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METODO PARA LA TALLA DE INJERTOS LAMINARES
EN CORNEA CONGELADA. NUEVA ORIENTACION
PARA LA CIRUGIA REFRACTIVA

(Nota Previa)

POR
JOSE 1. BARRAQUER M., M. D.

Bogoti, Colombia

Si bien en los primeros tiempos de la queratoplastia se hicieron intentos de
transplante laminar (Walther - 1840) (1) pronto se abandonaron en favor de la
penetrante por sus mejores resultados, hasta que con el advenimiento de los anti-
bioticos. Paufique y Sourdille, demostraron en 1948 la bondad del método lami-
nar (2). Esta caracteristica se ha acentuado con la introduccion de los corticos-
teroides en terapéutica.

Sin embargo, en queratoplastia laminar anterior los resultados visuales son fre-
cuentemente menos satisfactorios que en los casos favorables de queratoplastia
penetrante. Esto es debido:

1) Opacidades residuales en el plano profundo.

2) Opacidad en el plano de union.

3) Defectos de refraccion.

Estos tltimos, son los que nos interesan en este trabajo y son motivados por
irregularidad:

a) En el tallado del lecho receptor.

b) En la talla del injerto.
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¢) En la coaptacion entre ambos,
d) En la cornea receptora.

Muchos autores han propuesto métodos para mejorar los tres primeros factores
mencionados. asi:

1) Paufique (2) describe su téenica con el uso del cuchillete acodado, de su
nombre. y el escarificador de Desmarres para la talla del lecho receptor y del
escarificador solo, para la talla del injerto.

2) Barraquer (3) describe su técnica y emplea su espatula piriforme para
ambos fines.

3) Bock (4) disena su cuchilla para la toma de injertos de espesor uniforme,
v recientemente Castroviejo (9) describe su nuevo Queratoplastotomo.

Para asegurar la coaptacion y fijacion del injerto se han empleado principal-
mente cuatro métodos:

a) Paufique (2) hilos de contencién y membrana vitelina de huevo,

b) Barraquer (3) sutura borde a borde.

¢l Fritz (5) lentes de contacto suturados.

d) Walser (6) lentes de contacto libres.

La observacién de las ametropias provocadas por la queratoplastia hicieron que
el autor propusiera, en 1949, el empleo de métodos laminares para modificar la
refraccion en ojos amétropes (7). modificando:

a) La dimension del injerto.

b) La curva del lecho receptor.

¢) La curva de la cornea incluyendo entre sus capas un acrilico con o sin poder
diéptrico (10).

Fig. 1. Queratectomia anular para aumentar el radio de curvatura corneal (1949),

Con los métodos descritos en 1949 en nuestra nota “Queratoplastia Refractiva”
(7) (Figs. 1 y 2) conseguimos algunos resultados que nos demostraron lo lagico
de la idea de modificar la refraccion del globo ocular actuando sobre el 6rgano
mas facilmente accesible y de mayor poder dioptrico del ojo.
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Fig. 2. Métodos (1949) para  dismi-
nuir ¢l radio de curvatura
corneal :

al Injerto  laminar mavor
que el lecho,

b1 Lecho con talln convexa.

¢) Inclusion de un acrilico,

La falta de un procedimiento técnico para tallar en la forma deseada el lecho
receptor nos hizo pensar en la posibilidad de modificar la forma del injerto.
Asi pudil]]UE lllill.imizur dL{’(.‘('lUS f!l’ l'('[rﬂl’l’il:]" ]]Ii(’lpil'U:ﬁ L] ]]i[l(_’l‘”]l".]'l"ll)i(f{is pre-

existentes en ojos con leucomas superficiales tallando el injerto con una navaja

en una cornea dadora cuya forma habiamos modificado previamente adaptandola
bien debido

sobre una esfera metalica de la dimension adecuada (Fig. 3). y si
a imperfecciones de la talla manual no conseguimos una exactitud suficiente, los
resultados obtenidos nos alentaron a continuar experimentando por eslte camino,

Fig. 3. La cornea adaptada sobre una
esfern del diametro requeri-
do, se halla horizontalmente
una vez delimitado el injer-
1o,
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Nuestra experimentacion se dirigié entonces hacia la talla del injerto o lecho re-
ceptor por medios mecanicos semejantes a los empleados para la talla de lentes op-
ticos, Ensayamos un sinnimero de instrumentos y métodos que no dieron el re-
sultado deseado (cuchillas curvas. fresas de metal. esmeril, carborundum. dia-
mante, etc. )

Los descubrimientos de Eascott (8) sobre la viabilidad de la cornea congelada
abrieron un nuevo horizonte a nuestra idea de tallar injertos corneales perfectos
y eventualmente con un poder refractivo predeterminado, pues en estas condi-
ciones la dureza de la cornea permitiria trabajarla como otros materiales de uso
corriente, v. g. plasticos.

El método desarrollado consiste en tallar por su cara parenquimatosa el injerto
congelado en un torno especial que permite darle la curvatura, espesor y dimen.
siones deseadas con gran precision.

Con esta téenica hemos podido obtener injertos absolutamente regulares y con
valor dioptrico predeterminado. con los que es posible no s6lo minimizar o su-
primir los defectos de refraccion esféricos y cilindricos post-operatorios o los
pre-existentes a una queratoplastia laminar, sino que también nos ha permitido
realizar, en animales de experimentacion. autoqueratoplastias laminares para pro-
ducir a voluntad ametropias que pueden ser compensadoras de una pre-existente.

El método es ain susceptible de otra posibilidad. actualmente en vias de expe-
rimentacion. o sea la talla de lentes de tejido corneal de forma y tamano preciso
que incluidos en el espesor de la cornea permiliran modificar su poder refrac-
tivo. (Fig. 4).

Fig. 4. Inclusién interlaminar de len-
te de “parenquima corneal”
para aumentar o disminuir el
radio de curvatura de la cor-
nea.

s

Dado el cardacter de esta nota no entraremos en la consideracion minuciosa
de detalles téenicos, pues en el momento actual seria prematuro. Expondremos lo
esencial de la técnica seguida en nuestros experimentos y un ejemplo de los resul-
tados que nos han movido a hacer esta publicacion.

240



INJERTOS REFRACTIVOS

Lo complejo del método, todos los comienzos son complejos, no es obstaculo
puesto que en caso de homoqueratoplastia, y ésta es la inica que hasta la fecha
hemos practicado en seres humanos, todo el trabajo técnico puede ser llevado a
cabo en el banco de ojos por un especialista que con esta técnica esta capacitado
para entregar un injerto que se adapte exactamente a las condiciones solicitadas
por el cirujano.

Con céorneas talladas en estas condiciones pueden disminuirse dos de las cau-
sas ya scnaladas de irregularidad tectonica en las queratoplastias laminares, pues-
to que:

1) Permite obtener injertos muy uniformes en espesor y radio de curvatura, pu-
diendo este ultimo ser calculado para compensar una ametropia pre-existente,

2) Permite compensar las deformaciones de la cornea receptora por medio de
injertos astigmaticos.

3) Las irregularidades por defectos de coaptacion estan minimizadas en que-
ratoplastia laminar ya sea con la sutura borde a borde. va con ¢l uso de un lente

de contacto.

4) El método no permite corregir las irregularidades consecutivas a la
talla defectuosa del lecho receplor, las cuales por el momento s=olo podemos re-
ducir con una disecciéon sumamente cuidadosa y eventualmente bajo el control del
microscopio quirdrgico con lampara de hendidura (11).

LABOR EXPERIMENTAL

En ¢l desarrollo de este método estudiamos consecutivamente:

a) La posibilidad de congelar la cérnea receptora con el fin de tallarla con la
forma deseada.

b) Comprobacion de la viabilidad de injertos laminares congelados después de
su talla.

¢) Comprobacion de la viabilidad de injertos laminares tallados durante la con-
gelacion.

No comprobamos la viabilidad de los injertos tallados en globos previamente
conservados a 799 centigrados bajo cero y descongelados antes de tallar el injerto,
pues este punto ha sido ya demostrado por los experimentos de FEascott, Cross,

Leigh. North, Rycroft y otros,

a) Congelacién del receptor,

Experimentos realizados en conejos nos demostraron la reversibilidad de las
lesiones corneales causadas por congelacién de la cornea obtenida mediante la apli-
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cacion directa de una varilla de nieve carbonica sobre la cornea o a través de la
superficie concava de un tubito de metal de 7 milimetros de didmetro lleno de
nieve carbonica. (Fig. 5).

Fig. 5. Congelacién de la cornea me-
diante la aplicacion de un tu-
bito Nleno de mieve carbénica.

Congelaciones superiores a diez segundos de duracién provocaron en todos los
casos lesiones irreversibles en el iris (atrofias y midriasis paralitica) y en la ma-
yoria opacidades en la capsula anterior del eristalino.

Este tiempo (dicz segundos) era insuficiente para permitirnos tallar un-lecho
receptor con la forma pre-determinada como era nuestra idea.

Con el fin de prolongar el tiempo itil disponible de congelacion de la cérnea in
situ sin producir lesiones irreversibles en iris y cristalino, intentamos aislar estos
organos llenando previamente la cdmara anterior con aire; de esta forma conse-
guimos prolongar en tres segundos el tiempo 1util de congelacion. Para aumentarlo
ain mas ensayamos aire circulante (Fig. 6) en camara anterior a la tempera-
tura de cero grados centigrados con lo que conseguimos prolongar este tiempo
hasta quince segundos. Congelaciones mas prolongadas determinaban en todos los
casos lesiones irreversibles de iris y cristalino por lo que abandonamos la idea de
tallar la cornea congelada in situ y empezamos a estudiar la posibilidad de hacerlo
en el injerto aislado.

SALDY
:‘L::MW pEL ART

Fig. 6. Esquema mostrando el dispositivo para mantener circulacién de aire frio en la
cimara anterior u presion uniforme. Los recipientes contienen mercurio.
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b) Comprobacion de la viabilidad de injertos laminares congelados después de

la talla.

Conocidos los experimentos de Eascott, Cross, Leigh y North sobre el papel de
la glicerina como protector de la transparencia en injertos congelados a 797 cen-
tigrados bajo cero, procedimos a comprobarlos en cornea aislada realizando auto-
plastias y homoplastias en perros, cerdos, conejos y cobayos.

Para la congelacion del injerto empleamos en un principio la platina del micro.
tomo de congelacion y cérneas autoplasticas y homoplasticas obtenidas de anima-
les sacrificados inmediatamente antes de la experiencia.

Un 50% de estos injertos fueron congelados sin preparaciéon previa, mientras
que los restantes fueron sumergidos en una soluciéon salina isotonica con un 15%
de glicerina durante un periodo de tiempo que vario entre quince minutos y una
hora, antes de proceder a su congelacién. La congelacion se mantuvo cinco minutos,
tiempo que considerabamos suficiente para las maniobras a que nos proponiamos
someter el tejido congelado. Descongelacion lenta a temperatura ambiente. Con esta
técnica no obtuvimos ningiin caso de transparencia.

Cambiamos entonces nuestro procedimiento de congelacion por la sumersion de
la cornea en un ambiente a 70° centigrados bajo cero. obtenido en una pequeia
camara rodeada de pasta de nieve carbénica con alcohol o glicerina (Fig. 7). En
estas condiciones obtuvimos un 60% de injertos transparentes tanto en el lote gli-
cerinado como en el que no habia sido tratado previamente.

Fig. 7. Cimara de congelacion para injertos.

Como quiera que la prolongada estancia del injerto en solucién salina y glice-
rina hacia que éste se volviese edematoso y de consislencia mucosa, lo que resultaba
inadecuado para nuestro propésito de talla éptica, decidimos emplear exclusiva-
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mente injertos sin proteccion y redujimos nuestro campo experimental al conejo,
por su mayor facilidad de manipulacién, pudiendo observar que la mayor parte de
las opacificaciones eran debidas a defectos en la coaptacion del injerto, porque las
suturas s¢ desgarraban prematuramente, levantandose el injerto en una pequena
zona a través de la cual se infiltraban las lagrimas.

La reseccion del tercer parpado al terminar la intervencion y la practica de una
tarsorrafia disminuyeron estos accidentes, los cuales quedaron pricticamente eli-
minados al tratar a los animales de experimentacién con antibiéticos y A.C.T.HL.
durante el curso post-operatorio.

En un lote de control obtuvimos el 1009 de transparencias empleando corneas
homoplasticas congeladas sin proteccion y queratoplastia laminar circular de seis
milimetros de didmetro con 0.3 milimetros de espesor, fijando los injertos con su-
tura continua borde a borde.

¢) Comprobacion de la viabilidad de injertos laminares tallados durante la
congelacion.

Una vez confirmada la viabilidad de los injertos laminares autégenos y homo-
genos, obtenidos con nuestra técnica habitual (espatula piriforme) y congelados
por espacio de cinco minutos a 799 centigrados bajo cero, procedimos a compro-
bar si la talla del injerto congelado al torno. modificaba la viabilidad del mismo o
el curso post-operatorio.

Los resultados obtenidos fueron idénticos a los del apartado b). o sea que la
manipulacion del injerto en estado de congelacién no modifica la conducta poste-
rior de éste.

Los injertos asi obtenidos (Fig. 8) presentan una seccién completamente regu-
lar, no siendo posible descubrir ni siquiera al microscopio la menor irregularidad
ni huella de la herramienta.

3

Fig. 8. Injertos: Opticamente neu-
tro; de valor diéptrico posi-
tivo v de poder negativo.
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TALLA OPTICA DE INJERTOS CONGELADOS

Como se trata de tornear corneas congeladas con el fin de darle la forma y es-
pesor deseado, debemos considerar sucintamente en primer lugar las caracteristi-
cas del torno empleado y de los dispositivos para fijar la cornea y poderla trabajar
de forma que mantenga la congelacion durante todo el tiempo necesario.

Torno: En nuestros primeros experimentos hemos empleado un pequeno torno
de relojero para el que hemos hecho construir por la casa Remdix un carro espe-
cial con un dispositivo reproductor de curvas (Fig. 9).

Los radios de curvatura los hemos obtenido empleando esferas de la dimensién
adecuada de las habitualmente empleadas en cojinetes de bola.

Fig. 9. Torno de relojero con dispositivo reproductor de curvas,

Actualmente empleamos un torno industrial con dispositivo para tallar curvas
que permite una precision de 0.01 milimetros,

Fijacion del Injerto: La fijacion del injerto congelado y su conservacion en este
estado, ofrecio multiples dificultades que finalmente pudimos solventar constru-
yendo el plato del torno con una camara para nieve carhonica (Fig. 10) y un por-
ta-corneas construido en materia plastica que se fija al primero por medio de un
dispositivo de bayoneta (Fig. 11).
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Fig. 10. Dos modelos de plato con eamara parn nieve earbénica v porta-cérneas,

Fig. 11. Plato con porta-cérneas colocado en el torno.

El modus operandi es el siguiente:

Se coloca en el torno el plato sin nieve carbénica con un portacorneas de plas-
tico, en el cual se talla una concavidad del radio de curvatura adecuado y diametro

exacto de la cornea que pensamos trabajar. A continuacion se practica, aproxima-
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damente a un milimetro de la periferia de dicha concavidad, una corona de perfo-
raciones de unas dos décimas de milimetro cada una para aumentar la solidez de
la fijacion (Fig. 12).

Fig. 12, Porta edrneas:

a) De laton para ii!jt'rln.— de 6 mm,

b) De plistico para injertos de 7 mm.

Retirado el porla-corneas del plato, se esteriliza y sobre él se coloca, por su cara
epitelial, la cornea previamente obtenida con un trépano de la dimension adecuada
de forma que quede perfectamente centrada en la concavidad del plastico, pasin-
dose a conlinuacion a la camara de congelacion donde permanecera durante 3 o 4

minutos.

En este lapso se carga la camara del plato con nieve carbénica y se regula con-

venientemente el torno.

Se coloca el porta-corneas plastico, con la cornea congelada adherida, en el pla-
to y todo ello en el torno. Se procede entonces a la talla de la cara parenquimatosa
de la cornea, dandole la curva que previamente hemos seleccionado. Es convenien-
te hacer esta maniobra en una atmasfera con grado hidrométrico bajo para evitar
la excesiva formacion de hiclo sobre las partes congeladas. En algunos casos nos
hemos visto obligados a trabajar en atmosfera de nitrégeno por no tener a nuestro
alcance medios adecuados para desecar en forma conveniente el ambiente del la-

boratorio.

La talla en si, desde el punto de vista mecinico. no ofrece dificultades de nin-
guna clase y las tnicas condiciones dignas de senalarse son la conveniencia de
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emplear un buril con superficie cortante curva, cuyo radio de curvatura sea apro-
ximadamente un milimetro inferior al de la concavidad que deseamos tallar y el
mantener dicho buril a baja temperatura mientras dure la operacion. Esto se con-
sigue facilmente aplicando cerca de su punta un pequeno depoésito lleno de nieve
carbonica.

El valor de los radios de curvatura es motivo de experimentacion para deter-
minar dentro de los procedimientos que hemos seguido cual es el més adecuado. El
segundo de los procedimientos que vamos a describir merece nuestra preferencia
por su simplicidad.

El primer procedimiento consiste en tallar el lecho del portacérneas con la cur-
va exacta de la cérnea dadora y calcular matematicamente cual debe ser la curva
de la cara parenquimatosa para que al adaptarse a la superficie cruenta de la cor-
nea receptora nos dé a nivel del epitelio del injerto el radio de curvatura que desea-
mos obtener.

El segundo procedimiento consiste en tallar la concavidad del porta-corneas con
el radio que definitivamente deseamos obtener y al cual se adaptara la cornea da-
dora, dada la elasticidad de la cornea y la relativamente pequena diferencia entre
ambos radios de curvatura. La cara posterior o parenquimatosa debe tallarse exac-
tamente con el mismo radio de curva que tiene la cornea receptora a nivel del le-
cho. Este radio es tres o cuatro décimas de milimetro menor que el radio de cur-
vatura de la cornea receptora a nivel del epitelio, segin se trate de injertos de tres
o cuatro décimas de espesor. Esto debe tenerse muy en cuenla ya que tres o cuatro
décimas de milimetro en el valor del radio equivalen a unas dos dioptrias,

Este método tiene la venlaja de no exigir calculos, pero precisa ain la experi-
mentacion en una gran serie para demostrar que la adaptacion del injerto al nuevo
lecho concavo permite suficiente exactitud.

Cuando se trata de obtener injertos opticamente neutros, como han sido los que
hasta la fecha hemos empleado en seres humanos, tallamos el lecho receptor en el
porta-corneas exactamente igual que el radio de la cornea dadora, tallando la cara
parenquimatosa con el mismo radio disminuido exactamente en el espesor del in-
jerto, generalmente tres décimas de milimetro para que ambas superficies resulten
paralelas.

En estos casos las corneas fueron obtenidas de globos humanos conservados en
aceite de parafina hasta el momento de tomar en ellos el injerto para su congela-
cion y talla optica.

Los injertos astigmaticos pueden obtenerse con un procedimiento que varia li-
geramente y aunque pueden concebirse las mismas técnicas que hemos descrito
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para los injertos opticamente neutros o con valor refractivo esférico, nosotros, por
dificultades de indole mecanica, solo hemos podido ensayar el equivalente a la
segunda técnica descrita con algunas variantes.

Esta técnica es la siguiente: El porta-corneas se talla en forma térica con el
grado de astigmatismo que descamos obtener. Al aplicarse la cornea sobre la su-
perficie torica sufre una deformacion que la convierte en eliptica y por lo cual es
preciso utilizar un injerto mayor para tallar su cara parenquimatosa e inmediata-
mente cambiando la herramienta del torno o mejor aun pasando el plato a una
maquina auxiliar, cilindrarlo reduciendo su didmetro a la dimensién adecuada.

Tratandose de homoplastias, hemos tomado en todos los casos, con el trépano, un
injerto de todo el espesor de la cornea de la dimension deseada rebajandolo por su
cara endotelial hasla el espesor necesario.

En casos de autoplastias (hasta la fecha experimentales) hemos tomado el in-
jerto laminarmente con nuestra técnica habitual (espatula piriforme) rebajandolo
solamente lo esencial para obtener la modificacion adecuada en el radio de cur-
valura.

Una vez tallado el injerto hemos seguido tres conductas sin que todavia poda-
mos definirnos por la superioridad de ninguna de ellas.

a) El injerto se descongela v emplea inmediatamente.

b) El injerto se deja descongelar y se conserva en aceite de parafina a una tem-
peratura que puede variar entre dos y cualro grados centigrados hasta el momen-
to de su empleo.

¢) El injerto prendido al porta-corneas se mantiene congelado a 79? centigrados
bajo cero hasta ¢l momento de su utilizacion.

RESULTADOS

Como ejemplo presentamos el caso de la figura 13 y que corresponde a un co-
nejo cuya coérnea tenia un radio de curvatura de 47 dioptrias y al que se le coloco
un injerto de 37 dioptrias obteniéndose un resultado final de 38 dioptrias con per-
fecta transparencia del injerto y visibilidad del fondo ocular.

La figura 14 muestra el caso de un ojo de conejo cuya cérnea tenia un valor de
43,25 dioptrias y al que se le coloco un injerto de 47,25 dioptrias obteniéndose
una cornea de 48,00 dioptrias con perfecta transparencia y visibilidad normal del
fondo ocular.

La figura 15 muestra una queratoplastia laminar en ojo humano de 6 milime-
tros a los seis meses de intervenida. practicada con injerto épticamente neutro y
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cuya agudeza visual es en la actualidad de 0,62 con una correccion de -125 cil.
x 120.

Estos casos demuestran la viabilidad de la cornea tallada al torno en estado de
congelacion profunda. Este hecho es el tnico que deseamos sentar en este trabajo,
pues la determinacion de la precision que puede obtenerse en correcciones refrac-
tivas debe ser objeto de una larga experimentacion.

CONCLUSION

De las experiencias realizadas y sucintamente expuestas en este trabajo se des-
prende que es posible tallar por medios mecanicos el tejido corneal en estado de
congelacion profunda sin que pierda sus cualidades para realizar injertos lamina-
res con finalidad éptica.

RESUMEN
a) El autor describe un método para la talla regular de injertos laminares en
cornea congelada.
b) Considera que la viabilidad y conservacién de transparencia de estos injer-
tos puede considerarse como demostrada.
¢) Se exponen los fundamentos de un método que abre un nuevo campo al tra-

tamiento quirargico de los defectos de refraccion.

El procedimiento se basa en tornear la cornea congelada a 799 centigrados bajo
cero para darle la curvatura, dimension y espesor deseados.

Con este procedimiento los Bancos de Ojos estarian capacitados para suminis-
trar injertos laminares de talla perfecta y de las dimensiones y forma requeridas
por el cirujano,

Por este método, ha podido modificar experimentalmente, el valor esférico de
la cornea valiéndose de autoplastias y homoplastias.

En el trabajo se sugiere también la posibilidad de corregir defectos astigmaticos
y de tallar lentes de tejido corneal para inclusién interlaminar,

CONCLUSION

From the experiments performed and succinctly exposed in this article, one can see
the possibility of turning, the corneal tissue under deep freezing state, without loosing
its aualities to perform laminar grafts, to be used for optical purposes.
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SUMMARY

The author describes one method of turning regular laminar grafts on deep frozen
corneas,

a

The viability and preservation of transparency of the grafts is considered as a

successful attempt.

The principles of a method to open a new field in the surgical treatment of the
"errors of refraction, are exposed.

The procedure is based on the machining of the frozen corneas at 79 centigrades
degrees below zero, to give the cornea. curvatures, sizes and thickness desired.

With this procedure the Eye Banks will be able to furnish laminar grafts of perfect

grindings. dimensions and shapes required by the surgeon.
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By means of this method, it has been possible to modify experimentally, the spheri-
1 value of the cornea. using autografts and heterografts.

In this article. it is also suggested. the possibility of controlling astigmatic defects
d grinding lenses of corneal tissue for interlaminar inclusions. *

Apartado Aéreo 11056
Note: The whole English trasslation of this artiele will appear in the next issue.
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Figura 13 - Queratoplastia  hiperme-
tropizante en conejo.

Figura 14 - Queratoplastia nuopizante

en conejo.

Figura 15 - Queratoplastia en ojo hu-

mano seis meses después de la inter-
vencion. Injerto  tallado durante la
congelacion.
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