centro como la periferia comeal, lo cual mantiene la forma prolata de la cémnea.
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La correccion que producen es directamente proporcional al espesor e indirectamente propor-
cional al didmetro del anillo®. Asi los anillos de arco pequefio (90°, 120°) corrigen mucho cilindro
sin apenas modificar la esfera; los de arco amplio (210°) inducen mayor cambio esférico sin
apenas modificar el astigmatismo. Los segmentos son més efectivos cuanto mds cercanos se
cologuen al centro de la pupila. Los anillos producirdn maés efecto si son mas superficiales y me-
nos si son muy profundos, pero dejarlos superficiales tiene alto riesgo de extrusién. A un mismo
grosor tendrd més efecto el anillo que tenga la base méas ancha®.

Previo a la cirugia. Tras el implante de anillos.

Figuras 3 a 6. Mecanismo de accién de los anillos.

Ventajas

Los anillos presentan algunas ventajas frente a otros tipos de cirugfa refractiva:

- Reversibles: Se pueden extraer y permiten que la cdrnea recupere su forma anterior.
* Ajustables: Pueden ser desplazados o recambiados para ajustar el resultado refractivo”.

+ Mantienen una forma asférica prolata central: aplanan la periferia més que la zona central
a diferencia de las técnicas de laser excimeros que provocan una forma central oblata al apla-
nar el centro més que la periferia®.

+ Rapida recuperacion visual.

« Ausencia de rechazo corneal y no comprometen un futuro trasplante.

« Estabilidad de los resultados.

 Mejor tolerancia a las lentes de contacto.

« Posible detencion de la progresion de las ectasias, actualmente en estudio®.



Complicaciones

Queratitis microbiana'. (Ficura 7)

Migracion de los implantes (parece ser més frecuentes en casos implantados mediante laser
femtosegundo').

Extrusion/Intrusion: tras la implantacion superficial o demasiado profunda'.

Opacidades perianulares: Depositos blanquecinos en la cara interna del anillo. Su inciden-
cia aumenta con el grosor y la duracion de la implantacion pero no alteran la correccion dptica
ni inducen necrosis corneal'®.

Halos: fundamentalmente en los primeros meses del implante.

Hipo-Hipercorreccion: En general el componente esférico tiende a hipocorregirse y el astig-
matismo a hipercorregirse, invirtiendo el eje del mismo.

Neovascularizacion: Sobre todo en los didmetros grandes, en los que la incision queda
cercana al limbo'. (Ficura 8)

Figura 7.
Queratitis infecciosa.

Figura 8.
Neovascularizacion en Intacs®.



Modelos de anillos intraestromales
Intacs® (Oftaltech)

« Segmentos semicirculares de PMMA.

+ Seccién hexagonal de base céncava.

* Longitud de arco 150°.

« Radio interno: 6'77mm:; Radio externo: 8'10 mm.
« Espesores: 0'25-0'45 pm (pasos de 0’05 pm).

Figura 9. Seccion de anillo Intacs en cdrnea en lampara de hendidura y OCT.

Actualmente se comercializan los INTACS SK (Severe Keratoconus):

« Seccion eliptica (con la finalidad de reducir los halos).

* Radio interno: 6 mm.

« Espesor: 400 pm (para queratometrias de 57 a 62D y cilindro < 5D).
Espesor: 450 pm (para queratometrias de > 62D vy cilindro < 5D).

Figura 10.
INTACS SK.



Ferrara (AJL)

Segmentos semicirculares de PMMA PERPEX Q (amarillo) con orificios de 0’20 mm en los
extremos.

Seccion triangular de base plana (600 y 800 pm).
Longitud de arco: 90,120,140,150,160,180 y 210°.

Radio interno de 4’4 mm y externo de 5'6 mm, los de zona 6ptica de 5 mm (con una base
de 600 pm); y radio interno de 5'4 mm y externo de 6'6 mm de zona 6ptica de 6 mm (con
una base de 800 pm).

Espesores: 150, 200, 250, 300, 350 pm.

Figura 11. Anillos de FERRARA (NO TINTADOS). Imagen OCT.

Keraring® (Mediphacos). Imexclinic

Segmentos semicirculares de PMMA PERPEX Q con orificios de 0’20 mm en los extremos.
Seccion triangular de base plana (600 y 800 pm).
Longitud de arco: 60, 90, 120, 150, 160y 210°.

Radio interno de 4'4 mm y externo de 5'6 mm, los de zona optica de 5 mm (con una base
de 600 pm); y radio interno de 5'4 mm y externo de 6'6 mm de zona 6ptica de 6 mm (con
una base de 800 pm).

Espesores: 150, 200, 250 y 300 pm.

Unico implante con la marca CE-Mark (aprobacién de la Comunidad Econémica Europea) para
la correccion de las ectasias corneales.

Figura 12.
Anillos KERARING.



Cornealring® (Visiontech) Bloss

Segmentos semicirculares de PMMA con orificios de 020 mm en los extremos.

Seccion fusiforme con vértice redondeado de 600 um de base: la superficie curva distribuye
las fuerzas con menor riesgo de desepitelizacion suprayacente (evita dreas de sufrimiento
metabolico) con un perfil curvilineo que se adapta mejor a las lamelas corneales.

Figura 13.
Distribucion de cargas
segun la seccion del anillo.

Longitud de arco: 120y 155° (segmentos especiales: 90° en casos de astigmatismo elevados
y 220° en casos de astigmatismos pequefios).

Radio interno: 4'7 mm (presentan menor glare). Radio Externo 5’9 mm.
Espesores: 150, 200, 250, 300 y 350 pym.

Figura 14.
Anillos CORNEALRING.



Tabla-Resumen de los diferentes modelos de anillos corneales.

e — e Ll ——
Seccion Diametro Diametro Arco

Anillos  Compaiiia Fabricado en transversal Objetivo interior exterior  estandar Grosor  Inclinacién
INTACS Addition EE.UU Miopia 6'77 mm 8'1 mm 150° 250-450 23Y
technology
(OFTALTECH)
INTACS SK Addition EE.UU Queratocono 6 mm 7'4 mm 150° 250-450 —
technology '
(OFTALTECH)
FERRARA AJL Espania ’ Queratocono  4'4 mm 5'6 mm 160° 150-350 No
Ophthalmics
KERARING  Mediphacos Brasil Queratocono  4'4 mm 5'6 mm 160° 150-350 No
(IMEX)
CORNEALRING Visiontech Brasil Queratocono  4'7 mm 5'9 mm 155° 150-350 12Y
(BLOSS)
\

*Por cortesia del Dr. Frederico Bicalho.

Otros anillos

Keratac® (imperial medical):
+ Segmentos semicirculares.

+ Seccién transversal triangular.

+ Longitud de arco: 160°.
* Espesores: 170-500 pm (con incrementos de 50 ym).

Bisantis®

* 4 segmentos.

* Seccion transversal oval.

+ Longitud de arco: 80°.

* Radio interno: 3'5; 4; 4'5 mm.

indicaciones

En astigmatismos regulares o irregulares con:

- Baja AV que no mejora con correccion éptica ni lentes de contacto.
+ Queratocono evolutivo e incluso avanzado™.

« Ectasia o Astigmatismo irregular postLASIK, PRK o Queratotomia Radial.
« Degeneracion marginal pellcida.

« Astigmatismo postqueratoplastia'®.

« Irregularidad postraumatica.

* Miopias bajas o moderadas.

Las indicaciones aprobadas por la C.E son:

« Pacientes con KK e intolerancia a lentes de contacto.
+ KK en progresion.

« Ectasia iatrogénica (tras LASIK o PRK).



« Astigmatismo irregular post queratectomia refractiva o PKP.
+ Degeneracion marginal peltcida.

El objetivo principal es mejorar la agudeza visual corregida, no se puede ofrecer como una técni-
ca para prescindir de la necesidad de correccion visual (gafas o lentes de contacto). Otro de los
objetivos, alin no totalmente establecido, es estabilizar la cornea.

El paciente ideal ser:

* Baja agudeza visual con gafas.

* Intolerancia a lentes de contacto.

+ Queratometria simulada < 60 d.

+ Astigmatismo corneal >3 d.

« Cornea gruesa y transparente (paquimetria doble del espesor del anillo a implantar).

Contraindicaciones

« KK muy avanzados (k > 70 D).
« Opacidad corneal central.
* Hydrops.
* Descentramiento del injerto en QPP.
* Atopicos.
« Erosion corneal recurrente.
« Infeccion activa.
« Elevadas expectativas visuales.

Examen previo

« AV con y sin correccion.
« Refraccion ciclopléjica.
+ Mejor AV con lentes de contacto.
« Topograffa y estudio paquimétrico.
* Aberrometria.
« Biomicroscopia, presion intraocular, didmetro pupilar, estudio endotelial.
« Fondo de ojo

¢Donde implantamos los anillos?

Normalmente haremos la incisién en el eje mas curvo (eje astigmatico) para que esta zona
quede entre los extremos de los segmentos y por lo tanto sea aplanada. Si sélo vamos a usar un
segmento, la incision la realizaremos a 20-30° del lugar donde quede implantado el anillo, de
esta manera quedard mas seguro al estar alejado de la puerta de entrada.

En aquellos casos con un coma elevado (aberracién de alto orden) se podria plantear la
colocacion de los anillos no en el eje astigmatico sino en el comético. En estos casos puede
empeorar el astigmatismo pero mejorard la AV corregida. En la préctica clinica sospechare-



mos un coma alto en los casos en los que el paciente no mejore su AV al probarle todo
el cilindro. En estos pacientes deberemos realizar aberrometria para conocer dénde se en-
cuentra el eje comadtico.

¢Qué anillos implantamos?
Nomogramas

Hay numerosos nomogramas, cada autor propugna los suyos segun las dioptrias de astigmatismo,
la curvatura corneal, el espesor comeal y el grado de queratocono. Aqui presentamos uno muy
practico al que se puede acceder directamente en interet, Nomograma de Cornealring. Para com-
pletarlo necesitamos conocer la queratometria, la refraccion, el espesor corneal en la zona de la
incision y donde se vayan a realizar los canales y el tipo de ectasia (del 1 al 4 segtn su distribucion
al trazar una linea que divide en dos mitades iguales la comea por el eje més curvo).

Figura 15. Nomograma de Cornealring.



Tecnica quirurgica

El procedimiento quirtrgico se practica bajo anestesia tdpica, realizédndose los siguientes pasos:

Marcado del eje visual
por indentacion del epitelio
con el gancho de Sinskey.

Marcado del eje mas curvo
seglin topografias previas.

Marcado de la zona éptica
de 5y 7 mm con azul
de metileno.




Medida del grosor corneal
sobre el lugar de la incisién
por paquimetria ultrasonica.

Calibrado del bisturi de diamante
al 75% del grosor corneal
medido e incision.

Se aplica el predelaminador
para crear el bolsillo inicial.

Tunelizacion inicial
con la espatula Suérez.




Se crean los tuneles con
ayuda de la espatula guia
y los tunelizadores de titanio.

Se implantan los segmentos
con la pinza de Mc Pherson
modificada.

Irrigacion de los canales
con ATB (Vancomicina
o Cefuroxima).

Los anillos se pueden implantar como segmento Unico, dobles simétricos y dobles asimétricos,
haciendo referencia la asimetria al grosor del anillo.

La indicacién del tipo de anillo a implantar, asi como de la localizacion de la incision, dependeré
del nomograma a utilizar.

El implante de los anillos corneales también puede realizarse con laser de femtosegundo,
que crea los tuneles intraestromales con la posterior colocacion de los mismos de una manera
rdpida y eficaz. Los resultados parecen similares tanto si los canales se hacen de forma manual
o con laser'®.



Postoperatorio

En el postoperatorio se utiliza tratamiento tdpico con antibidtico y corticoide (tobramicina y dexa-
metasona) en pauta descendente (de 3 a 4 semanas), asi como una lente terapéutica durante la
primera semana.

La recuperacion visual es répida con una estabilizacion a los tres meses de la intervencion. Las
ectasias centrales tienen un periodo de recuperacién mayor ya que el aplanamiento central es
mas lento, asi como la recuperacion es mdas rapida en las ectasias més periféricas. Habitualmen-
te esperamos hasta el segundo o tercer mes para prescribir la graduacion definitiva.

La incidencia de complicaciones es baja (3-5 %), siendo mayor en el caso de ectasias avanza-
das en las que la cornea es més fina y hay més riesgo de extrusién de los anillos.

La disminucién de la sensibilidad corneal tras la cirugia permite en la mayoria de las ocasiones
una mayor comodidad en la adaptacion de lentes de contacto.

El defecto refractivo residual se podré corregir con lentes de contacto: blandas tipo Queratosoft'
o semirrigidas con piggy-back?; tras varios meses con piggy-back se puede intentar sélo con
lente semiescleral o corneal de asfericidad progresiva o con gafas.

Hay casos en los que no obtenemos estabilidad tras el implante de los anillos. Esto puede deberse
a la progresion de la enfermedad ectdsica, lo cual es més frecuente en pacientes mds jévenes. En
esta circunstancia podemos afadir al tratamiento con anillos una técnica de Cross-linking?'.



Casos clinicos

A continuacion presentamos varios casos. En todos ellos se ha realizado implantacion manual.
Los anillos corneales usados han sido Cornealring®.

CASO 1. Astigmatismo postqueratoplastia

Varén 28 afios con QPP OD por leucoma herpético.
Exploracién OD:

AV cc: 1/4

Refraccion: -2 -8,25 a 180° -

Queratometria: K1: 42,5 a 0°; K2: 50,3 a 90°

BMC

Implante de 2 anillos de 155° y 250 pm con incisién a 95°
AV post (con +1-3 a 160°): 1

TOPOGRAFIA PRE, POSTIMPLANTE Y DIFERENCIAL:




CASO 2. Ectasia post LASIK

Mujer de 35 afios operada de Miopia (LASIK) hace 5 afios que presenta una ectasia en su Ol.

AV cc: 1/8

Refraccion: -12 -9,75 a 80° -

Queratometria: K1: 35 a 103° K2: 38,7 a 13°

BMC

CIRUGIA: Se insertan dos anillos con incisién a 190°: el inferior de 155°y 200 um:; y el superior
de 155°y 150 pm.




TOPOGRAFIA PRE, POSTIMPLANTE y DIFERENCIAL:

CASO 3. Queratocono

Varon de 32 afios con Queratocono OD.

AV cc: 0,2

Refraccion: -6,5 -11,50 a 15° -

Queratometria: K1: 46 a 10° K2: 57,6 a 100°

BMC




TOPOGRAFIA: QUERATOCONO AVANZADO (KK 3):

CIRUGIA: Se insertan dos anillos de 250 pm y 155° con incisién a 100°.

En el postoperatorio:

AV cc: 2/3

Refraccion: -5,5 -3,7 a 5° -

Queratometria: K1: 43,3 a 3,5° y K2: 47,0 a 93,5°

BMC




TOPOGRAFIA PRE, POSTIMPLANTE Y DIFERENCIAL:

IMAGEN EN OCT (VISANTE®):




CASO 4. Degeneracion marginal pelucida

Mujer de 51 afios con degeneracion marginal pelticida en O.I.

AV cc: 0.1

Refraccién: -1-9 a 90° -

Keratometria: K1: 42,3 a 89°; K2: 51,5 a 179° (9,2 d)

Imagen videoqueratoscdpica

TOPOGRAFIA:




CIRUGIA: Se implantan 2 anillos: el superior de 200 pm y 90°; el inferior de 250 pm y 155°.

AV post cc: 0,7

Refraccion: -3 cil a 90°

BMC POSTQUIRURGICA

TOPOGRAFIA PRE, POST Y DIFERENCIAL:
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