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LA QUERATOPLASTIA LAMINAR EN EL
TRATAMIENTO DE LAS ECTASIAS

CORNEALES *

Por
ENRIQUE MALBRAN**
BUENOS AIRES-ARGENTINA

Indicaciones, técnica quirirgica, resultados y complicaciones

En oportunidades anteriores 1, 2, nos hemos ocupado sobre la validez de
recurrir a la queratoplastia laminar como procedimiento tectdnico y o6ptico
en el tratamiento quirurgico del queratocono.

Actualmente, vamos a considerar también como valedero el uso de
dicha técnica quirdrgica para otras ectasias corneales que no siendo preci-
samente queratoconos verdaderos, estin sin embargo, a ellos relacionadas
por su semejanza clinica, o por muchos aspectos funcionales, biomicrosco-
picos, queratométricos e histopatolégicos. Por lo tanto, hemos de incluir
en esta nueva revision, queratoconos secundarios a conjuntuvitis prima-
veral 3, ectasias secundarias a queratitis parenquimatosas y al queratotorus.
El queratoglobo primario como probable variedad clinica espontanea del
queratocono y el queratoglobo secundario que sucede al uso durante aios
de lentes de contacto esclerales 4, 5, por un queratocono previo, estin por
supuesto también incluidos en esta serie.

De todas maneras y aceptando que algunas de las diferentes variedades
de ectasias ya mencionadas puedan hacer variar en determinadas circuns-
tancias, el momento quirdrgico, algin paso de la intervencién, o mismo un
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resultado, creemos que podemos aceptar desde ahora al queratocono como
el modelo de estas deformaciones corneales y sobre el cual hemos de hacer
las consideraciones necesarias que exigen el objeto de esta presentacion.

Para poder precisar mejor la técnica quirurgica, los resultados refrac-
tivos y las complicaciones de la queratoplastia laminar, comenzaremos por
hacer algunas aclaraciones a proposito de la semiologia de estas ectasias.

I. SEMIOLOGIA QUIRURGICA

En este topico se pretende valorar una serie de elementos semioldgicos
que deben ser analizados separadamente y en conjunto para decidir luego,
qué tipo de intervencion conviene realizar, una vez llegado el momento
quirurgico.

a) Estado del otro ojo

El estado del otro ojo en si mismo, como hecho aislado, no es suficiente
para decidir el tipo de intervencién. Sin embargo, y de una manera general,
podemos decir que no mediando otros factores que pesen en sentido contra-
rio, habria de elegirse la misma operacion que haya dado buen resultado
visual en el ojo opuesto, si este ha sido operado, otra técnica si aquella
ha sido insuficiente en relacién a lo esperado, o la queratoplastia laminar
sub-total si el otro ojo ya no tiene posibilidades funcionales o el ojo en
cuestion ha de ser el primero en operarse.

b) Edad del paciente

Tampoco la edad por si sola, debe de influenciar la decisidn operatoria.
De todas maneras, es aconsejable decir, que a menor edad conviene elegir
una operacién menos comprometedora como la queratoplastia laminar sub-
total. Por otro lado, esta decisién es mas logica, si se tiene en cuenta que
la queratoplastia perforante podra realizarse en segunda instancia con
mayor o igual posibilidades de éxito, si la primera operaciéon ha sido insu-
ficiente. De esta manera, se compromete menos el futurc visual de una
persona joven, que tiene toda su vida por delante y que en el peor de los
casos quedarid en una situacion de no mejoria funcional aunque si tecto-
nica, cosa que puede ser bien diferente con una queratoplastia penetrante

198



LA QUERATOPLASTIA LAMINAR EN EL TRATAMIENTO DE LAS ECTASIAS CORNEALES

que ha fracasado. A pesar de esto, es necesario decir que actualmente y
cada vez mas, dado los avances de la técnica quirirgica (microcirugia, ins-
trumental adecuado, material donante, tipo de sutura, etc.) y medicaciones
post-operatorias, la queratoplastia perforante parcial, es menos azarosa
que antes, lo que permite ampliar su espectro de indicacién en situaciones
que, como la corta edad del paciente, se consideraban inapropiadas otrora.

¢) Grado de opacidad

Como es obvio, la extension y sobre todo el compromiso en profundidad
del espesor corneal por parte de los leucomas, pueden influenciar la moda-
lidad operatoria. Si las opacidades son solo superficiales o si como es obvio
ellas no existen, la queratoplastia laminar sub-total, debe preferirse sin ma-
yores dudas y los resultados opticos suelen ser excelentes. La existencia de
opacidades profundas no contraindican sin embargo, de una manera abso-
luta este procedimiento, pues en muchos casos hemos obtenido muy buenos
resultados visuales a pesar de estar ellas presentes. Sin embargo, otras
veces las opacidades profundas se acompafian de pliegues, de irregulari-
dades, formaciones lineales de aspecto hialino en la Descemet, sin que
ello implique siempre rupturas previas de la misma, que al no ser elimi-
nadas totalmente con la queratoplastia laminar, interfieren con un buen
resultado O6ptico, por crear problemas de difraccion, astigmatismo posterior
irregular, etc. En estos casos y no mediando otro tipo de contraindicaciones,
la queratoplastia perforante parcial puede ser de eleccion.

De todas maneras, queremos puntualizar aqui que a esta situacion
nunca debiera llegarse, si los pacientes con queratocono fueran examinados
periédicamente de una manera cuidadosa, en relacion a las modificaciones
estructurales antedichas, de modo de indicar la operacién laminar mas
precozmente y no contentarse con la falsa sensacién de seguridad, que
implica un paciente mas o menos resignado con su visién actual y su
tolerancia a los lentes de contacto. A nuestro modo de ver, cuando comien-
zan a aparecer los problemas de vértice ya se debe considerar seriamente
la operacién.

d) Grado de evolucion
Desde el punto de vista quirirgico, entendemos que se puede hacer una
diferenciacién gradual de los distintos estados evolutivos del queratacono.

Ello tiene por objeto definir mejor el momento quirargico, seleccionar la
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técnica apropiada, analizar los resultados y por ende y de acuerdo a todo
ello, establecer un prondéstico.

De una manera esquematica, diferenciamos al queratocono en su periodo
quirargico en 3 formas clinicas de acuerdo al estado evolutivo. Preciso es
sefialar aqui, que esta diferenciacién solo tiene valor de orientacién y no
pretende establecer una clasificacidon clinica. En efecto, en esta diferen-
ciacion por grados que presentamos, hay aspectos, sintomas y complica-
ciones pre-opzsratorias que pueden estar en mas de algunos de los grupos
que componen esta forma de valorar semioldogicamente los casos.

Grado I

Ectasias no muy marcadas con adelgazamiento del espesor corneal no
inferior a 0,30 mm., sin opacidades o leucomas superficiales que interesan
solo el tercio anterior del espesor corneal.

En esta etapa la queratoplastia laminar sub-total, es la indicacién
mas légica y los resultados visuales suelen ser excelentes.

Grado 11

Aqui estan incluidas las ectasias mas marcadas, pero circunscritas a un
diametro no mayor de 6 mm., de aspecto bien coénico, con adelgazamientos
localizados en la zona del vértice de 0,30 mm., 0 menos, con leucomas super-
ficiales y/o profundos. En otras ocasiones algunas de estas ectasias no
solamente presentan opacidades profundas, sino que ellas tienen a veces
un aspecto hialino con irregularidades en la cara posterior del perfil 6ptico,
que no implican siempre, como ya lo hemos &clarado, 1a seguridad de un
queratocono agudo previo.

En esta forma clinica, la queratoplastia laminar anterior suele dar muy
buenos resultados si no hay grandes irregularidades en la cara posterior,
aunque debemos decir que en varias oportunidades este inconveniente no
fue Obice para una mejoria funcional definitiva. No obstante, actualmente
creemos que si existen estas irregularidades del plano posterior, la que-
ratoplastia perforante debe ser preferida.

Grado 111

En esta variedad estan incluidas las ectasias cdnicas marcadas que se
extienden en mas de 6 mm. de diametro, con adelgazamiento extremo, o las
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queratoectasias difusas no coénicas como el queratoglobo, muchos de los
cuales no son sino una deformacién secundaria del queratocono, al uso
de los lentes de contacto esclerales durante muchos afios. Aunque la pre-
sencia de opacidades superficiales y profundas es la regla en esta forma
clinica, creemos que ella es menos importante para agruparlas en com-
paracion al didmetro y a la forma de la zona adelgazada.

En uno y otro caso la extrema delgadez de la pared corneal hasta su
misma periferia tiene una importancia quirargica decisiva. En efecto, si la
decision por razones de preferencia o escuela quirargica es la queratoplastia
perforante, es evidente que se debera recurrir a injertos de mas de 8 mm.
de diametro con el objeto de eliminar gran parte de la ectasia. Ello supone,
como es obvio, un riesgo muchisimo mayor ya que en estas ectasias difusas
es muy frecuente que no puedan obtenerse las congruencias recomendables
de espesor en el donante y el receptor, pues el adelgazamiento corneal de
este altimo puede llegar a la misma periferia corneal y por otro lado las
posibilidades de “enfermedad del transplante” son mucho mayores.

En estos casos, nosotros preferimos realizar siempre como primera
operacion una queratoplastia laminar sub-total que corrija la deformacion
y normalice el espesor. Como que ello es la regla, una queratoplastia perfo-
rante en segunda instancia no tiene los inconvenientes arriba citados.
A este respecto es preciso destacar que en la mayor parte de las veces la
mejoria funcional con la primera intervencion es suficiente, como para
no justificar una segunda.

e) Queratocono agudo

Este episodio intercurrente crea, la mayor parte de las veces, modi-
ficaciones estructurales importantes que suelen pesar decisivamente en la
seleccidon operatoria. Aunque no es absolutamente aconsejable operar de
urgencia, tampoco nos parece que siempre se debe postergar la operacion
hasta que desaparezca totalmente la imbibicién del parénquima. Creemos
que si los sintomas inflamatorios iniciales ya han cedido espontaneamente
0 por obra de la medicacién impuesta, y aun cuando persista el espesa-
mento disforme del parénquima, la queratoplastia psrforante esti indi-
cada siempre y cuando no existan otras contraindicaciones como por ejem-
plo si la ruptura de la Descemet estd muy proxima al limbo. En esta

ultima instancia convendra esperar la resolucién completa de la imbibicion
del estroma.
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f) Enfermedades asociadas

La atopia con sus diferentes manifestaciones, la conjuntivitis prima-
veral, las degeneraciones tapeto retinales, el mongolismo y el nistagmus,
son asociaciones que suelen observarse con cierta frecuencia, 3, 6, 7, 8, 9, 10, 11,
Es indudable que todas ellas tienen una gravitacién importante en la
decisién del tipo de operacién.

Resulta también aqui dificil establecer reglas, pero en principio estas
asociaciones nos hacen preferir la queratoplastia laminar sub-total a no
ser en circunstancias especiales que consideramos excepcionales. No que-
remos decir con esto que la queratoplastia perforante seri siempre un
fracaso en estos casos pues hemos obtenido muchas veces buenos resul-
tados, pero creemos que con ella se expone mas cuando estdn de por medio
algunas de estas asociaciones nosoldgicas.

II. QUERATOPLASTIA LAMINAR SUB-TOTAL

Esta operacion que fue especialmente recomendada por J. Malbran12 y
J. I. Barraquer 13, 14, ha sido también propuesta por otro autor 15 como
una indicacién secundaria en el queratocono.

Hasta la fecha nosotros hemos operado 115 queratoconos de distintos
grados de evolucion con esta operacion como indicacién primaria, con
la técnica quirurgica que mas adelante describimos. Los casos mas antiguos
de esta serie, cuando solo la utilizdabamos en forma esporadica, tienen ac-
tualmente 8 a 9 afios de control post-operatorio

Técnica quirirgica de la queratoplastia laminar sub-total

1) Con un trepano de 9, 10 u 11 mm. se marca apenas el diametro de
la reseccion sub-total. En la inmensa mayoria de los casos operados el
diametro preferido fue de 10 mm., en unos pocos casos el de¢ 9 mm. y sola-
mente en dos oportunidades el de 11 mm.

2) Con un trozo de hoja de afeitar, se profundiza ligeramente el
surco del trépano hasta una profundidad equivalente a 1 a 2 décimas de
milimetro, de modo de obtener un borde hacia el centro de la coérnea gue
permita una buena presa para una pinza corneal.
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3) Se inicia la diseccidn concéntrica de los estratos superficiales del
estroma con espatula piriforme o instrumento similar (Beaver N° 66), y en
una extension aproximadamente de 2 a 3 mm. de ancho.

4) Una vez conseguido esto, se inicia la maniobra del “pelaje por
arrancamiento” con dos pinzas y siempre en forma centripeta desde la
periferia hacia el centro y de las zonas de espesor normal hacia las mas
delgadas. La traccion de las pinzas debe ser firme y sostenida y no por
tironiamientos bruscos e interrumpidos. Con ello se obtiene una reseccién
completa y uniforme, en una vez, cuyo clivaje se realiza en forma natural
sin el peligro de disecciéon instrumental en zonas adelgazadas. Esta maniobra
que en un principio realizibamos con cierta emocién, hoy dia la practica-
mos con toda naturalidad dada su absoluta seguridad.

5) Trepanaciéon y reseccién del mismo diametro al ojo operado en
el ojo donante con el electro queratétomo de Castroviejo, con un espesor
de 4 décimas de milimetro.

6) Paracentesis limbar, para extraer unas gotas de humor acuoso
que facilitara el posterior ajuste de las suturas y el consiguiente aplanamien-
to de los estratos corneales profundos no resecados.

T7) Colocacién y sutura del trasplante con 4 puntos separados y luego
sutura continua con Perlon.

8) Vendaje binocular compresivo que se renueva diariamente por
4 dias, luego de lo cual se destapan ambos ojos y se inicia la instilacién

de un colirio de antibiéticos y corticoides en el ojo operado.

9) Extraccién de la sutura, en una vez, después de los 60 dias.

III. RESULTADOS REFRACTIVOS

En este analisis hemos de incluir 70 casos en los cuales pudimos cumplir
con los siguientes requisitos.

A) Control post-operatorio minimo de 1 afo.

B) Datos completos del pre y post-operatorio de agudeza visual, de
lejos y cerca con y sin correccion optica, queratometria y refraccién total.
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a) Asligmatismo post-operatorio

En los 70 casos asi analizados, hemos obtenido un variable grado de
astigmatismos cuyas cifras figuran en la tabla ntmero 1. En todos estos
casos el astigmatismo medido oftalmométricamente fue una evidente regu-
laridad. Preciso es destacar que en algunas ocasiones al practicar las me-
didas queratométricas con el sistema de JAVAL, pudimos observar la de-
presiéon y angulacién del eje horizontal. —En la mayoria de las veces en
que este signo, preconizado por Amsler para el queratocono, pudo ser obser-
vado, la inclinacién no fue muy grosera—.

Es particularmente llamativo observar que con la queratoplastia la-
minar sub-total, las cifras de astigmatismo son relativamente bajas ya que
sobre un total de 70 ojos, 29 (41%), tuvieron un astigmatismo menor de 2
dioptrias y 57 (81%), menor de 4 dioptrias. Un astigmatismo mayor de 6
dioptrias fue observado solo en 1 caso.

Las lecturas queratométricas también nos informan sobre la correccion
obtenida en el valor didptrico corneal como puede desprenderse del analisis
de la tabla nimero 2. Asi es que si analizamos el promedio queratométrico
vemos que 36 casos (51%), tienen una queratometria post-operatoria de 44
a 47 dioptrias; 9 (13%), menos de 44; 16 (23%), entre 48 y 49 dioptrias y
solo 9 (13%) mas de 50 dioptrias. Si consideramos estas cifras de una ma-
nera global observamos que en 61 ojos (87%), la queratometria resultd
inferior a 50 dioptrias. Esto ltimo es particularmente importante, ya que
demuestra el apreciable grado de correccién obtenido en la curvatura cor-
neal si tenemos en cuenta que practicamente todos los casos que se han
operado tenian lecturas superiores a las 55 dioptrias pre-operatorias. Por
otro lado, ello es mas apreciable si el paciente necesita lentes de contacto
en el post-operatorio, pues es una ventaja evidente5 para la adaptacién
y tolerancia del lente de contacto cuando el promedio queratométrico de
ambos meridianos es inferior a 50 dioptrias.

Los valores queratométricos mas bajos corresponden a un 0jo con
41 dioptrias y los mas altos a 2 ojos con 54 dioptrias.

Conviene destacar que en los 9 ojos en que se obtuvieron agudezas visua-
les de 0,5 a 0,9 sin correccion, el promedio queratométrico oscilé entre 41 y 47
dioptrias (4 casos con 47 dioptrias y 5 entre 41 y 46 dioptrias).
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b) Refraccion total

El estudio de la refraccién total fue realizado por uno o varios de los
siguientes exadmenes: a) esquiascopia; b) refratémetro de Rodenstock; c)
lentes de prueba o lentes de contacto.

Una vez que el astigmatismo fue precisado, establecimos el equiva-
lente esférico por la suma algebraica de la diferencia de los valores astig-
maticos en dos meridianos y la refraccion esférica.

Como puede desprenderse del analisis de la tabla ntimero 3, podemos
observar que en 42 casos sobre 70, es decir, en €l 60%, €l equivalente esférico
resultante fue entre 0 y 5 dioptrias negativas. En 22 (31%), entre esférico
-5 y esférico -10 y en 6 (9%) de mas de 10 dioptrias negativas. El promedio
del equivalente esférico es de esférico -5 para los 70 casos operados.

Si nos atenemos al grado de evolucion alcanzada por la queratoectasia
en el momento quirurgico observamos (tabla nimero 4), el siguiente pro-
medio de equivalente esférico:

a) En el tipo I, un equivalente esférico 3,50 dioptrias negativas.
b) En los tipos II y III, 3,50 y 5 dioptrias negativas respectivamente.

Cabe consignar aqui también, y como era logico suponer, que en
los 9 casos en que se obtuvieron agudezas visuales de 0,5 a 0,9 sin correccién
oOptica, el equivalente esférico fue siempre inferior a 1,50 dioptrias negativas.

¢) Resultados funcionales

Podemos decir que en los 115 ojos que hemos operado hasta el presente,
en ninguno el resultado final fue inferior al pre-operatorio. Esto es un
hecho de capital importancia, que a nuestro modo de ver marca una dife-
rencia notable en comparacién a otros procedimientos quirGrgicos utilizados
y mas concretamente, para decirlo ya de una vez, con la queratoplastia
penetrante, donde a pesar de los excelentes resultados globales, de tanto

en tanto, se obtienen mejorias a veces definitivas en relacién al pre-opera-
torio.

En los 70 casos que analizamos cumpliendo con los requisitos que nos
hemos impuesto, se han obtenido en mayor o menor cuantia una mejoria
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funcional en relacion al estado inicial. Esto es también importante desta-
carlo, pues fundamenta la oportunidad del momento quirurgico que implica
una serie de considerandos que es necesario tener en cuenta para cada caso
en especial. Podemos aqui adelantar también, que si bien el momento
operatorio no siempre ha sido el ideal para obtener las mejores posibili-
dades de mejoramiento visual, de ninguna manera balanceando la situacion
pre y post-operatoria se ha arriesgado el porvenir visual de los ojos operados
con la técnica que preconizamos.

En un analisis global como se desprende de la tabla 5, observamos
lo siguiente: 1) en 32 oportunidades los 0jos operados obtuvieron agudezas
visuales superiores a 0,1 sin correccién éptica. En 9 de ellos, la agudeza visual
lograda oscild entre 0,5y 0,9 y en 23 de 0,1 a 0,4.

2) En 69 casos sobre 70 y con correccion éptica por medio de anteojos,
la agudeza visual obtenida fue de 0,2 0 mas. De ellos 36 obtuvieron agudezas
entre 0,5y 0,9y 33 de 0,2 a 04.

3) En 30 oportunidades se prescribieron lentes de contacto obtenién-
dose agudezas visuales de 0,8 en 16, 0,5 2 0,6 en 7, y 0,4 en los 7 restantes.

4) 68 casos sobre 70, lograron vision Jaeger, 1 para cerca.

Esta apreciacién indiscriminada de resultados funcionales en 70 ojos
nos permite realizar una serie de reflexiones.

Salvo en 2 oportunidades, en todas las demas el paciente recuperdé una
visién normal para cerca, lo que obviamente es de una importancia capital
en cuanto a capacitacion funcional.

En casi la mitad de los ojos, 32 sobre 70, los pacientes gozaron de agu-
dezas visuales sin correccién 6ptica superiores a 0,1, lo que es comparable
a otras ametropias no quirargicas y que seguramente implica una capaci-
tacion apreciable para desenvolverse sin necesidad de recurrir permanente-
mente a la correccién por anteojos o lentes de contacto. Por otra parte,
ello representa una valiosa mejoria en relacién al estado pre-operatorio,
en donde ninguno de los casos de queratocono en etapa quirurgica que
hemos operado disponian de una visidn comparable sin correccion, “The
keratoconic Patient is tremendously handicapped if he is without his
contact lenses”, 4.
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En 69 ojos sobre 70, la correccion éptica con anteojos permitié mejorar
la agudeza visual. De ellos, 36 obtuvieron entre 0,5 y 0,9 y 33, de 0,2 a 04.
Esta mejoria con correccién Optica, aunque evidente, es el punto mas neu-
ralgico de la validez del procedimiento. No se nos oculta apreciar que me-
jorias visuales de hasta 0,2 a 04 no son de ninguna manera resultados
brillantes; sin embargo, caben estas consideraciones. La mayor parte de los
pacientes que obtuvieron con correccién o6ptica solo 0,2 a 04 de agudeza
visual, corresponden a casos de queratoconos tipo II a III, con leucomas
profundos. Precisamente estas pobres mejorias visuales con anteojos fue-
ron las que muchas veces motivaron la indicacidén de los lentes de contacto
y entonces todos obtuvieron agudezas visuales superiores a 0,4 y la mayoria
entre 0,5 y 0,8.

Al analizar los resultados visuales segin el grado de queratocono,
tablas numeros 6, 7 y 8, surge claramente lo siguiente:

a) Como era gbvio suponer, las mejores agudezas visuales sin correc-
cién se obtienen en la forma tipo I. Lo mismo ocurre para las agudezas
visuales que se han corregido con el uso de los anteojos.

b) En el tipo II, una buen& proporcién de los casos, 18 en 39 operados,
mejoraron su agudeza visual sin correccién entre 0,1 y 0,7. En 17 sobre 39
operados, la agudeza visual final oscilé entre 0,5 y 0,7, con correccién
optica y 22 entre 0,2 y 0,4.

¢) En el tipo III, no hubo ninguna agudeza visual sin correccién de
por lo menos 0,1. En 5 ojos sobre 6 operados, la visién obtenida oscilé entre
02y 04y en las 3 oportunidades en que se ensayaron lentes de contactv, la
agudeza visual alcanzoé los 0,4.

Aparte de estos 70 ojos en que cumplimos con las normas antedichas
para el pre y post-operatorio, figura una serie de ojos en los cuales los
resultados funcionales refractivos pueden ser analizados de esta manera.

En 3 oportunidades que corresponden a otros tantos pacientes, resultd
imposible precisar datos funcionales por tratarse dos veces de pacientes
mongoélicos y un tercero con trastornos de conducta, que habia sido sometido
a una lobotomia pre-frontal, por dicho motivo. Estos tres ojos presentaban
2 queratoconos, y 1 queratoglobo secundario al uso de lentes de contacto
que catalogamos entre los casos de tipo III, mas avanzados. En todos ellos
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hubo una gran mejoria en el comportamiento visual post-operatorio aun
cuando resulté imposible obtener datos objetivos mdas precisos. Segura-
mente algunos de estos ojos hubieran sido sometidos a una queratoplastia
penetrante como segundo procedimiento si no hubieran estado de por
medio los problemas psiquicos ya sefalados.

En 1 paciente con queratocono del grado V, con irregularidad del plano
posterior, en otro de grado III y en 2 mas también de grado III, con
queratoglobo secundario, en quienes hubo una marcada retraccion del
injerto por extraccién precoz de los puntos, fueron sometidos a una quera-
toplastia penetrante en segunda instancia por la insuficiente mejoria re-
fractiva y funcional. En las 4 oportunidades la queratoplastia penetrante
resultd exitosa con buena agudeza visual. Sin embargo, 1 caso luego de
6 meses de operado desarrolld una enfermedad del injerto que exigié una
nueva queratoplastia penetrante que también se opacifico 2 meses después.

Existen otros 4 pacientes entre los 115 operados en quienes la querato-
plastia penetrante ha sido indicada por insuficiente mejoria visual, pero
ella ain no ha sido realizada.

Incuestionablemente en esta serie de 70 ojos que hemos analizado
existe un grupo entre los de menores resultados visuales que seguramente
podrian mejorar con una queratoplastia penetrante y de hecho este proce-
dimiento ha sido ya propuesto por nosotros a varios de estos pacientes.

Un punto que conviene destacar aqui, es que con la queratoplastia lami-
nar sub-total que preconizamos, es aconsejable no apresurarse en analizar
los resultados visuales, pues con frecuencia vemos que frente a una me-
joria funcional inicial mas o menos obvia, se agrega luego un franco pro-
greso visual al cabo de meses.

1V. COMPLICACIONES
Complicaciones operatorias

Con la técnica quirurgica que recomendamos no hemos observado nunca
una complicacion intra-operatoria importante.

La temida perforacién de los planos profundos, primer interrogante
que se plantea cuando se pretende realizar una reseccién en cdérneas con

208



LA QUERATOPLASTIA LAMINAR EN EL TRATAMIENTO DE LAS ECTASIAS CORNEALES

adelgazamiento a veces extremo, no la hemos visto ocurrir en ninguna
oportunidad en Jos 115 casos que hemos operado personalmente. Tampoco
tenemos noticias de que ello se haya suscitado en operaciones realizadas
por otros cirujanos que hayan adoptado el mismo procedimiento.

Complicaciones post-operatorias

En ningun ojo operado hemos observado un empeoramiento en relacién
al pre-operatorio. Lo mas grave que nos ha ocurrido es no haber mejorado
la capacidad funcional, pero aun en esta situacién, ha existido siempre una
franca mejoria desde el punto de vista anatémico. A este respecto, en el
tratamiento quirdirgico del queratocono, debemos recordar que 1o mas
importante es el restablecimiento de la curvatura y del espesor corneal.
Ello implica que, aun ante una no mejoria visual, la cérnea operada se
encuentra en mejores condiciones para realizar “a posteriori” una querato-
plastia penetrante de diametros convencionales. El mejoramiento practi-
camente constante de estado anatéomico de la coérnea implica reconocer que
con este procedimiento no se observan complicaciones graves.

En nuestra experiencia sobre 115 ojos operados, hemos podido encontrar
2 tipos principales de complicaciones:

a) Las que modifican la transparencia de la cérnea.
b) Las que afectan la curvatura de la coérnea.

De méas estd decir, que en ocasiones algunas de estas complicaciones
pueden afectar al mismo tiempo tanto la curvatura como la transparencia.

a) Complicaciones que afectan la transparencia.

Preciso es aclarar desde este momento que ningin ojo operado tuvo
como resultado una cérnea opaca. A este respecto lo peor que observamos
fue la necrosis y eliminacién del trasplante a los 15 dias de operado, en un
caso de pseudo queratocono por conjuntivitis primaveral. Cabe consignar
que esta complicacién ocurrié en el unico caso en que al comienzo de nues-
tra serie utilizamos cérnea conservada. El retrasplante realizado a los 15
dias presenté una inusitada cantidad de granulaciones de la entrecara, lo

que no impidié que el resultado visual fuera de 0,4 con esférico negativo
de 2,50.
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Las granulaciones de la entrecara por cuerpos extrafios, fue uno de los
inconvenientes mas frecuentes en la primera etapa de nuestra serie cuando
no prestdbamos especial cuidado en su profilaxis en el ambiente quirur-
gico y no utilizdibamos el microscopio durante la operacion. Desde que
recurrimos a la microcirugia, este inconveniente ha dejado de ser un pro-
blema. Cabe destacar sin embargo, que la presencia de estas granulaciones
en la entrecara no parecio afectar fundamentalmente el resultado funcional
de los ojos que sufrieron esta complicacion.

En unos casos pudimos observar un engrosamiento marginal del injerto
que se presentaba como un edema localizado, que luego evolucionaba hacia
un adelgazamiento circunscrito con exudacién cristalina y discreta vascu-
larizacion en la entrecara. Esta complicacion siempre mejor6 con corticoides
locales en colirios o inyeccidn subconjuntival. En una oportunidad, esta
complicacion se vio acompafnada por una tardia hemorragia de la entrecara
que mejoro rapidamente, pero que dejo como secuela unos finos depdsitos
cristalinos que disminuyeron la agudeza visual de 0,5 a 0,2, en forma defi-
nitiva. Para algunos autores como Maumenee, esta es la consecuencia de
una débil reaccion antigena anticuerpo.

En 4 oportunidades, el ojo operado presentdé en las primeras semanas
del post-operatoric una imagen central de distinta transparencia que
“prima fascie”, que parecia indicar una falta de epitelio, pero que la prueba
con fluoresceina no confirmdé. Este inconveniente cedié casi siempre en
forma espontanea, o por la abrasion epitelial deliberada, al extraer los
puntos y la nica secuela observable fue una discretisima opalescencia de
las capas sub-epiteliales del trasplante, solo detectable con una minuciosa
observaciéon biomicroscépica. Aparentemente esta complicacién no parecié
alterar en grado apreciable el resultado funcional. J. I. Barraquer$, atri-
buye este fenémeno a un cambio epitelial que ocurre hacia las 3 semanas
en las queratoplastias laminares totales.

En 2 oportunidades, el ojo operado presenté meses después una tipica
ulceracion central de la coérnea, de tipo herpética. Uno de los ojos que
sufrieron este problema correspondié a un pseudoqueratocono por conjun-
tivitis primaveral en un joven que padecia de un herpes labial recidivante.
El otro caso se trataba de un queratocono corriente en una paciente sin
antecedentes herpéticos. Ambos casos mejoraron con medicacién combi-
nada de Idd y esteroides, pero con la secuela de un leucoma superficial
que redujo la agudeza visual en forma apreciable.
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La formacion de pliegues circulares de los estratos profundos fue ob-
servada en algunos casos tipo III, en que el aplanamiento corneal fue
excesivo. Esta irregularidad disminuyo notablemente dentro del ler. afio
de la operacién, pero en algunas ocasiones fue el escollo fundamental para
una aceptable recuperacién funcional.

Por ultimo es interesante destacar que hemos observado como las cono-
cidas “lineas del queratocono”, que asientan corrientemente en los estratos
medios del parénquima y que suelen presentar una disposiciéon vertical,
adquieren una disposicién circular o radiada en un todo semejante al fend-
meno descrito por J. Malbran V7, quien deliberadamente al comprimir el
vértice del cono con un lente de contacto o con una varilla de vidrio observé
un cambio en la disposicion de estas lineas. Esta modificacién anatémica,
fiel ejemplo del a2planamiento corneal provocado, no puede en realidad ser
considerando como una complicacion, ya que no altera el resultado visual.

b) Complicaciones que afectan la curvatura de la cérnea

Fundamentalmente esta complicacion esta relacionada con algin de-
fecto en la cicatrizacion de los bordes del injerto, lo que por consecuencia
puede ocasionar modificaciones importantes en la curvatura de la cara
anterior de la coérnea. Ello puede traducirse por astigmatismos elevados
cuando el defecto se presenta en algunos sectores de la linea de cicatrizacién
o en forma de astigmatismos variados y miopizacion secundaria cuando el
aplanamiento buscado se pierde con posterior abombamiento de la cérnea,
si el defecto de cicatrizacion compromete gran parte de la circunferencia.

En nuestra experiencia este inconveniente se debié en la mayor parte
de las veces a los siguientes defectos de técnica:

a) En 3 oportunidades la extraccion precoz de las suturas dio lugar a
una marcada retraccion de los bordes y hernia de los planos profundos, lo
que motivé un elevado astigmatismo y, por ende, un pobre resultado fun-
cional. Estos pacientes figuran entre aquellos que necesitaron una quera-
toplastia penetrante como segundo procedimiento.

b) En una oportunidad, al comienzo de nuestra experiencia con esta
técnica, cuando utilizibamos como material donante una cérnea de espesor
total, al quitar las suturas se desprendié el trasplante lo que nos obligd a

211



ENRIQUE MALBRAN

una nueva queratoplastia esta vez con injerto laminar. El resultado final
fue una agudeza visual de 0,2 con esférico negativo -2,50 y cilindro nega-
tivo de -3 dioptrias.

¢) En unos pocos casos de queratocono grado III, que fueron operados
al comienzo de esta serie con injertos de solo 0,3 mm. de espesor, observa-
mos un abombamiento marcado de la cérnea con lecturas queratométricas
de mas de 55 dioptrias y por ende marcada miopizacion.

Otras veces hemos podido apreciar que luego de quitar los puntos
aparece una retraccion de los bordes en las semanas subsiguientes. En
todos estos casos los pacientes acusaron una disminucién subjetiva de la
visién bien notable. Sin embargo, es necesario aclarar que este inconve-
niente no fue en la mayoria de las veces un obsticulo para un buen
resultado funcional. Cuando surgié este problema y utilizibamos material
de seda, que incita una discreta inflamacién y vascularizacién en la peri-
feria del trasplante, ello se traducia casi siempre por una linea de cicatri-
zacion mas visible. Por otra parte, esta inflamacién resultaba a la larga
beneficiosa ya que una cicatrizacion mas exuberante se traducia luego en
un aplanamiento mas marcado de la cérnea. Desde que utilizamos el Perlon
como material de sutura nos vemos obligados a mantener este por 60 dias
como minimo ya que la actividad cicatrizal es infima y por lo tanto las
posibilidades de retraccion de los bordes pueden ocurrir mas facilmente.

Entre otro tipo de complicaciones que hemos observado y que no son
imputables al procedimiento en cuestiéon, es la aparicién de catarata por
corticoides en un caso, y catarata y glaucoma también por corticoide en
otro caso. Estos 2 ojos figuran entre los que el resultado funcional fue mas
pobre.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

La queratoplastia laminar sub-total en el queratocono y otras ectasias
relacionadas es sin duda alguna un procedimiento de gran seguridad por
su falta de complicaciones graves y por ende el poco riesgo quirurgico que
ofrece.

Como lo que interesa fundamentalmente en el tratamiento de estas
afecciones es la mejoria Optica y tectonica, nos parece conveniente hacer
estas consideraciones finales.
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Los resultados refractivos y funcionales son tanto mejores y méas cons-
tantes cuanto mas precozmente se realice la indicacién operatoria desde
el momento en que la ectasia ha llegado a la etapa quirargica y sin esperar
sobre todo a que aparezcan los problemas de vértice con leucomas, sobre
todo profundos, que modifican fundamentalmente el resultado funcional.

Comparativamente los resultados funcionales de la queratoplastia la-
minar son sin lugar a dudas inferiores a los casos exitosos de injerto pene-
trante. Muchas veces resulta dificil explicar por qué la agudeza visual no
es mejor cuando el injerto esta totalmente transparente y no existen irre-
gularidades biomicroscopicas visibles en la entrecara y en el plano posterior
y la queratometria ofrece imagenes regulares con astigmatismos poco pro-
nunciados.

En la forma tipo II, 12 queratoplastia laminar también es aconsejable
por la constancia de sus resultados. Sin embargo, cuando la evolucién es
mayor y ya han aparecido opacidades, y sobre todo irregularidades del
plano profundo, debe considerarse a la queratoplastia laminar solo como
un procedimiento preparatorio de discretos resultados funcionales al cual
se debe recurrir como primera operacién cuando el otro ojo no tiene ya
posibilidades de tener buena visién o porque el paciente tiene alguna otra
patologia asociada importante, que supone un mayor riesgo para el pro-
cedimiento penetrante.

En la forma tipo III, particularmente los queratoglobos con gran dis-
tencion y adelgazamiento del tejido corneal que exceden los 6 o 7 mm., J
llegan a la misma periferia, la queratoplastia laminar debe preferirse siem-
pre como primer procedimiento para poder restablecer el espesor y norma-
lizar la curvatura. En muchas ocasiones existe una mejoria de la agudeza
visual (ver tabla numero 8), que puede volver facultativa, y no obligatoria,
la decision de realizar un injerto penetrante en segunda instancia. De
todas maneras, si esto se considera necesario, el pronostico mejora muchi-
simo ya que resulta bien factible hacer una queratoplastia penetrante de
didmetro convencional con todas las ventajas que ello supone. Por ultimo,
debemos recalcar una vez mas que la recuperacion de la agudeza visual de

cerca es un hecho pricticamente constante cuya importancia funcional
debe recalcarse.
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TABLA 1

Astigmatismo pos-operatorio

No. de dioptrias No. de ojos
0 a1l 12
1 a 2 17
2 a 4 28
4 a 6 12
mas de 6 1
70 ojos
0 a 2 29 (41%)
0 a 1 57 (81%)
TABLA 2
Lectura queratométrica No. de ojos
Menos de 44 dioptrias 9 (13%)
de 44 a 47 dioptrias 36 (51%)
de 48 a 49 ” 16 (23%)
Maés de 50 ” 9 13%)
70 (100%)
Menos de 50 dioptrias 61 (87%)
Minima 41 dioptrias 1 ojo
Maxima 54 dioptrias 2 ojos
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TABLA 3
EQUIVALENTE ESFERICO EN 70 0JOS
No. de dioptrias No. de ojos
0akEsf5 42 (6%)
Esf. - 5 a Esf. - 10 22 (31%)
Mayor de Esf. - 10 6 (8%)
TABLA 4

Equivalente esférico promedio segin grado de evolucién

Tipo Promedio en dioptrias No. de ojos
I -3,50 25
II -5,50 39
III -5 6
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