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INTRODUCCION

Desde que el hombre tuvo concepto de los viclos de refraccidn exis
tid siempre la inquietud para solucionarlos de la mejor ma-
nera, al principio con diferentes cristales, cuya utilizacidn
se remonta a la milenaria cultura China ( 350 afios después de
Cristo ) ( Libros de Confucio). Luego en 1820, con Thomas -
Young, propone la utilizacidn de los lentes de contacto, que
con la tecnologia actual han cobrado buena importancia. Y
por filtimo el cawmino quirfirgico, ya sea modificando las carac
teristicas de la cornea, o introduciendo lentes intraoculares

como en el caso de ls-afaquia, 4

Loa mejores alcances de la Cirugia Refractiva han sido
ya reconocidos, aunque con controversias todavia, en los ca-
sog de miopia y astigmatismo. Tenicas utilizadas en manos de
cirujanos con criterio y responsabilidad, han dado beneficio
a muchos pacientes. No sucede asi con la hipermetropia alta
o con la afaquia, en donde a pesar de disponegeunsdﬁnnﬁmero
de técn{cas refractivas, los resultados muestran tadavia
clerta jpeficiecia;y no se han podido difundir, ya sea porque
dependen geinstrumental caro y sofisticado, o porgue requie-
ren de tejido corneal donante, cuya obtencién dependen de Bapn

cos de Corneas de bidamente estructurados.



Poder cambiar la superficie de refraccién de la cornea
para correfir defectos como la hipermetropia alta o la afaquia,
sin necesidad de recurrir a &stas limitantes, constituye un re
to para quienes envueltos en un medio de restricciones socio-

ocon&ii:us, buscamos el mejor beneficio para nuestros pacientes.

La técnica quirfirgica hipermetrdpica ideal es aquella que
reunirf{a la mayoria de las siguientes condiciones:

- Debe tener resultados sSepre predecibles.,

~ Debe ser estable a través del tiempo.

- Debe tener un minimo de complicaciones trans y postopera

toriaas. .

- Debe de ser en lo posible reversible.

- Ser f&cil de realizarla.

- Depender de instrumental econdmicy fécilmente disponible
a todos los medios.

- No depender de tejidos donantes,

Concientes que las técnicas actuales no responden a la ma-
yorfa de éstas exifencias, nos vemos comprometidos en seguir --
proponiendo nuevas rutas quirfirgicas, por lo cual nos hemos

planteado el presente trabajo, a través de la experimentacidn,



ANTECEDENTES

DESARROLLO DE TECNICAS REFRACTIVAS PARA LA HYPERMETROPIA ALTA.

En 1949, Barraquer, empezd a experimentar quirfirgicamen-
en ojos de conejo, la posiblidad de aumentar el poder refrac
tivo de 1la superficie corneal, para correfir la afaquia mono-—
cular, Empezd utilizando m;terial sintético, vidrio Flin y -
luego Plexiglas, introduciéndolo en el espesor del estroma cor-—
neal, Sus resultados negativos con pérdida de la transparencia
corneal con descompensaciones bulosas y vascularizacidn, hizo
que Parraquer abandonara é&stos procedimientos ( 1 ); empezd a
experimentar luego con tejidos Homoplﬁscicos. lo cual le
dio mejores resultados de tolerancia, por lo que desarrolld la
técnica hasta que en 1963, publicd su primer trabajo de Quera-

tofaquia refractiva, ( 2 ).

QUERATOFAQUIA.

Ideada y difundida por Barraquer ( 3 ), es un procedimien
to refractivo, en donde se introduce una lenticula, previamente
tallada, en el espesor de la cornea, con el fin de inducir una

mayor curvatura corneal, al igual que un mayor grosor; para ay




mentar el poder refrac:ivnrda?ia cArneé, Gtil en el caso de
hipermetropja y afaquia,

Para realizar una queratofaquia, se ;equiere como instru
mental un Microqueratomo corneal, un Criolato disefiado por Ba-
rraquer, iitil para enfriar la cornea a bajas temperaturas
( -70 2 centigrados ), y gsl favorecer el tallado de la misma.
Ultrasonido y equipo de Computacidn para los respectivos célcu-
los. ( TRS 80 Apple Microcomputer ). Mantenimiento y calibra -
cidn del instrumental. Un anillo de succidn corneal para obte-
ner altas tensiones oculares ( 60 mm hg ) para favorecer el cor

te del botén corneal.
TECNICA.

El primer paso es la preparacidn de la lenticula del teji-
do donante corneal, se realiza en una cémara artificial disefia-
da por alUniversidad del Sur de Californmia ( USC ). El botdén -
corncal debe tener un difmetro de 8.5 mm y un espesor de 0.35 mm a 0.4
mﬁ. Este tejido es enfriado con temperaturas de -709 centigra-
dos en el Criolato de Barraquer y luego es tallado en un torno,

ddndosele la forma y el espesor deseado.

Al paciente se le prepara coh UPA jpyeccidn retrobulbar
de Marcaina y Lidocaina, se coloca el anillo de succidn cor-
neal para alcanzar una ’I0 de 60 mm Hg. Con el Microquerato-

mo se realiza el corte del botdén corneal, de 8.5 mm de di&me-



metro por 0.3 mm de espesor. La lénticula donadora luego de
alcanzar temperaturas corporales es colocada en el lecho cor -
neal y cubierta por 1a lenticula del paciente, 1las lenticulas

son fijadas con sutura continua ( nylon 10,00 ).( 4 ) ( 5 )

Los que tienen esta infraestructura y pueden realizar es-
ta técnica, revelan resultados alentadores, con mejores agudezas
visuyales hasta un 93 % de sus casos, con estabilidad en los 2-3
primeros meses, ( 6 ). Coﬁo complicaciones de importancia re-
latan descompensaciones corneales y queratopatia bulosa, hipo-
hipercorrecciones por la falta de exatitud del corte con el mi-
croqueratomo o por falla del célculo ultrasdnico. Conciente
de suys limitaciones el mismo Barraquer dejd de realizar esta

técnica para difundir la Queratomiledsis Hipermétropica. ( 7 ).

QUERATOMILEVSIS HIPERMETROPICA.

Propuesta también por Barraquer ( 7 ) ( 8 ); se modifica
el proplo tejido del paciente, con un tallado corneal realizado

en el Criolato de Barraquer, dandosele la forma adecuada.

Al paciente sc le prepara con una inyeccidén retrobulbar de
anestesia, se le ponc el anille de succion corneal, y luego de
marcar la zonas opticas y referencias, para volver o poner el bo-

ton en su sitio; se realiza la queratectomia con el microquera-



tomo, tratando de llegar a una profundidad de 0.40 - 0.44 nm,
para asegurar un buen botdn corneal. Una vez puesto el bo-
tén corneal en el criolato, con un criotrépano se le modi-
fica la superificie estromal del botdn corneal ddndosele la
forma requerida, bajo los cdlculos establecidos por sistemas

de computacibn.

La lenticula es suturada en el lecho corneal, tomando en
cuenta las marcas realizadas previamente, con suturas de dgo

ble pasaje antirrotatorias.

Esta cirugia al igual que la queratofaquia, puede combi-
narse con cirugia intra o extrhcapsular, para éste fin se rea
liza primero la cirugia del cristaline, para incrementar la

visualizacidn de los procedimientos.

En la queratomileusis hipermetrdpica se informan rangos
de correccidn menores a los observados con la técnica de la
queratofaquia. Una li@itacién en la correccidn en los casos
es la incapacidad mecdnica de conseguir un espesor corneal
‘m;dificnble amplio, depido a que se podria perder resisten-

cia de la pared corneal y crearse conos inducidos. ( 9 ).

El control postquiriirgico tanto de la queratofaquia

como de la queratomileusis hipermetrdpica incluyen: antibid-



ticos y corticoides locales por 2 a 3 semanas, retiro de la su~-
tura al mes de la cirugia, controles queratométricos y refrac -
ciones regulares. Una sobrecorreccidn con anteojos en el caso de
que sea necesario luego de los 3 meses de la cirugfia en donde exis-

“:te una relativa estabilidad. ( 10 ).

Es un factor limitante de la correccidn 1la curvatura cor=-
neal final. Barraguer ha enunciado que corneas curvas ( 5.8 mm
58 D ), pueden causar una‘'disminucidn de la aguedeza visual
debido 'a la distorcibén &ptica de la interfase de losg tejidos.
(11 ), por 1lo que aumentos significativos de las queratome-

trias no son compatibles con una buena agudeza visual.

81 se requieren correcciones altas, se recomienda mejor hi-
pocorregira los pacientes, considerando que el objetivo primario
de éste tipo de cirugias es la eliminacidn de la elevada anigo-
metropia; para éste fin ls diferencia en los equivalentes esfé-

ricos no debe ser mayor de 4 D,

Segin Swinger ( 12 ), la rchbilitacidn visual en todas &s-

tas técnicas se ve muy demorada por los astigmatismos altos que
producen, €sto lo tiene docuientado con estudios queratoscdpi-
cos en donde la A.V, aumenta cunn@o las miras se ven menos al-
teradas a través del tiempo. En muchos pacientes durd mas de

un afdo la recuperacidn visual final,



En otro estudio doble ciego realizado por Kaufman ( 13 ),
demuestrs que con la epiqueratofaquia se obtiene rehgbilita-
cidn visual més rapida en comparacidn con la queratofaquia y
la queratomileusis hipermetrépica. El factor principal para
la rehdilitacidén lenta es atribuible al astigmatismo alto, y
en segundo punto al hecho que se trabaja con espesores cor -
neales mayores, lo cual puede conducir a aberraciones refrac-
tivas. ( 14 ) . A pesar de éste la estabilidad a través del

tiempo es muy buena. ( 15 ).

Todas la técnicas refractivas hipermetrdpicas comparten
ciertas complicaciones, en el caso de la queratofaquia y de la
queratomileusis hipermetrdpica, la penetracidn a la cAmara an~
terior por falla en el mecanismo del microgqueratotomo, son he-
chos reales y temidos por los cirujanes. La modificaciédn in-
completa del botdn corneal, la epitelitis persistente, epiteli-
zacidn de la interfase, la necrosis de la lenticula o la infec-
cidn son complicaciones raras que podrian hacer fracasar el
procedimiento refractivo y més afin limitar de una manera i -

rreversible la agudeza visual. ( 16 ).

Son complicaciones también descritas: iritis recurrentes
Desprendimientos de retina, aunque en estos casos se registra-
ron cuando el procedimiento refractivo se utilizd conjuntamen-

te con la cirugia de la catarata.



EPIQUERATOFAQUIA.

La epiqueratofaquia es un procedimiento refractivo ideado
por Kaufman y Werblin en 1979, en el Centro de Oftalmologia de
Nueva drlcans. ( 16 ). con miras hacia la correccidn de la
afaquia monocular e intolerancia al lente de contacto. Poste-—
riormente fue adaptado para el tratamiento del queratocono (17)
a la miopfa monocular alta ( 18 ), y luego para la afaquia en

nifos ya sea por catarata congénita o traumdtica ( 19,20,21 ).

En vista de los pobres resultados obte-mnides y por las com-—
plicaciones presentadas por 1a queratofaquia y la queratomileisis
muchas veces irreversibles ( 22 ), se propone ésta nueva técnica

en donde se respeta mids la integridad corneal.
TECKNICA

Previamente se realizan los estudios correspondientes de
refroccidén, queratometrias, ultrasonografin sobre todo para

el célculo del poder de la lenticula a utilizarse.

El tejido corneal donador previamente es cnfriado en el
criolato de Barraquer y tallado segiin el requerimiento del ca-
s0, lucgo es tiovfilizodo, permancciendo asi hasta la fecha de

la cirugia, en la cual esx hidratado con solucidén BSS y antibid-
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ticos.

La epiqueratofaquia puede se realizado combinada con ci-

rugia de la catarata,

Para realizar la técnica es nesesario suturar un anillo de
Flieringa a la episclera. ' Se remueve el epitelio de la cornca
receptora con Ethanol y esponjas de celulosa, luego de un buen
lavado de la superficie corneal se realiza una trepanacidn de
5.5 mm a 7 mm, centrales en la zona &Gptica, com una profundidad
de 0,2 mm, Luego se reseca en cuiia circular un surco, con la
tijera de Vannas, de tal manera que se abarque la membrana de

Bowman y el estroma anterior.

El botdn corneal donador es colocado en el lecho corneal
receptor, sus bordesdentro del surco previamente tallado y a-

81 es fijado con sutura continua, Nylon 10.00 .

En el posLopcratorlo inmediato se realiza una tarsorra-
fia, o sc coloca un lente de contacto muy hidrofilo, con el
fin de favorecer wuna buena epitelizacién del botén corneal.-
15 a 20 mg de gentamicina subconjuntivales y atropina en
gotas son instiladas en el ojo, al igual que corticoides. Se

recomienda un apdsito compresivo, { 23, 24 )

El lente de contacta ge remueve a los 21 dias, para cuan-—
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do deberfa haber una buena epitelizacidn. La sutura se retira
a los 3 meses o mds tempranamente cuando exista neovasculari-

zacidén periférica. (25, 26 ).

Esta técnica ha sido muy difundida y sus resultados han
sido prometedores en la afaquia en adultos y nifies ( 27,28 ),
catarata congénita uni y bilateral, catarata traumdtica ( 29 )
mejorando incluso el prondstico visual con respecto a la amblio~
pfa ( 30 ), hay casos reporfados de mejoria de Endotropias aco-
modativas luego de epiqueratofaquia, corrigiendo grados modera-

dos de hipermetropia ( 31, 32 ),

Todos estoy resultados hicicron que la técnica gozara de
muchos comentarios buenos, incluso se lanzaron preparados co-
merci~ales, los mismos que eran exportados a diferentes partes,

claro por cuantiosas sumas de dinero. ( 33 ).

Pero al igual que las técnicas refractivas hipermetrd-~
picas que la anteccedieron, se cmpearon a reportar muchas com-
plicaciones y limitaciones entre otras: la falta de prediceibdn,
la hipo-hipercorreccién ( 34, 35 ), astigmatismos importantes
en la zona &ptica ( 36 ), hipoestesia corneal ( 37 ), pérdi~-
da moderada del endotelio y pleomorfismo celular { 38 ). En
In interfasc de los tcjidos, aciimulos de diferentes detritos
celulares: quistes epiteliales, talco, depdsitos de ferritina

( 39 ). Falta de estabilidad en ¢l transcurso del tiempo, fe-
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némeno observado incluso con los preparados comerciales ,

( 40,41 ), Falta de epltelizacidn en el botdn corneal ( 42 ).
Erosidon recurrente, necrosis de la lenticula, deshicencia de
la herida espontanea o traumdtica, reblandecimiento del es-
troma lenticular, iritis, edema macular cistoide, Complica-
ciones todas, que sumadas a la poca existencia de corneas
viables, aparataje costoso y entrenamiento adecuado, hicie-
ron de &sta técnica muy privative a Instituciones con muy

buenasr infracstructura .

Debido a la falta de disponibilidad de tejidos corneales
donantes, se han tratade de sustituirlos por diferentes dispo-
sitivos sintéticos. El Duragel 75, compuesto de polimetilme-
tacrilato y polivinilpirrolidona, 45 % de permeabilidad al
oxigeno., El polisulfano, son entre otros materiales que han
fracasado este objetivo. ( 43,44 ). Mas prometedor el Prelathed
con tejido liofilizado, ha demostrado poca alteracidn celular
menor reaccidn inflamatpriu y vascularizacién, conservando
su transparencia brinda um mayor grosor corneal y una reepite~

lizacidn en los primeros 6 dias de la cirugia ( 45 ).

Al no responder las exjigencias de los cirujanos, la epi-
queratofaquia, aunque todavia conserva su lugar; no pude llegar

a la mayoria de los centros oftalmolégicos.
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QUERATOMILEUSIS IN SITU HIPERMETROPICA.

La queratomileusis in situ, es un procedimiento nuevo, el
cual fue ideado al principio para la correccidn de miopias sl-
tas, mediante dos cortes con un microqueratomo, ellminando un
sector del estroma corneal, precisamente medido para obtener 1la
refraccibn deseada., Acomodando éste procedimiento a la hiper-
metropid elevada y afequia.'autures intentan aumentar el espe-—
sor de la cornea interponiendo tejido donante entre lo botdn

corneal y el lecho corneal. ( 46, 47 ).

En éstos procedimientos resulta indispensable un microque-
ratomo que asegure el espesor cornecal preciso para determinada
refraccidédn. Incluso se han ideado sparatos completamente auto-

matizados para conseguir é&ste objetive. ( 48 ).

Existiendo el inconveniente de que se nesecita un donador
corneal, que usualmente es un individuo miope, sometido a que-—
ratomileusis in situ midpica, se han realizado algunas cirugias
cuyos resultados hasta el momento han sido alentadores. ( 49 )..
en manos de algunos cirujanos, y ante la miruda eS@ptica de

otros.

Esturemos en espera de resultados quirdrglcos cientificos que

pucdan ser obtenidos en éstas técmicas.
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THERMOQUERATOPLASTIA

Técnica descrita por Caster ( 50 ), y luego evolucionada por
Fyodorov ( 51 ), consiste en micropunciones radiadas, partiendo
de un centro optico previamente medido; se utilizan agujas a al-
tas temperaturas, 600 ¢ centigrados, 0.30 segundos y tratando
de penetrar en un 50% del espesor corneal, Usualmente se requie-
ren cédlculos ultrasonogrificos del espesor corneal y un Micro -

puntor diseiiado para la técnica.

Los abombamientos corneales han sido sido capaces de corre-
jir hipermetropias altas, y aunque ya han sido wtilizadas en
ojos humanos sus resultedos en cuanto a la predictibilidad y

estabilidad de la técnica dejan muchas inquietudes. ( 52 ),

A pesar de ser nueva esta t&écnica ya se estdin describiendo
alteraciones endoteliales importantes por lo gue muchos auto-

res recomiendan mayor investigacidn al respecto. (53 ).

Cop este principio se estd utilizando también el CO: MG
F2 LASER, produciendo cambios refractivos de importancia y

cuyos resultados estdn en expectacidn. (54 ).



INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES

La principal indicacidn para un procedimiento refractivo
hipermetrdpico, es aquel paciente afaco monocular, en el que
ha fr;caso l1a utilizacidén de lentes de contacto, o en aquellos
&facos bilaterales, que™son capaces de adaptarse anteojos co~
munes o de contacto. Se enfatiza que existe todavia la alter-
nativa de un procedimiento de implante secundarioc de lente
intraocular, aunque también al respecto existen controversias.

( 55. 56 ).

Se debe considerar siempre la edad del paciente, integri-
dad corneal, recuento de c&lulas endoteliales, anatomia del seg-
mento anterior, presencia o no de cdpsula posterior del cris-
talino, estado del ojo contralateral, estado en la que sSe en-

cuentra la retina, sobre todo en la periferie. (57 )},

Como procedimiento primario incluyen : Pacientes con ca-
tarata unilaterales que no desean o no son candidatos a lentes
de contacto o intraoculares, cataratas congénitas uni o bila-

terales.

Alteraciones retinales, retinopatias en general, cnfer -
medades sistémicas metab6licas o nutricionales constitu —

yen contraindicaciones de éste tipo de cirugias,
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La ambliopia contituye una contraindicacién relativa y
deberfia evaluarse cada caso en especial. Existen estudios en
los cuales ambliopias hipermetrdpicas han mejorado luego de

un procedimiento refractivo. ( 30, 31 ).



_MARCO_TEORICO.

En la hipermetropia y en la afaquia, el foco imédgen se
formard detrds de la retina, para definir una imdgen correc-
ta nesecitamos lentes positivas para acerca la imdgen hacia

adelante.

En el caso de la afaquia monocular, los valores positi -
vos de las lentes san tan éltos, que proaucen una imfAgen mas
grande en el ojo afaco ( aniseiconfa ), lo que no permitira
unz buena integracién binocular de imdgenes en el cerebro,

hociendo intolerable el uso de cristales de armazénm.

Este fendmeno disminuye con la utilizacidn de lentes de
contacto en donde se elimina la distancia adrea del lente en
el caso de utilizar armazén, consiguiéndosc imagenes mds pe-
quefias y capaces de tolerar cierto grado de binocularidad

sin causar molestias al paciente.

Cuande por miiltiples causas no se puede llevar un lente
de contacto, quedaria como alternativa el procedimiento de
implante secundarlo de lente intraocular o por otra parte
en medios oftalmoldgicos ndccuadu; plantearse la cirugia re-
fractiva, aunque sca con el fin de diaminuir en cierto grado
1a desigualdad de refraccidn entre los dos ojos y poder to-

lerar la refraccién con anteojos.
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La cornea es ei elemento m&s significative en la refrac
cién total del ojo. El cambio de la velocidad de la luz en
el aire hacia la superficia corneal, Bu curvatura y su gro-

Asor, son los par&metros m&s importantes que le dan sus carag
terfsticas, Dado que no podemos alterar el indice de refrac-
cién, las variantes de las cirugfas refractivas persiguen al
terar la curvatura corneal o su grosor. El poder refractivo
de la superficie corneal estd dado por: Poder Refractivo -
(dioptrfas ) = 376/ radio de curvatura { mm ); por lo que
para corregir cualquier error de refracciédn hipermetrépico
8implemente se incorpora el ndmero de dioptr{as requeridas
en el vértice corneal al poder dibéptrico existente y se cal-
cuia cual deberfa ser el nuevo radio de curvatura. Para co
rregir la hipcrmetrbp(a\t’:h afaquia, se debers amentar la curvatirs de la

¢orhea, 0 sea, reducir el radis de eurvatura.

Entre las férmuias para el célcula dd.poder refractive
de 1a cornea estsd la siguiente:

Da = N2 - N1 = 48.05 D. Dp = N3 - N2 = -5.88D

Siendo: N1 = Indice de refracel6n del ajire = 1

N2 = Indice de refrac. de la cornea = 1.37
N3 = Indice de refrac. del H. acuoso = 1,33
Ra = Radio de curv. de la cara ant. cornea= 7;7 mm
Rp = Radio de la cara.post., de la cornea = 6.8 mm.

De tai forma que:
D =Dl + B 2 ; + 48.05 + ( - 5.88 ) = 43.5 D.

Poder e refraccién de la

cornea.



- 19 -

En base de ésto, si podriamos trabajar con radios de cur-
vatura pequeiios, aumentariamos significativamente el poder re-

fractivo de la cara anterior de 1la cornea, Ejemplo.

Si ponemos un radio de curvatura de 3.1 mm, el poder re-—

fractivo de la cornea seria el siguiente:

1
~——a———— = 119 D, Del cual debemos restar
el poder refractivo de

1a superficie posterior,

Con &stos antecedentes proponemos dos técnicas refracti-
vas en las cuales se pretende trabajar con radios de curvatu-

ra pequefios.

TREPANACION CORNEAL/ BANDA Y CERCLAJE.

Luego de la respectiva medicidn de la zona Sptica, sobre
el area pupilar se realiza un trepanacidn, calculando el 50%,
en la superficie anterior de la cornea; luego se pone marc:s
de referenciapara los mmtngiu:urn que se van a dar a continua-
cién. Una sutura no absorbible, en &ste caso prolene 9.00,
ca fijoda en el interior del surco, con puntos continuos, en
total 8, tomando en cuenta el mnrénje previo. Una vez termina- :
da toda la circunferencia se anuda la sutura y se realiza ligera

traccidén con ¢l fin de lograr ajuste y asl  disminuir el radio
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de curvatura del nuevo hotdn corneal.

FIGURA # 1

TREPANACION DE LA SUPER_ SUTURA EN EL INTERIOR DEL
FICIE ANTERIOR DE LA CORNEA SURCO.

BOTON CORNEAL LUEGO DEL AJUSTE
DE LA SUTURA,

TREPANCION Y TERMOQUERATOPLASTIA

Basados en los estudios de Fyodorov ( 51 ), quien uti-
liza altas temperaturas en la cornea con micropunciones y asi
conseguir ;n abonbamiento de la cornea. Se plantea una tec-—
nica refractiva, én donde luego de una trepanacidn del 50%
de la superficie anterior de la cornea, se coloca en segun-—

da intencidn el trepano, a altas temperaturas, tratando de lo-
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grar una cicatrizacidén estromal que actiie a manera del cer-
claje realizado con la sutura, se podria conseguir asi una
disminucidn del radio de curvatura corneal y una nueva super-

ficie de refraccién.
HIPOTESIS.

El aumento de refraccidn de la cornea deberia ser
significativo puesto que se trabajan con radios de curvatura-

pequeiios.

El aumenta de la refraccidn corneal deberia ser
mantenido a través del tiempo, mientras dure el ajuste de la

sutura.

El astigmatismo inducido deberia ser minimeo, puesto

que se trabajan con niveles de tensidn circulares.

El aumento de la refraccidn corneal serd mas sig-
nificativo en aquellas corncas cuyos valores queratométricos

de inicio sean bajos.

El aumento de la refraccidn corneal serd inversa-

mente proporcional al didmetro del tré&pano.

La técnica utilizada pudiera ser reversible al qui-

Litr Ta homda de ajuste.



- 22 -

El efecto de isquemia del botdn corneal podria ser
més significativo cuando mAs se ajuste la sutura-cerclaje

y cuando més se eleve las queratometrias,

En las trepanaciones a altas temperaturas el efec-

to también podria ser considerable.

Se esperard mayor dafio corneal cuando se utilice

trepanaciones a altas temperaturas.
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MATERIAL Y METODOS.

Se realizaron este tipo de té&cnicas, experimentalmen—
te en ojos de conejo ( de la especie Mariposa, por tener
los iris pigmentados ), a los cuales se les dividié en la

siguiente forma:

A 5 ojos se les realizd trepanacidn, con un didmetro

de 7.2 mm, sutura con prolene 9. 00 y ajuste de la misma.

A 5 ojos se les realizd trepanacidn, con un difimetro

de 8.5 mm, sutura con prolene 9.00 y ajuste de la misma.

A 5 ojos se les realizd trepanacidn de 7.2 mm; y luego

aplicacion del trépano caliente en el surco.

A 5 ojos se les realizd unicamente trepanacidn, como

grupo testigo.

Las edades de los conejos se preferieron entre los 4

meses a 6 meses.

FOTO | y 2.
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Tokw 2.
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Los conejos fueron debidamente anestesiados en todas
las cirugias, se utilizd Ketalar a las dosis de 2 mg por
kilo de peso, Diazepim a la dosis de 2 mg por kilo de peso,
se complementaba la anestesia con tetraciana local, Las
dosis de los anestésicos eran intramusculares y permitian

de unos 20 a 30 minutos de anestesia eficiente.

El material requerido para &ste estudio fue:

Queratometro:

Queratoscopio:

Trdpanos de 7.2 mm y 8.5 mm,

Portaagujas de microcirugia,

Pinzas de prensidn de microcirugfa.
Blefarostato.

Prolene 9,00 como hilo de sutura y cerclaje,

Retinoscopio y caja de pruebas.

Las refracciones se realizaron con cicloplegia utili-
zando ciclopentolato al 0.5 %, media hora antes de cada exa-—

‘men,

CONTROL Y SEGUIMIENTO.

Se tomaron queratometrias en el pre y postquirirgico
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inmediato, a la semana, 8l mes y alos tres meges de la ciru~
gia., Fotografis queratoscdpicas a le semgna y s los tres
meses de la cirugfa. Estudio de refraccibn preoperatoria

y adlos tres meses de la cirugia.

Se utilizaron antinflamatorios esteroideos locales con~-
Juntamente con antibidticos durante una semana pogtoperato-
ria. Se registrd el grade del edema corneal en cruces, y

al final del estudio se realizd andilisis histopatolbgico.
En los casaes en donde se registraron mayor sumento de
las queratometrias se desatd la suturs para valerar el grado

de reversibilidad del procedimiento,

RESULTADOS

Todos los controles queratoscdpicos en las dos técni-

cas propuestas estuvieron aumentados luego de las cirugfas.

Enlla primera serie, con trepanscidén de 7.2 mm y cercla~
je, Se encontraron las queratometrias mds altas, algunas lle~
geron hasta 60 D, De un promedio de 49.25 D, aumentaron a
un promedio de 57.95 D en el posoperatorio inmediato., Sin

embargo a medida que pasd el tiempo las queratometriss fueron
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decreciendo para estabilizarse relativamente a los 2-3 me-
ses postquirfirgicoes, habiendo un promedio de 53.1 D. Las
rangos obtenidos en estas series fueron entre 1 D a 6.25 D,
en queratometrias finales. Aquellas queratometrias bajas
en éste caso: 46,00 D, fueron las que mAs altos rangos de
aumento tuwvieron, con respecto a las otras. Las querato-

metrias se estabilizaron entre 52.25 D a 53,00 D.

GRAFICO # 3.

4609

'
@
i

'l
-
2

PODER REFRACTIVO gy
3
.

52
s0
48 4
46 . e
POST.INM. L SEMANA 1 MES 3 MESES.

TIEKPO
cBVOLUCION DE LAS QUERATOMETRIAS PROMEDIO, GRUPO
TREPANACION DE 7.2 mm Y CERCLAJE. (fuente: anexo 1)

El astigmatismo fué maXimo en el postquirfirgico
inmediato, de 0 a 9 D, promedio 4.5 D; disminuyendo paula-
tinamente a medida oue nl tiempo pasaba, para terminar en

valores de 0 a 1 D, promedio 0,5 D, al final de los con -
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El control qur.-rnr.oscupico atestigud lo antes Jdic ho,
las 1magenes conseguxdns en-el postoperatorio 1||med1ur_o
mostruron anillos muy irregulares, los mismos que al vasar
el tiempo' fueron tomando formar circulares relativamente

doefinidas. (m'ro ¢ 3.
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Fn aquellos ojos en que se utilizd Lropanacidn de 8.5
mm y cerclaje, los valores queratoméiricos subicron de 40,24
D, promedio a 55,4 D dioptrias promedio, para. termina: a los
Lres meses a estabilizarse en ranpos de 50,8% Do promedio,
’oe

Las cifras quevatombtricas oscilaoban entree 0,75 b 5 407 B,

FIGUKA- ¢ 3. . .
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PNDER REFRACTIVO. EN DINPTRIA

|

POST? INM. 1 SEMANA 1. MES 3 MESES
TIEMPO ‘

EVOLUCION DE LAS QUERATOMETRIAS PRNMEDIO? GRUP"

TREPANACION DE B.5 mm y CERCLAJE. {fuente: snexo !

El astigmatismo inducideo fue miximo en el pustoperatorio ip-~

mediato para luego estabilizarse en los fltimos centroles

con rangos de O a I 1. Anexo ¢ 2, Las imdgenes queratoscd-

picas fueron irregulares al principio para luego estabili

se también con circulos muy regulares

{ FOTO # 4 ).
LAl X > =T
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Como en el grupo anterior se registré unicamente en
2 casos un minimo edema corneal como remitid en los pri-

meros 15 dfas postquirGrgico.

En el tercer grupo, en donde se realizd trepanacibn y
luego colocacion de un trépano caliente; tambi&n aumentaron
sus queratometrias en el postoperaorio, jnmediato, de un pro-
medio de 49,4 D,.. subieron a 53.25 D, promedio; pero, como
en los casos anterioresg, también fueron decreciendo con el
tiempo para llegar a 51.7 D, promedio con rangos entre
1.50 D a 5.75 D.

GRAFICO # 4
60 -
58

56

34 4

527,

s d/

48 1
a6 { | | A
POST. INM. 1 SEMANA 1 MES 3 MESES.
TIEMPO
EVOLUCINN DE LAS QUERATOMETRIAS PROMEDIO. GRUPO
TREPANACION CON TREPANO CALIETE. ( fuente: anexo g)

PODER REFRACTIVO EN DIOPTRIAS

El astigmatismo inducido en esta serie fue el mayor, en

comparacidn con los grupos anteriores, con rangos entre 0 a

3.5 D.
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Las imdgencs gueratoscdpicas al principio mostraron
grandes irregularidades para lucgo estabilizarse, persis-

tiendo cierto grado de deformidad corneal en el control

a los tres meses postquirdrgico. {( FOTO # 5 ).

En i¢sta técnica sé registraron descompensaciones cornea-

les mayores, con gran edema postquirdrgico.

En el grupo testigo, un 1uhrque se realizd unicamente
trepanacidn, no hubo un aumento significative de las quera-
tometrias, tampoco hubo algiin astigmatismo inducido de impor-
portancia. Los valores queratométricos fuecron 49,39 promedio

v un prumedio de 49,8 D o los tres meses,
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CONTROL _ESQUIASCOSCOPICO.

Los estudios esquiascoscdpico en nuestro trabajo no tu-
vieron mucha relacidn con los valores queratométricos encon-

trados, no detecténdose incluso cambios significativos.

Las sombras esquiascoscdpicas obtenidas bajo ciclople-
jia con ciclopentolato, fueron generalmente positivas, de
un promedio de+5.1 D, en equivalente esférico, las esquias~—

copins bajaron a + 3.8 D a los tres meses postyuirfirgicos,

TABLA # 1.,
ESQUIASCOPIAS PRE Y POSTQUIRURGICAS
t{ PREQUIRURGICO POSTQUIRURGICO.

1.- + 4.50 + 4.00
2.~ + 4.50 + 4.00
3.- + 5.00 + 3.25
4, - + 5.25 + 4.25
5.- + 6.00 + 3.50
1.; + 6,50 + 3.50
2,- + 4.25 + 4.00
3.~ + 4.00 + 4.00
4.- + 5.50 + 3.50
5.- + 6.00 + 3,50

Es probapge. que éste hecho se deba a qué®®btuvieron las
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sombras producidas por toda la superfice corneal, y no
aquellas que se producieron en el botén corneal, Se in-

tentd hacerlo siendo diffcil buscar sombras esquiascoscd-

picas orilentadoras.
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DISCUSION Y CONCLUSIONES.

Comparativamente entre todas las técnicas, la que mayor
rangos de elevacidn queratométrica estuVo aquella en donde se
realizd trepanacién de 7.2 mm con cerclaje, ¢on un valor pro-
medio de 3.8 D, Luego estuVo la té&cnica en donde se utili-
z§ trepanacidén a altas temperaturas con un valor promedio de

2,3 D, y al &iltimo la trepanacidn con cerclaje , 8.5 mm.

Bn todas las técnicas planeadas se consiguid aumentar
las queratometrias, al principio en una forma significativa,

cuyos valores al pasar el tiempo fueron decreciendo.

Los aumentos queratométricos mis importantes se dieron
cuando se disminuye el radio de curvatura del trépano, en
éste caso de 8,5 mm a 7.2 mm; lo cual nos indica que las
varigciones podrian ser mds significativas si disminuimos mas

todavia el tamaiio de los tré&panos.

Creemos que las queratometrfas altas que los conejos pre-
sentaban en el preoperatorio ( 49,3 D. promedio ), podrim haber
disminuflio el grado de las querntometr{as finales. En aquellas
queratometrias de 45.00 D iniciales, se repistraron los rangos e
aumento més importantes: de 6.2%5 a 7 D. Pudiendo decirse que las

técnicas propuestas serfan més eficientes cuantio se emplean en queratometrias
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No exenta de riesgos, compartirian la serie de compli-
caciones quirfirgicas y postquirfirgicas descritas en las otras
técnicas refractivas; la hipo-hipercorrecién (35,36, ), la hi-
poxia del botdn corneal que podrias producirse por el ajuste
de la sutura, con dafio al endotelio gserim de las complica-
ciones mas expectantes, ( 37, 38, J, aunque entre los casos
quiriirgicos presentados fue raro el edema corneal manifiesto

en las técnicas de cerclaje,

Se toma a consideracidn tambi&n la utilizacidn de calor
locul, con trepanacién previa; tratando de conseguir reaccidn
fibrosa circular estromal, lo que haga funcidén de banda cercla-
Je; las queratometrias en estas series tambi&n aumentaron
sus valores, incluso en forma significativa; aunque la reacc-
ién inflamatoria, edema corneal, fueron dignos de tomarse en
cuenta; qu{ profundidad seria la requerida para obtener el fin
desendor que’ tiempo y qué temperaturas serian las requeridasy,
rodio de curvaturas ideales, scrian parémetros y variables

de estudiarse para estandarizar los resultados.

1 astigmatismo inducido fué minimo en los controles fina-
nales, posiblemente a yue cl factor de traccidn es circular,
aunque en ol postoperatorio inmediato hubieron astigmatismos

imprtantes , con curvaturas maximas hacia el sitio del nudo
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de la sutura; éstos fueron disminuyendo pasulatinamente al

pasar el tiempo.

Esto pondria en ventaja con respecto a las otras técnicas
refractivas hipermetrépicas, puesto que la queratofxuia, la
queratomileusk hipermetrépica y la epiqueratofaquia, inducen
muchas veces grandes astigmatismos, los mismos que incluso

limitan la A.V, y la rchdrilitacién de la misma.

Se comprueba la utilidad del cerclaje comoc inductor direc-
to de la nueva superficie corneal de refraccién, cuando compa-
ramos las cifras obtenidas con el grupo testigo. A la vez quedad
en evidencia la inestabilidad del cerclaje al pasar el tiempo,
lo cual no haria de &sta té&cnica goce de un margen de predic-
cidn. El material de sutura propuesta penetraba en el estro-

ma corneal lo cual debilitaba el ajuste de la misma,

Constituye un gran reto, el tratar de hacer una técnica
con alta precisidén; cbmo determinar el ajuste nesesario para
lograr la queratometrias exacta y relacionarla con la re-
fracion ;el paciente; que” instrumentos se requerirfan para
medir &stos cambios; son sdlo parte del simmimamm de proble-
mas que se encontrarian para logar exactitud en la técnica.
Con éste fin existen ya numerosas fdorirulas integradas a pro-
gramas de computacidn, y que sSon utilizadas actualmente en el

calculo de las actuales técnicas refractivas hipermetrépicas.
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Resultaria muynecesario insistir con nuevos trabajos,
para determinar el dasfio del endotelio corneal, microscopias
especulares pre y postquiriirgicas nos darian una pauta impor~

tante '‘al respecto.

Las queratometrias altas conseguldas con las técnicas
quiefurgicas propuestas, fueron decrec-iendo a medida que
pasaba el tiempo, debido a.la incorporacidn del material de
sutura dentro del estroma corneal, quitando estabilidad y pre=-
diccidn a la cirugia; por lo cual seria indispensable buscar
otr: material, talveZ méds plano y menof cortante que el

Prolene 9.00 uwtilizado en el trabajo.

La tolerancia al material de sutura fue muy buena, no se
registraron reacciones sdversas de importancia exe?o en un
caso donde hubo vascularizacidén hacia el nudo de la sutura,
en trepanacién con 8.5 mm; trabajando con didmetros mads pe-
quefios, podria disminuirse al mdximo este tipo de complica-

ciones,
Seria importante también tener conceptos de L& alteracio-
nes que la presidn intraocular pudiera sufrir, en el presente

trahajo no pudimos consignar estos. hechos.

La mayer ventaja, y motivo por el cual se planted el pre-
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sente trabajo, es la no utilizacidn de tejidos donantes cor=-
neales, que ameritan Bancos de ojos con corneas viables y
equipo quirlirgico demasiado caro; limitantes para muchos cen-
tros oftalmodgicos de nuestro medio. El hecho de modificar
la superficie anterior de la cdrnea para aumentar la refrac-
cidén en grados significativos pudiera realizarse sin nece-

sidad de recurrir a é&éstas pautas.

El equipo utilizado en éste trabajo es de los mds sen-
cillos y accesibles en todos los medios, distando en mucho
de la inversiones que se requieren para las otras técnicas

hipermetrépicas.

Creemos que las técnicas propuestas disminuirian muchas
complicaciones y desventajas de las otras técnicas hiperme-
trdépicas; al no utilizarse corte corneal, y por ende altera-
ciones en la zona thicn. Recordemos que la perfecta orga-
nizacidn de la fibras colagénjcas corneales cn forma de hexd-
gonos es una de las caracteristicas del tejido que le da su
transparencia, y mientras menos se altere la misma podriamos

lograr mejores agudezas visuales.

El hecho de interponer diferentes tejidos sobre una su-
perficie de refraccidén crearian ciertas interfases que también
podrian alterar g |1 agudeza visual final; ademds que se fa-
vorece a complicaciones como: depdsitos de materiales en la
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interfase ya enunciados.

El hecho de trabajar sin tejidos donantes disminuye al
mdximo problemas como rechazo de lenticulas, necrosis de la

misma, o movimientos eSpontdneos o traumdticos reportades

en la epiqueratofaquia.

&y,
.4 1
i ﬁfﬂ’/y
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COMENTARIOS,

Existen nuevos caminos para la cirugia refractiva
hipermetrdpica, talwéz mds sencillos de realizarse y con
un menor Indice de complicaciones que las propuestas ac=—
tualmente; 1llegar hacia ellog demanda un gran esfuerzo
cientifico, que tan sdlo a base de la experimentacidn en-—
contraremos pautas para conocerlos. Asi, insistiremos en
las técnices propuestas o simplemente al ver el fracaso
las abandonaremos. Siempre mantener la curiosidad para
entender las cosas desde otro punto de vista, es lo que
mantiene en movimiente el conocimiento para llegar s la

verdad.

Att.

Dr. Wilson Altamirano Jara
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CUAD

RO # 1

ANEXO.)

VALORES QUERATOMETRICOS EN LAS DIFERENTES CIRUGIAS REALIZADAS, EN EL POSOPERATO_

RIO INMEDIATO, PRIMERA SEMANA, PRIMER MES, Y TRES MESES DE LA CIRUGIA.

PREOPERATORIOQ
1. 52.50/52.00

#umudsz.zs)
2. 50.00/50.00
promedio (50.,00)

3. 52,00/52.00
promedio (52,00)

4. 46,00/46.00
promeiio (46,00)

5. 46.00/46.00
promedio (46.00)

PROMEDIO

{a9.25)

POST.OP. IN

57.25/55.50
(55.25%

60.00/51.00
(55.50)

60.00/60.00
(60.00)

58.00/57.00
{60.00)

60.00/60.00
(60.00)

PROMEDIO

(57,95)

GRUPO 1: TREPANACION Y CERCLAJE. cony 7.2 mm

MEDIATO lera. SEMANA ler. MES TRES MESES PNST,
54.50/55.25% 55.50/54,50 55.50/53.00
(54.75) {55.00) (53.25)
55.00/51.006 $5.00/52.00 55.007/52.006
(53.00) (53,50) (53.50)
57.25/5925 55.50/55.00 54.00/53.06
(58.25) (55.75) (53.50)
55.00/52.00 53.00/52.00 52.00/52.5G
(56.00) (52.50) {52.25)
57.00/%8.00 54.00/56.00 $3.06/53.06
(56.00) (.55.00) (53.00).
PROMEDIO PROMEDIO PROMEDIN
(53.10)

Nota: Los valores querctométricos, mayor y menor sSe prometdiaron para la realizacién

de los gréficos.
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CUADRN # 2

ANEXO 2.

VALORES QUERATOMETRICOS EN LAS DIFERENTES CIRUGIAS REALIZADAS,

RIO INMEDIATO, PRIMERA SEMANA,

PREOPERATORIO
1. 53.50/53.25
promedio (53.50)

2. 51.00/51.5%0
promedio (51.25)

3. 46.00/46.00
promedio (46.00)

4. 47.00/47.50
promedio ( 47.00)

5. 48.00/48.00
promedio (48.00)

PROMEDIO

{ 49.25 )

GRUPO 2
POSTOP. INMED.
58.25/58.00
(58.25)

55.50/49.00
(52.50)

57.50/59.00
(58.25)

51.00/55.00
(53.00)

52.00/47.060
(55.00)

PROMEDIO

{55.40)

PRIMER MES, Y TRES MESES DE LA

TREPANACION Y CERCLAJE CON

lera,SEMANA
55.25/56.50
(55;75)

53.00/49.50
(51.2%)

54.00/57.00
{55.50)

50.00/52.00
(51.00)

51.50/48.50
{50.00)

Ler MES
54.50/53.00
(53.75}

52.50/51.00
(51.25)

53.00/57.00
(55.00)

49.00/50.00
(49.50)

49.00/48.50
(48.75)

EN EL POSOPERATO_
CIRUGIA.

8.5 mm
TRES MESES POST.
54.00/54.50
(54.,25)

52.00/52.00
(52.00).

50.00/51.00
(50.50)

49.00/43.00
(49.00)

48.50/48.50
(a8.50)

PROMEDIO.

(50.85)
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CUADRO # 3 ANEXO 3

VALORES QUEROTAMETRICOS EN LAS DIFERENTES CIRUGIAS REALIZADAS, EN EL POSTOPFRATC/

RIO INMEDIATO, PRIMERA SEMANA, PRIMERO MES, Y TRES MESES DE LA CIRUGIA.

GRUPO # 3: TREPANACION CON TREPANO CALIENTE. DE 7.2 mm

PREOPERATORIO POSTOPERAT. INM. lera. SEMANA ler MES TRES MESES PNST.
1.53.50/53.25% 56.50/55.25 55.00/54.75 55.00/55.00 54.00/%4,00
promedio{(53.50) (55.75) (55.00) (55.00) (54.00}
2. 5,00/5.25 59.00/49.00 58,00/51.00 55.25/52.25 54.50/51.00
promedio(51.25) (54,00) . (59.50) (53.75) (52.75)
3. 46.50/46.25 49.25/55.25 51,25/53.50 52.75/51.2% 50.2%/52.00
promedio(46.50) (52.25) {52.25) (52.00) (51.25)
4, 47.50/47.50 52.25/56.25 53.75/54.7% 51.7%/53.25 52.00/51.0G
promedio(47.50) {54.25) (54.25) (52.00) {51.50})
5. 48.25/48.25 51,00/4%.00 49,50/50.00 48.%0/49,50 49.0G/4%.00
promedio(48.25) (50.00) (49.75) (49.00) (49.00)
PROMEDIO PROMEDIO PROMEDIO

(49.40) (53.25) (51.7 )
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CUADRO # 4, ANEXO 4

VALORES EN LAS DIFERENTES CIRUGIAS REALIZADAS, EN EL POSOPERATORIO INMEDIATO

PRIMERA SEMANA, PRIMER MES, Y TRES MESES DE LA CIRUGIA.

GRUPO 4: TREPANACION SIMPLE.

PREOPERATROIO  POST. INMEDIATO  lera. SEMANA. ler MES  TRES MESES POST.
1. 52.25/52.00 53.00/52.50 52.50/52.50 52.00/52.50 52,00/52.00
promedio(52.00) {52.75) (52.00)
2. 50;50/50.25 50,.%0/51.00 50.50. 50.50 51.00/51.00 50.75/50,25
promeidio(50.25) (50.75) (50,50}
3., 52.25/52.50 52.00/51.75 52.25/52.50 52.50/52.50 52.75/52.75
promedio(52,50) {52.00) . {52.75)
4. 47.00/46.50 48.25/47.25 48.25/47.25 47.27/47.50 47.50/47/50
promedic(46.75) {48,25) {47,50)
5. 46.25/46.00 46.25/47.50 47.25/46.50 46.50/47.25  46.50/45.50
promeidio(46.00) (46,75} (46.50),
PROMEDIO PROMEDIC PROMEDIO

49,39 50.1 49.8
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