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INTRODUCCION 

Desde que el hombre tuvo concepto de los vicios de refracción es:il!_ 

tió siempre la inquietud para solucionarlos de la mejor ma-

nera, al principio con diferentes cristales, cuya utilización 

se remonta a la milenaria cultura China ( 350 aftas después de 

Cristo ) ( Libros de Confucio). Lueso en 1820, con Thomas -

Young, propone la utilización de los lentes de contacto, que 

con la tecnologia actual han cobrado buena importancia. Y 

por último el camino quirúrgico, ya sea modificando las cara~ 

teristicas de la cornea, o introduciendo lentes intraoculares 

como ~n el caso de l•~afaquia. 

Los mejores alcances de la Cirug1a Refractiva han sido 

ya reconocidos, aunque con controversias todavia, en los ca-

sos de miopía y astigmatismo. TOCnicas utilizadas en manos de 

cirujanos con criterio y respo_nsabilidad, han dado beneficio 

a muchos pacientes. N~ sucede asl con la hipermetroPia alta 

o con la afaquia, en donde a pesar de dispone~E un s1R .• número 

de técnicas refractivas, los resultados muestran tQdavla 

cierta }.Ji.efidtn::ii11 y no se han podido difundir, ya sea .Porque 

dependen ñe·instrumental caro y sofisticado, o porque requie-

ren de tejido corneal donante, cuya obtención dependen de Ba~ 

coa de Corneas debidamente estructurados. 



Poder cambiar la superficie de ref racci6n de la cornea 

para corregir defectos como la hipermetropla alta o la afaquia, 

sin necesidad de recurrir a éstas limitantes, constituye un r~ 

to para quienes envueltos en un medio de restricciones socio­

econ6m'icas, buscamos el •ej or beneficio para nuestros pacientes. 

La técnica quir6rgica hipermetrópica ideal es aquella que 

reunirte la mayoria de las siguientes condiciones: 

- Debe tenir resultados s:Jiqire predecibles. 

- Debe ser estable a través del tiempo. 

- Debe tener un mlnimo de complicaciones trans y postoper~ 

torias. 
/· 

- Debe de ser en lo posible reversible. 

- Ser ficil de realizarla. 

- Depender de instrumental ecnn6miroy fácilmente disponible 

a todos los medios. 

- No depender de tejidos donantes. 

Concientes que las técnicas actuales no responden a la ma­

yoría de éstas exi8encias, nos vemos comprometidos en seguir 

proponiendo nuevas rutas quirúrgicas, por lo cual nos hemos 

planteado el presente trabajo, a través de la experimentación. 
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ANTECEDENTES 

DESARROLLO DE TECNICAS REFRACTIVAS PARA LA HIPERMETROPIA ALTA. 

En 1949, Barraquer, empezó e experimentar quirúrgicamen­

en ojos de conejo, la posiblidad de aumentar el poder refra,f;_ 

tivo de la superficie cornee!, pera corre8ir la ofaquia mono­

cular. Empezó utilizando material sintético, vidrio Flin y -

luego Plexiglas. introduciéndolo en el espesor del estroma cor­

nea!, Sus resultados negativos con pérdida de lo transparencia 

cornea! con descompensaciones bulosos y voscularización, hizo 

que larraquer abandonare éstos procedimientos ( 1 ); empezó a 

experimentar luego con tejidos Homop18sticos, lo cual le 

diÓ mejores resultados de tolerancia, por lo que desarrolló la 

técnica hasta que en 1963, publicó su primer trabajo de Quera­

tofaquia refractiva. ( 2 ), 

QUERATOFAQUIA. 

Ideada y difundida por Barraqucr ( 3 ), es un procedimie~ 

to refractivo, en donde se introduce lenticula, previamente 

tallada, en el espesor de la carne~. con el fin de inducir una 

mayor curvatura corneul, al igual 11ue un mayor wosor; para ª.!!. 



- 4 -

mentar el poder refractivo de la cornea, útil en el caso de 

hipermetropie y afaquia. 

Para realizar una queratofoquia, se requiere como instr~ 

mental un Hicroqueratomo cornea!, un Criolato diseñado por Be-

rraquer, útil para enfriar le cornea a bajes temperaturas 

( -70 a centigrados ), y as! favorecer el tallado de la misma. 

Ultrasonido y equipo de Computaci6n para los respectivos cálcu­

los. ( TRS 80 Apple Microcomputer ). Mantenimiento y calibra -

ción del instrumental. Un anillo de succión cornea! para obte­

ner altas tensiones oculares ( 60 mm hg ) para favorecer el COL 

te del botón cornea!. 

TECNICA, 

El primer paso es la preparación de le lenticula del teji­

do donante cornea!, se realiza en una cámara artificial diseña­

da porhUniversidad del. Sur de California ( USC ). El botón 

corncal debe tener un diámetro de 8.5 mm y un espesor de 0.35 nun a 0.4 

mm. Este tejido es enfriado con temperaturas de -70° centigra­

dos en el Criolato de Borraquer y luego es tallado en un torno, 

dándosele la forma y el espesor deseado. 

Al paciente se le prepan1 coll una inyección r.etrobul bar 

de Hnrcaina y Lidocaina, se coloca el anillo de succión cor­

nea! para alcanzar una 1110 de 60 mm Hg. Con el Hicroquerato­

mo se realiza el corte del botón corneal 1 de 8.5 mm de di~me-
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metro por 0.3 mm de espesor. La lénticulo donadora luego de 

alcanzar temperaturas corporales es rolocade en el lecho cor -

ncal y cubierta por la lenticulo del paciente, los lenticulas 

son f~jedas con suture continua ( nylon 10,00 ).( 4 ) ( 5) 

Los que tienen esta infraestructura y pueden realizar es­

ta técnica, revelen resultados alentadores, con mejores agudezas 

visuales hasta un 93 % de sus cosos, con estabilidad en los 2-3 

primeros meses. ( 6 ). Como complicaciones de importancia re­

laten descompcnsaciones corneales y queratopatio bulosa, hipo­

hipercorrecciones por la falta de exatitud del corte con el mi­

croqueratomo o por falla del cálculo ultrasónico. Conciente 

de sus limitaciones el mismo Barrequer dejó de realizar esta 

técnica para difundir la Queratomtle~sis Hipermétropica. ( 7 ). 

QUERATOMILEUSIS HIPERHETROPICA. 

Propuesta también por Berraquer ( 7 ) ( 8 ); modifica 

el proµio tejido del paciente, con un tallado corneal realizado 

el Criolato de Barraquer, dándosele la forma adecuada. 

Al paciente se le prepara con una inyección retrobulbar de 

anestesita, se le pone el anillo de succion corneal, y luego de 

marcnr lo zonns opticos y referencia~, pnra volver o poner el bo­

lun c11 su sllio; se rcaljza lia q11crotcctomia con el microquera-
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tomo, tratando de llegar e una profundidad de 0.40 - 0.44 mm, 

pera asegurar un buen botón corneel. Una vez puesto el bo­

tón corneel en el criolato, con un criotrépano se le modi­

fica la superificie estroma! del botón cornee! dándosele la 

forma requerida, bajo los cálculos establecidos por sistemas 

de computación. 

La lenticula es suturada en el lecho cornea!, tomando 

cuento las marcas realizadas previamente, con suturas de d~ 

ble pasaje antirrotatorias. 

Esta cirugía al igual que la queratofaquia, puede combi­

narse con cirugto intra o cxtr8capsular, para éste fin se re,!!_ 

liza primero la cirugia del cristalino, para incrementar la 

visualización de los procedimientos. 

En la queratomileusis hipermetrópica se informan rangos 

de corrección menores a los observados con la técnica de la 

queratofaquia. Una limitación en la correcci6n en los casos 

es la incapacidad mecánico de conseguir un espesor cornea! 

modificable amplio, debido a que se podrio perder resisten­

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

El control postquirúrgico tanto de la queratofaquia 

como de la qucratomilcusis hipermctrópica incluyen: entibió-



- 7 -

ticos y corticoides locales por 2 e 3 semanas, retiro de la su­

tura al mes de la cirugie, controles querntométricos y refrac -

ciones regulares. Una sobrecorrección con anteojos en el caso de 

que sea necesario luego de los 

~;te una relativa estabilidad. 

meses de le cirugia en donde e~s-

10 ). 

Es un factor limitante de la corrección la curvatura cor­

nea! final. Borraquer ha enunciado que corneas curvas ( 5.8 mm 

58 D ), pueden causar una ·disminución de la aguedeza visual 

debido 'a la distorción óptica de lo interfase de los tejidos. 

e 11 ), por lo que aumentos significativos de las queratome­

trios no son compatiblm con una buena agudeza visual. 

Si se requieren correcciones altas, se recomienda mejor hi­

pocorrenir3 los pacientes, considerando que el objetivo primario 

de éste tipo de cirugias es la eliminación de la elevada ani~o­

metropla; pare éste fin la diferencia en los equivalentes esfé­

ricos no debe ser mayor de 4 D. 

Según Swinger ( 12 } , la rclubilitaci6n visual en todas és­

tas técnicas se ve muy demorada por los astigmatismos altos que 

producen, ésto lo tiene docu ientndo con estudios queratoscópi­

cos en donde la A.V. aumcntn cunnrlo las miras se ven menos al­

teradas a trnvis del tiempo. En muchos pacientes dur6 mfis de 

un nfin la recupcrnct6n vls11nl final. 
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En otro estudio doble ciego realizado por Kaufman ( 13 ) 1 

demuestru que con la epiqueratofaquia se obtiene rehabilita­

ción visual más rápida en comparación con la querotofaquia y 

la queratomileusis hipermetrópico. El factor principal para 

la r~h.ibilitación 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 rcfrac-

tivas. ( 14 ) A pesar de éste lo estabilidad a través del 

tiempo es muy buena. ( 15 ). 

Todas la técnicas refractivas hipermetrópicns comparten 

ciertas complicaciones, en el caso de la queratofaquia y de la 

queratomileusis hipcrmetrópica, lo penetración a la c§mnra an­

terior por falla en el mecanismo del micraqueratatamo, san he­

chas reales y temidos por las cirujanas. La madificaci6n in­

completa del botón cornea!, la epitelitis persistente, epiteli­

zación de la interfase, la necrosis de la lcnticula o la infec­

ción son complicaciones. raras que podrían hacer fracasar el 

procedimiento refractivo y más aún limitar de una manera i -

rreversible la agudeza visual. ( 16 ), 

Son complicaciones también descritas: iritis recurrentes 

Desprendimientos de retina, aunque en estos se registra-

ron cuando el procedimiento ref roctivo se utilizó conjuntamen­

te con la cirugía de la cntnrata. 
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EPIQUERATOFAQUIA. 

Lo epiqueratofaquia es un procedimiento refractivo ideado 

por Knufman y Werblin en 1979, el Centro de Oftalmologie de 

Nueve Orleens. ( 16 ). con miras hacia lo correcci6n de le 

ofaquia monocular e intolerancia el lente de contacto. Poste­

riormente fue adaptado pera el tratamiento del queratocono (17) 

o lo miopin monoc.ul::ir alta ( 18 ), y luego para lo afaquie en 

nifios ya sea por catarata cong~nitn o iroum5tica ( 19,20.21 ). 

En vista de los pobres resultados obtc-~idos y por les com­

plicnciones presentadas por la queratofaquio y la querntomileisis 

muchos veces irreversibles ( 22 ), se propone ésta nueva técnica 

en donde se respeto mús lo integridad cornea!. 

Previamente se realizan los estudios correspondientes de 

refracción, qucratometries, ultrasonogrofin sobre todo paro 

el cAlculo del poder de la lenticuln a utilizarse. 

El tejido cornenl donador previamente es enfriado en el 

criolnto de Bnrraquer y tnllal\O seg6n el requurimiento del ca­

so, luego es \ iu[lllzntlo, purnianccicndo nsi hu:itu la fecha de 

\n clrugio, un ¡,, cui1l rN hi1\rnta1\o ~nn sol11ci6n BSS y nntibió-
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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 cornea 

receptora con Ethanol y esponjas de celulosa, luego de un buen 

lavado de la superficie cornea! se realiza una trepanación de 

5.5 mm a 1 mm, centrales en la zona óptica, con una profundidad 

de 0.2 mm. Luego se reseca cuña circular un surco, con la 

tijera de Vannns, de tal manera que se abarque la membrana de 

Bowman y el estroma anterior. 

El botón corneal donador es colocado en el lecho cornea! 

receptor, sus bordcsdentro del surco previamente tallado y 8 -

si es fijado con sutura continua, Nylon 10.00 •· 

En el postoperator~o inmediato se realiza una tnrsorra­

f in, o se coloca un lente de contacto muy hidrofilo, con el 

fin de fhvorecer una buena epttelizaci6n del bot6n cornea!. 

l s a 20 mg de gentamicina subconjuntivales y atropina en 

gotas son instiladas en el ojo, al igual que corticoides. Se 

recomienda un apósito compresivo. ( 23, 24 ) 

El lente de contacto se remueve a los 21 días, para cuan-
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do debería haber uno buena epitelización. Ln sutura se retiro 

n los 3 meses o más tempranamente cuando exista neovasculari-

zación periférica. (25, 26 ). 

Esta técnica ha sido muy difundida y sus resultados han 

sido prometedores en lo afaquia en adultos y niños ( 27,28 ), 

catarata congénita uni y bilateral, catarata traumática ( 29 ) 

mejorando incluso el pronóstico visual con respecto a la amblio­

pía ( 30 ), hay casos reportados de mejoría de Endotropias aco­

modotivas luego de epiquerutofaquia, corrigiendo grados modera­

dos de hipermetropía ( 31, 32 ) • 

Todos éstou resultados hicier~n que la técnica gozara de 

muchos comentarios buenos, incluso se lanzaron preparados co­

merci-:-oles, los mismos que eran exportados a diferentes partes, 

claro por cuantiosas sumas de dinero. ( 33 ), 

Pero al igual que las técnicas refractivas hipermetró­

pica~ que la antecedieron, se cmpeDron a reportar muchas com­

plicaciones y limitaciones entre otras; la falta de predicción, 

la hipo-hipercorrección ( 34, 35 ), astigmatismos importantes 

en la zona óptica ( 36 ), hipocstcsia corneo! ( 37 ), pérdi-

da modernda del endotelio y pleomorflsmo celular ( 38 ). En 

111 lntcrfasl" de los tejido:", ncí1mulos de diferentes detritos 

c~·Julnrcs: quistes epiteliales, tnlco, depósitos de fcrritina 

( 39 ). falta tic c:'1tubilidad en el transcurso del tiempo, fe-
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nómeno observado incluso con los preparados comerciales 

( 40,41 ). Falta de epitelización en el botón cornea! ( 42 ). 

Erosión recurrente, necrosis de la lentlcula, des-hicencia de 

la herida espontanea o traumático, reblandecimiento del es­

troma lenticular, iritis, edema macular cistoide. Complica­

ciones todas, que sumadas a la poca existencia de corneas 

viables, aporataje costoso y entrenamiento adecuado, hicie­

ron de ésta técnica muy privativa a Instituciones con muy 

buena: infraestructura • 

Debido a lo falta de disponibilidad de tejidos corneales 

donantes, se han tratado de sustituirlos por diferentes dispo­

sitivos sintéticos. El Durngcl 75, compuesto de polimetilmc­

tacriloto y polivinilpirrolidona, 45 % de permeabilidad al 

oxigeno. El polisulfano 1 son entre otros materiales que han 

fracasado este objetivo. ( 43,44 ). Más prometedor el Prelothed 

con tejido liofilizado, ha demostrado poco alteración celular 

menor reacción inflamat.oriu y voscularización, conservando 

su transparencia brinda un mayor grosor cornea! y una n.~ite­

lización en los primeros 6 dios de la cirugía ( 45 ). 

Al no responder las exi3encias de los cirujanos, le epi­

queratofaquia, aunque todavla conserva su lugar; no p11do llegar 

a la mayoría de los centros oftolmol6gicos. 
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QUERATOMILEUSIS IN SITU HIPERMETROPICA. 

Lo queratomileusis in situ 1 es un procedimiento nuevo, el 

cual fue ideado al principio paro la correcci6n de miopías al­

tas, mediante dos cortes con un microqueratomo, elLminondo un 

sector del estroma cornea!, precisamente medido para obtener la 

refrocci6n deseada. Acomodando éste procedimiento a la hiper­

metropiá elevada y afaquia, autores intentan aumentar el espe­

sor de la corneo interponiendo tejido donante entre lo botón 

cornea! y el lecho corneo!. ( 46, 47 ). 

En éstos procedimientos resulto indispensable un microque­

ratomo que asegure el espesor corneo! preciso poro determinada 

refracción. Incluso se han ideado aparatos completamente auto­

matizados para conseguir éste objetivo. ( 48 ). 

Existiendo el inconveniente de que se nesecita un donador 

cornenl, que usualmente es un individuo miope, sometido a que­

ratomi leusis in si tu miópico 1 se han realizado algunas cirugías 

cuyos resultados hasta el momento l1an sido alentadores. 49 ) •• 

en manos de algunos cirujanos, y unte la mirada eSCéptica de 

otro~. 

Est 11 rcmos en espera de res11ltndos quirfirRlcos cicntificos que 

pu~clun ser obtenidos en 6stns técnic11s. 
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THERMOQUERATOPLASTIA 

Técnica descrito por Caster ( 50 ), y luego evolucionada por 

Fyodorov ( 51 ), consiste en micropuncioncs radiadas, partiendo 

de un centro optico previamente medido¡ se utilizan agujas o al­

tas temperaturas, 600 o centigrndos, 0.30 segundos y tratando 

de penetrar en un 50% del espesor cornea!, Usualmente se requie­

ren cálculos ultrasonográficos del espesor cornea! y un Micro -

puntar diseñado para la técnico. 

Los obo~bnmientos corncales han sido sido capaces de corre­

j ir hipermetropias altos, y aunque ya han sido utilizados en 

ojos humanos sus resultados en cuanto e lo prcdictibilidnd y 

estabilidad de la técnica dejan muchos inquietudes, ( 52 ), 

A pesar de ser nueva esta técnico yo se están describiendo 

alteraciones endoteliales importantes por lo que muchos auto­

res recomiendan mayor.investigación al respecto. (53 ). 

Co~ este principio se está utilizando tambi~n el CO: MG 

F2 LASER, produciendo cambios refractivos de importancia y 

cuyos resultados están en expectación. (54 ). 
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INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES 

Lo principal indicación paro un procedimiento refractivo 

hipermetrópico, es aquel paciente áfaco monocular, en el que 

he fracaso la utilizaci6n de lentes de contacto, o en aquellos 

áfacos bilaterales, qucl"q;on capaces de adaptarse anteojos co-

munes o de contacto. Se enfatiza que existe todavia la alter-

nativa de un procedimiento de implante secundario de lente 

intraocular, aunque también al respecto existen controversias. 

( 55. 56 ). 

Se debe considerar siempre lo edad del paciente, integri­

dad corncol, recuento de células endoteliales, anatomía d~l seg­

mento anterior, presencia o no de cápsula postciior del cris­

talino, estado del ojo contralateral, estado en la que se en­

cuentra la retina, sobre todo en la pcrifcrie. (57 }, 

Como procedimiento primario incluyen : Pacientes con ca­

tarata unilnteralus •1ue 110 desean o no son candidatos a lentes 

de contacto o intraoculares, cataratas congénitas uni o bila­

terales. 

Alteraciones rctinalcs, rctinopntias en general, cnfer -

mcdndes sistémicns metabólicas o nutrlcionales constitc 

yen contrnindicaciu111.w tic é.ste tipo de cirugías. 
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La ambliopia contituye una contraindicación relativa y 

deberla evaluarse cada cnso en especial. Existen estudios 

los cuales emblioplas hipermetr6picns han mejorado luego de 

un procedimiento refractivo. ( 30, 31 ). 



- 17 -

MARCO TEORICO. 

En la hipcrmetroplo y en la afaquia, el foco imágcn se 

formar_á detrás de la retino, paro definir una imágen correc­

ta neeecitamos lentes positivas para acerca la imágen hacia 

adelante. 

En el caso de la afaquio monocular, los valores positi -

vos de las lentes son ton altos, que producen uno imágen más 

grande en el ojo ñfoco ( anisciconio ), lo que no permitirá 

uno buena integración binocular de imágenes en el cerebro, 

haciendo intolerable el uso de cristales de armazón. 

Este fenómeno disminuye con la utilización de lentes de 

contacto en donde se elimina la distancio a:rea del lente en 

el caso de utilizar armazón, consiguiéndose imá9:mes más pe­

queñas y capaces de tolerar cierto grado de binoculoridnd 

sin causar molestias al paciente. 

Cuando por múltiples causes no se puede llevar un lente 

de contacto, quedoria como alternativa el procedimiento de 

implante secundarlo de lente intraocular o por otra parte 

en medios of tolmolfigicos adecuados plantearse la cirusia rc­

frnctivu, aunque seo con el fin de disminuir en cierto grado 

ln d~stgunldnrl de refrncci6n entre los dos ojos y poder to­

lerar ln rc(racción con anteojos. 
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La cornea es el elemento más significativo en la refra~ 

ci6n total del ojo. El cambio de la velocidad de la luz en 

el aire hacia la superficie corneal, su curvatura y su gro­

sor, son los parámetros más importantes que le dan sus cera5 

teristicas. Dado que no podemos alterar el indice de refrac­

cl6n, las variantes de las cirugías refractivas persiguen a! 

terar la curvatura cornea! o su grosor. El poder refractivo 

de la superficie corneal está da1Jo por: Poder Refractivo -

(dioptrías ) = 376/ radio 1Je curvatura { mm ); por lo que 

para corregir cualquier error de refracción hipermetr6pico 

simplemente so incorpora el nómero de •lioptr!as requeridas 

en el vértice cornenl al po1Jer dióptrico existente y se ca\~ 

cula cual debería ser el nuevo radio 1Jc curvatura. Para co 

rregir la hipermetropta'6 ]¡t a-faquie, se deberá aurenblr ln curva~tra de la 

cornea, o sea, rc1lucir el radio de curvatura. 

Entre las fórmulas para el cálculG!. J& poder refractivo 

de la cornea está la siguiente: 

Da = N2 - Nl 48.05 o. Dp N3 - N2 -5.88 o 

Re. Rp. 

Sien1lo: Nl Inrlice •le refracción 1lel aire = l 

N2 Inilice •le refrac. •le la cornea = 1.37 

N3 In1lice tle 1·efrac. •lel H. acuoso = 1.33 

Ra Railio 1Je curv. •le la cera ant. cornea= 7¡7 mm 

Rp Radio 1le la cara· post. 1le la cornea = 6.8 mm. 

De tal forma que: 

o = 01 + o 2 ; + 48.05 + ( - 5.88 ) ~ 43.5 o. 

Porler •le refracción 1le la 

cornea. 
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En base de ésto, si podrlamos trabajar con radios de cur-

vatura pequeños, aumenterlamos significativamente el poder re­

fractivo de la cara anterior de la cornea, Ejemplo. 

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

fractivo de la cornea seria el siguiente: 

l. 37 
• 119 O. Del cual debemos restar 

3, l el poder refractivo de 

la superficie posterior. 

Con éstos antecedentes proponemos dos técnicas refrncti-

vas en los cuales se pretende trabajar con radios de curvotu-

ro pequeños. 

TREPANACION CORNEAL/ BANDA Y CERCLAJE, 

Luego de lo respectiva medición de la zona óptica, sobre 

el nrea pupilar se realiza un trepanación, calculando el 50%, 

en la superficie anterior de la cornea; luego se pon~ more~ 

de referenciopara los puntu~esuturn que se van a dar o continua-

ci6n. Unn sutura no absorbible, en 6ste caso prolenc 9.00, 

es fljnda en el interior del surco, con puntos continuos, en 

totnl 8, tomando en cucntu el marcaje previo. Una vez termina-

1ln todu la circunferencia se anuda ln sutura y se realiza ligera 

tracción con el fin de lograr ajuste y nsl disminuir el radio 
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de curvatura del nuevo botón corncel. 

FIGURA I 1 

TREPANACION DE LA SUPER_ SlITURA EN EL INTERIOR DEL 

FICIE ANTERIOR DE LA CORNEA SURCO. 

A 
BOTON CORNEAL LUEGO DEL AJUSTE 

DE LA SUTURA. 

TREPAN.CION Y TERMOQUERATOPLASTIA 

Besados en los estudios de Fyodorov ( 51 ), quien uti-

liza altas temperaturas en la cornea con micropunciones y es! 

conseguir un ebonbamiento de la cornea. Se plantea une téc-

nica refractiva, en donde luego de une trepanación del 50% 

de la superficie anterior de la cornea, se coloca en segun-

da intención el trepano, a altas temperaturas, tratando de lo-
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grar une cicatrización estroma! que actúe a manera del cer-

claje realizado con lo sutura, podría conseguir as! una 

disminución del radio de curvatura cornea! y una nueva super­

ficie ~e refracción. 

HIPOTESIS. 

El aumento de refracción de la debería ser 

significativo puesto que s~ trabajan con rodios de curvotura­

pequeños. 

El aumento de la rcf rocción cornea! deberlo ser 

mantenido a través del tiempo, mientras dure el ajuste de la 

sutura. 

El astigmatismo inducido deberla ser mínimo, puesto 

que se trabajan con niveles de tensión circulares. 

El aumento de lo refracción cornea! será más sig­

nificativo en aquellos corneas cuyos valores queratométricos 

de inicio sean bajos. 

El aumento de lo refracción cornea) será inversa­

mc11tc proporcional al d15mctro d~l trépano. 

La técnica utilizadn pudiera ser rcverHible al qui-

Lar In hn111la tic aj11st1•. 
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El efecto de isquemia del botón cornea! podría ser 

más significativo cuando más se ajuste la sutura-cerclaje 

y cuando más se eleve las queretometrlas. 

En las trepanaciones a altas temperaturas el efec­

to también podría ser considerable. 

Se esperará mayor daño cornea! cuando se utilice 

trepanaciones a altas temperaturas. 
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MATERIAL Y METODOS. 

Se rcalizuron este tipo de técnicas, experimentalmen­

te en ~jos de conejo ( de la especie Mariposa, por tener 

los iris pigmentado:1 ) 1 a los cuales se les dividió en la 

siguiente forma: 

5 ojos se les realizó trepanación, con un diámetro 

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

5 ojos se les realiz6 trepanación, con un diámetro 

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

A 5 ojos se les realizó trepanación de 7.2 mm¡ y luego 

aplicacion del trépano caliente en el surco. 

A 5 ojos se les realizó unicamcntc trepanación, como 

grupo testigo. 

Las edades de los conejos se prefcrieron entre los 4 

meses a 6 meses. 

FOTO 1 y 2. 
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Los conejos fueron debidamente anestesiados en todas 

las ciruglas, se utilizó Ketalar a las dosis de 2 mg por 

kilo de peso, Oiazepdm a la dosis de 2 mg por kilo de peso, 

se complementaba la anestesia con tetreciana local. Las 

dosis de los anestésicos eran intramusculares y permitlan 

de unos 20 a 30 minutos de anestesia eficiente. 

El material requerid~ pare ~ste estudio fue: 

Queratdmetro: 

Queratoscopio: 

Trdpanos de 7.2 mm y 8.5 mm. 

Portangujas de microcirugía. 

Pinzas de prensión de microciru~ta. 

Blefarostato. 

Prolene 9,00 como hilo de suturo y cerclaje. 

Rctinoscopio y caja de pruebas. 

Los ref raccioncs se realizaron con cicloplegia utili­

zando ciclopentolato al 0.5 %, media hora notes de cada exo­

·men. 

CONTROL Y SEGUIMIENTO. 

Se lomaron qucrntomctrins en el pre y postquirúrgico 
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inmediato, a la semnno 1 al mes y alas tres meses de la ciru­

gia. fotografim queratoscópicas a le semana y a los tres 

meses de la cirugta. Estudio de refracci6n preoperatoria 

y a-los tres meses de la cirug1a. 

Se utilizaron antinflnmntorios esteroidcos locales con­

juntamente con antibi6ticos durante una semana postoperato­

ria. Se registró el grado del edema cornea! en cruces. y 

al final del estudio se realizó análisis histopato16gico. 

En los casos en donde se registraron mayor aumento de 

los queratometrías se desató le sutura para valorar el grado 

de reversibilidad del procedimiento. 

RESULTADOS 

Todos los controles queratoscópicos en las dos técni­

cas propuestas estuvieron aumentados luego de les cirug1as. 

En le primera serie, con trepanación de 7.2 mm y cercla­

je, se encontraron las queratometries más altas, alsunas lle-

garon 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 pasó el tiempo las queratometrias fueron 
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decreciendo para estabilizarse relativamente o los 2-3 me-

ses postquirúrgicos, habiendo un promedio de 53.l D. Las 

rangos obtenidos en estas series fueron entre 1 D o 6.25 D, 

en qu~ratometr1as finales. Aquellas queratometr1as bajas 

en éste caso: 46.00 D, fueron las que más altos rangos de 

aumento tu:vieron, con respecto a las otras. Los queroto-

metrles se estabilizaron entre 52.25 D a 53.00 D. 

QRAFICO I 2,. 
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POST.IHM< 1 SEMANA 

TIEMPO 

l MES 3 MESES, 

clVQLUCION DE LAS QUERATOMETRIAS PROMEDIO, G~UPO 

TREPANACION DE 7. a mm Y CERCLA.JE. (fuente; anexo l) 

El astigmatismo fué maii.mo en el postquirúrgico 

inmediato, de O a 9 D, promedio 4.5 D: disminuyendo paula­

tinamente a medida aue nl tiempo pasaba, para terminar en 

valores de O a 1 D. promedio 0.5 D, al final de los con -



troles. Ane~o # 1. 

El contr01 c¡uerntosc,Jpico atestiguó lo untes .!i.d10, 

las imfigencs conseguidns en el postoperatorio i11mediuto 

~ostraron anillos muy irregulares, los mismos que al uusor 

el tiempo fueron tomando formar circulares relativamente 

definidos. (FOTO 1 3 ). 

Rn aquellos ojos en que se 11tilizfi Lr~pa11¡1cJn11 d~ 8.S 

ccrcluje 1 los valores qucrnlum~LricoN ~11l1iPr111: 1le 40.:s 

!·'! t:llhA , 3. 
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POST? lttM. 1 SEMANA 

TIEMPO 

_ _,_,I ----\-

1 MES 3 MESES 

EVOLUCIOf~ DE LAS QUEl!ATOMETRIAS PROMEDIO? GPllP'• 

TREPAttACION DE 8.5 mm y CERCLAJE. :ruen~e: ~JJPXO ~I 

El astigmatismo inducido fue mfiximo en el ¡1ostopcruturiP i1•-

mediato paro l"cgo cslnLil1znrsc en los 6lt1nos cc~trult·~ , 

con rangos de O a 1 D. Anexo i ~. L;1s i~5geno~ qurr;1:r1scG-

se también FOTO I ¿ ) . 
"'IB~---

~j;¡, ... _ 
..... r, ::-.. ~.!-

. 
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Como en el grupo anterior se registró unicnmente en 

casos un mínimo edema cornea! coma remitió en los pri-

meros 15 dios postquirGrgico. 

En el tercer grupo, en donde se realizó trepanación y 

luego colocacion de un tr~pano caliente; tnmbi~n aumentaron 

sus queratometrías en el postopt7rartorio. inmedioto, de un pro-

medio de 49. 4 o ... subieron a 53.25 D, proacdio; pero, como 

en los cosos nnteriore~ también fueron decreciendo con el 

tiempo para llegar a 51.7 D, promedio con rangos entre 

1.50 Da 5.75 D. 

GRAFICO # 4 
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POST. INM. 1 SEMANA 
TIEMPO 

l MES 3 MESES. 

EVOLUCION DE LAS QUERATOMETRIAS PROMEDIO. GRUPO 
TREPANACION CON TOE PANO CAL 1 ETE. ( fuent~: anexo j l 

El astigmatismo inducido en esta serie fue el mayor, 

comparación con los grupos anteriores, con rangos entre O a 

3.5 D. 
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Las im5gcncs qucrutosc6p1Lus 111 ¡1ri11cipJo mostrar·on 

gra~dcs irregularidades pnra lue~o estMhilizarsc 1 persis­

tiendo cierto gr~do de deformidad corncal en el control 

a los tres meses postquirúrgico. ( FOTO# 5 ). 

En üsta t6cnica sci registraron dcscompensacioncs corncu­

lcs mayores, con gran edcmn postquirGrgico. 

En el grupo lustigo, en luh que se rcaliz6 unicnmcnte 

trcp1tnaci6n, no hub11 un ou~cnto significntivo de las qucra­

tomctríns, t<lmpoco hubo nlg6n ast1gm¡1tismo inducido de impor-

11ortancin. Los vnlorcs 411crutt1rn~tricns fueron 49.39 promedio 

f un promedio de 49,8 D o los tres mcMes. 
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CONTROL ESQUIASCOSCOPICO. 

Los estudios esquinscoscÓpico en nuestro trebejo no tu­

vieron mucha reloci6n con los valores queratométricos encon­

trados, no detectándose incluso cambios signi[icativos. 

Las sombras esquinscoscópicos obtenidas bajo ciclople­

jia con ciclopentolato, fueron generalmente positivas. de 

un promedio dc+S.l D. en equivalente csf&rico, las csquias­

copias bojaron a + 3.8 D o los tres meses postquirfirgicos, 

TABLA 1 l. 

ESQUIASCOPIAS PRE Y POSTQUIRURGICAS 

PREQUIRURGICO POSTQUIRURGICO. 

1.- + 4.50 + 4.00 

2.- + 4.50 + 4.00 

3.- + s.oo + 3.25 

4.- + S.25 + 4.25 

s.- + 6.00 + 3.50 

1.- + 6.50 + 3.50 

2.- + 4.25 + 4.00 

3.- + 4.00 + 4.00 

4.- + s. so + 3.50 

s.- + 6.00 + 3.50 

Es probabl' que éste hecho se deba a quJieobtu,•ieron las 
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sombras producidas por todo la superfice corneo!, y no 

aquellas que se producieron en el botón cornea!. Se in­

tent6 hacerlo siendo dificil buscar sombras esquiescoscó­

picas orientadoras. 
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DISCUSION Y CONCLUSIONES, 

Comparativamente entre todas las técnicas, la que mayor 

rangos de elevación queratométrica estuvo aquella en donde se 

renliz6 trepanación de 7.2 mm con cerclaje, con un valor pro-

medio de 3.8 D. Luego estuvo la técnica en donde se utili-

z~ trepanación a altas temperaturas con un valor promedio de 

2.3 D, y al último la trepanación con cerclaje, 8.5 mm. 

li·n todas las técnicas planeadas se consiguió aumentar 

las queratometrías, al principio en una forma significativa, 

cuyos valores al pasar el tiempo fueron decreciendo. 

Los aumentos queratométricos m6s importantes se dieron 

cuando se disminuye el radio de curvatura del trépano, 

éste caso de 8,5 mm a 7.2 mm; lo cual nos indica que las 

variaciones podrían ser más signif icntivas si disminuimos más 

todavia el tnmafio de los tr6panos. 

Creemos que las queratometrias altas que loa conejos pre­

sentaban en el preoperatorio ( 49.3 D. prome1jio ), poilrim haber 

riisminui1io el gra•io 1le las queratometr[as finales. En aquellas 

queratometrias •le 46.00 O iniciales, se registraron los rangos •le 

aumento m6s important~s: •ie 6.25 a 7 D. Pu1liun1lo •lecirsc que las 

técnicas propuestas serian más eficientes cuan•io se emplean en queratoml:!trias 
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bajas. 

No exenta de riesgos, compartirían la serie de compli-

caciones quirfirgices y postquirúrgicas descritas las otras 

técnicos refractivos¡ la hipo-hipercorreci6n (35,36, ), la hi­

poxio ilcl botón cornea! que podria producirse por el ajuste 

de la sutura, con daño al endotelio serim de las complica-

cienes más ekpcctantes. 37, 38, J, aunque entre los casos 

quirúrgicos presentados fue raro el edema cornea! manifiesto 

en los técnicas de cerclaj~, 

Se toma a consideración también ln utilización de calor 

locul, con trepanación previo; tratando de conseguir reacción 

fibrosa circular estroma!, lo que haga función de bando ccrcla-

je; las queretomctrias estas series también aumentaron 

valores, incluso en forma significativa; aunque la reacc­

ión i.nflamntoriu, edema cornea!, fueron dignos de tomarse en 

cuenta; 11u~ profundidad seria la requerida para obtener el fin 

dcsend<YT, que' tiempo y que! temperaturas serian las requcridoS?, 

rudfo de curvuturas ideales, serin11 pnr5mctros y vurinblcs 

de estudiarse para cstandari~.~r los resultados, 

Kl uHtigmaLiHmo L11duci1lo fu6 mJnlmo en los co11trolcs finu­

nn lcs, posiblemente a 11ue el íuctor <le tracción es circular, 

n11nc111P c•l p11slopcrutorio inmediato hubieron nstigmotismos 

im11rtn11tcs c1Jn curvi1t11rns mfiximz1s l111cin el sitio del nt1do 
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de la sutura; éstos fueron disminuyendo pa.ulntinamente al 

pasar el tiempo. 

Esto pondría en ventaja con respecto a las otras técnicas 

refractivas hipcrmetr6picas, puesto que la querato&.,uia, la 

queratomileush hipermetr6pica y la epiqueratofaquia, inducen 

muchas veces grandes astigmatismos, los mismos que incluso 

limitan la A.V. y la rchd>ilitación de la misma. 

Se comprueba la utilidad del cerclaje como inductor direc­

to de la nueva superficie cornea! de refracción, cuando compa­

ramos las cifras obtenidas con el grupo testigo. A la vez queda 

en evidencio la inestabilidad del ccrclaje al pasar el tiempo, 

lo cual no heria de ésta técnica goce de un margen de predic-

ción. El material de sutura propuesta penetraba en el estro-

mo cornea! lo cual debilitaba el ajuste de la misma. 

Constituye un gran reto, el tratar de hacer una técnica 

con alta precisión; cómo determinar el ajuste nesesario para 

lograr la queratometrías exacta y relacionarlo con lo re-

froción del paciente: qu~ instrumentos se requerirlan para 

medir éstos cambios; son sólo porte del siAClúmnm de proble­

mas que se encontrarían para losar exactitud en la técnica. 

Con ~ste fin existen ya numerosas fórt•ulas integradas a pro­

gramas de computación, y que son utilizadas actualmente en el 

cálculo de las actuales técnicas refractivas hipermetrópicas. 



Resultaría muynecesario insistir con nue~os trabajos, 

para determinar el daño del endotelio cornea!, microscopias 

especulares pre y postquirúrgicas nos darían una pauta impor­

tante ·al respecto. 

Las queratometrlas altas conseguidas con las técnicas 

qui•furgicas propuestas, fueron decrec-iendo a medida que 

pasaba el tiempo, debido a lo incorporación del material de 

suture dentro del estroma corneo!, quitando estabilidad y pre­

dicción a la ciruglo¡ por lo cual serio indispensable buscar 

otr~ material, ta~veZ más plano y menoc cortante que el 

Prolcnc 9.00 utilizado en el trahnjo. 

La tolerancia al material de sutura fue muy buena, no se 

registraron reacciones adversas de importancia eMCi>to en un 

ceso donde hubo vasculnriznción hacia el nudo de lo suture, 

en trepanación con 8.5 mm; trabajando con diámetros más pe­

queños, podrln disminuirse al máximo este tipo de complica­

ciones~ 

Seria importante también tener conceptos de l~ altcracio­

nrH que lu presión intraocular pudiera sufrir, en el presente 

pudimos consisnnr estos. \1ccl1os. 

l,n mnynr vvnt11jn, y motivo por el cual se planteó el pre-
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sente trabajo, es la no utilización de tejidos donantes cor­

neales, que ameritan Bancos de ojos co11 corneas viables 

equipo quirúrgico demasiado caro; limitantes para muchos cen­

tros oftalmoógicos de nuestro medio. El hecho de modificar 

la superficie anterior de le córnea para aumentar la ref rac-

ción grados significativos pudiera rcaliznrse sin nece-

sidad de recurrir a éstas pautas. 

El equipo utilizado en éste trabajo es de los más sen-

cillas y accesibles en todos los medios, distando mucho 

de la inversiones que se requieren para las otras técnicas 

hipermetrópicas. 

Creemos que las técnicas propuestas disminuirian muchas 

complicaciones y desventajas de las otras técnicas hiperme­

trópicas; al no utilizarse corte cornea!, y por ende altera­

ciones en la zona Óptica. Recordemos que la perfecta orga­

nización de lo fibras colagén1cas corncoles en forma de hexá­

gonos es una de las caractcristicos del tejido que le dn su 

transparencia, y mientras menos se altere la misma podriamos 

lograr mejores agudezas visuales. 

El hecho de interponer diferentes tejidos sobre uno su­

perficie de refracción crearían ciertas interfases que también 

podrian altcrar 0 r 1~ agudeza visual final; adem6s que fa-

vorece a complicaciones como: depósitos de materiales la 
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interfase ya enunciados. 

El hecho de trabajar sin tcj idos donantes disminuye al 

máximo proble1oes como rechazo de lenticulas, necrosis de la 

mismo, o movimientos e~pontóneos o traumáticos reportados 

en la epiqueratofaquia. 
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COMENTARIOS. 

Existen nuevos caminos paro la cirugia refractiva 

hipcrmetrópica, tal~éz más sencillos de realizarse y con 

un menor indice de complicaciones que las propuestas ac­

tualmente; llegar hacia ellos demanda un gran esfuerzo 

científico, que ton sólo a base de la experimentación en­

contraremos pautas poro conocerlos. i\s1, insistiremos en 

los técnicas propuestos o simplemente al ver el fracaso 

las abandonaremos. Siempre mañtener la curiosidad para 

entender las cosas desde otro punto de vista, es lo que 

mantiene en movimiento el conocimiento para llegar a la 

verdad. 

Att. 

Dr. Wilson Altamirano Jara 
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CUADRO ANEX0.1 

VALORES QUERATOMETRICOS EN LAS DIFERENTES ClRUGlAS REALIZADAS, EN EL POSOPERATO 

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

GRUPO l: TREPANACifJtl y CERCLAJE. CON 7.2 mm 

PREOPERATORIO POST.OP. INMEDIATO lera. SEMANA ler. MES TRES MESES 

l. 52.50/52,00 57.25/55.50 54.50/55.25 55.So/54,50 55.50/53.t)O 
¡fO""lld 52. 25) ( 55. 25¡ ( 54. 7S) (5S.OO) (S1.2Sl 

2. 50.00/50.00 60.00/51.00 SS.OO/Sl.00 55.00/52.00 55.00/52.0ú 

prarello (So. 00) (SS.SO) ( S3. 00) (S3.SO) (S3.SO) 

3. 52.00/52.00 60.00/60.00 S7. 2S/S92S 55.50/56.00 '54,00/53,()G 
,...,,..,110 (52.00) (60.00) (S8.2S) ( S5. 7S) ( S3. sol 

4. 46.00/46.00 59.00/57.00 55. 00/52. 00 53.00/52.00 52.00/52,5r_. 
,...,,..,uo ( 46. 00 l (60.00) ( S6 .OO) (S2.SO) (S2.2S) 

s. 46.00/46.00 60.00/60.00 S7. 00/SB. 00 54.00/56.00 53.00/5'.Ll')G 
pranedio ( 46. 00) (60.00) ( S6.00) (. ss.oo l ( S3 .oo). 

PROMEDIO PROMEDIO PROMEDIO PROMEDIO PROMEDtri 

(49.2S) (57.95) { 53. :o) 

Nota: Los valores querotométricos, mayor y menor se prome•iiaron para la rea:izaci6n 

ile los gráficos. 

Pl"JST, 
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CUADRO # 2 ANEXO 2. 

VALORES QUERATOMETRTCOS EN I.AS DIFERENTES CIRUGIAS REALIZADAS, EN EL POSOPERATO_ 

RIO INMEDIATO, PRIMERA SEMANA, PRIMER MES, V TRES MESES DE LA C!RUGIA. 

GRUPO 2 : TREPANACION y CERCI,AJE CON 8.5 mm 

PREOPERATORIO POSTOP. INMED. lera.SEMANA Ler MES TRES MESES POST. 

l. 53.50/53.25 58.25/58.00 55.25/56.50 54.50/53.00 54.00/54.50 
promedio (53.50) (58.25) ( 55; 75) (53.75) ( 54. 25) 

2. 51. 00/51. 50 55.50/49.00 53.00/49.50 52.50/51.00 52.00/52.00 
promedio (51.25) (52.50) (51.25) (51.25) ( 52 .00). 

3. 46.00/46.00 57. 50/ 59. 00 54.00/57.00 53.00/57.00 50. 00/51. 00 
promedio (46.00) (58.25) (55.50) (S5.oo> (50.50) 

4. 47.00/47.50 51. 00/55. 00 sa.oo/s2.oo 49.00/50.00 49.00/ll9.00 
promedio ( 47.00) (53.00) (51.00) (49.50) (49.00) 

5. 48.00/48.00 52.00/ll7.00 51.50/48.50 49.00/48.50 48.50/48.50 

promedio (48.00) (55.00) (50.00) (48.75) ( 48. 50) 

PROMEDIO PROMEDIO PROMEDIO. 

49.25 ) (55.40) (50.85) 



CUADRO # 3 ANEXO 3 

VALORES QUEROTAMETRICOS EN LAS DIFERENTES CIRUGIAS REALIZAOAS 1 EN EL POSTOPFRATC/ 

RIO INMEDIATO, PRIMERA SEMANA1 PRIMERO MES, Y TRES MESES DE LA CIRUGIA. 

GRUPO # 3: TREPANACION CON TREPANO CALIENTE. DE 7.2 

PREOPERATORIO POSTOPERAT. INM. lera. SEMANA ler MES TRES MESES POS1, 

l. 53. 50/53. 25 56.50/55.25 55,00/5i:L75 5~.00/i:>5.00 54.00/511,00 

promedio(53.50) (55.75) (55.00) (55.00) ( 54 .oo) 

2. 5,00/5.25 59.00/49.00 5B, 00/51. 00 55.25/52.25 54.50/51.00 
prome1Ho ( 51. 25) (54.00) (59.50) ( 53. 75) (52.75) 

~ 3, 46.50/46.25 49.25/55.25 51.25/53.50 52.75/51.25 5o.25/S2.GG 
1 promedio(46.50) ( 52. 25) (52.25) (52.00) (51.25) 

4. 47.50/47.50 52.25/56.25 53.75/54.75 51.75/53.25 52.00/51.0G 
promedio(47.50) (5,,25) (54.25) (52.00) ( 51. 50) 

5. 48.25/48.25 51.00/49.00 49.50/50.00 48.50/49,50 ~9.00/4Cj.(lri 

promeüio(-48.25) (50.00) (49.75) (49.00) (49.00) 

PROMEDIO PROMEDIO PROMEDIO 

(49.40) (53.251 ( 51. 7 ) 



CUADRO # 4 1 ANEXO 4 

VALORES EN LAS DIFERENTES CJRUGIAS REALIZADAS, EN EL POSOPERATORIO INMEDIATO 

PRIMERA SEMANA, PRIMER MES, Y TRES MESES DE f,A CIRUGIA. 

GRUPO 4: TREPANACION SIMPLE. 

PREOPERATROIO POST. INMEDIATO lera. SEMANA. ler MES TRES MESES POST. 

l. 52.25/52.00 53.00/52.50 52.50/52.50 52.00/52,50 52.00/52.00 
prome•lio(52.QO) (52.75) (52,00) 

... 2. 50;50/50.25 50.50/51.00 50.50. 50,50 51.00/51.00 50.75/50.2!i ... prome11io ( 50. 25) ( 50.75) (50,50) 
1 

3. S2,25/52.50 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 dB.25/47.25 47.27/47.50 47,50/47/50 

promeilio(46.?5) (48,25) (47,50) 

5. 46.25/46.00 46.25/47.50 47.25/45.50 46.50/47.25 46.50/4&.50 

promeliio(46.00) (46.75) (46.50), 

PROMEDIO PROMEDIO PROMEDIO 

49,39 50,l 49.8 
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