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EXPERIENCIAS EN QUERATOMILEUSIS.
QUERATOFAQUIAS Y EXTRACCION DE].

CRISTALINO COMBINADA CON QUERATOFAQUIA

CARLOS SILVA

BREMEN, l\LEMl\Nl,\

En el transcurso de los ltimos 24 meses, se han practicado en Bremen,
108 operaciones de queratomileusis, 38 inbervenciones de queratofaquia y 38
operaciones de extraccibn intracapsular de cristalino y queratofaquia,

Los principios de esta intervencién quirfrrgica, han sido descritos pre-
viamente, y deseo en esta oportunidad remitirme a presentar los resultados
obtenidos y explicar sobre las dificultades que se pueden presentar en las
diferentes fases de la operacién.

INDICACIONES PARA LA CIRUGIA REFRACTIVA

En los casos iniciales nos circunscribimos a estudiar pacientes con am-
bliopia y anisometropia, especialmente en nios, luego de fracasos en reha-
bilitaciones visuales y con los lentes de contactor

A1 observar excelentes resultados en estos pacientes, tanto desde el
punto de vista anatémico, come funcional, se traté a personas adultas con
diversos grados de ambliopia y finalmente se han intervenido personas con
buena agudeza visual con mala tolerancia a las lentillas de contacto.

En su experiencia el doctor Ainsley, de Londres, explicaba que con esta
intervencién se alcanza una correccién diaria de 24 horas, 10 que conlleva
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a que ojos ambliopes paulatinamente mejoi-an en su agudeza visual, no
solo en nios, sino como observamos, en adultos jovenes.

ESTUDIO FUNCIONAL DE LA AGUDEZA VISUAL PRE-OPERATORIA

Se realiza una exploracion de la refraccion objetiva, en lo posible bajo
atropine. 0 en su defecto con zyklolat, valorando un buen graclo de agudeza
visual de cerca, puss inclica una guia de buen pronostico, luego de una
intervencion.

Esto tiene importancia en pacientes con un alto grado de miopia que
no presentan alteraciones en la. fijacién.

Medida del espesor de la cornea, tension intraocular y estudio de fondo
de ojo con lentes de tres espejos. Se realiza un status ortoptico y pleoptico.
Esperamos emplear en lo futuro un equipo de ultrasonido.

Hemos dividicio para esta presentacién, los casos de queratomileusis en
tres grupos de pacientes:

De - 8.0 a -15.0 dioptrias.
De -15.0 a -20.0 dioptrias.
Con mayor de -20.0 dioptrias.
Comenzaremos por las personas de este ultimo grupo.

En el estudio pre-operatorio, se advertia a estos pacientes, que una
correccién exacts. de su miopia no era factible, son personas que no alcan-
zan una buena agudeza visual sin correccion.

Son pacientes que en su evolucion post-operatoria al reducirse enormo-
mente el numero do dioptrias, realizan ahora con 0 sin correccion sus
labores cotidianas.

Es de anotar igualmente, que habiéndose explicado al paciente de su
alta refraccion, y que a nuestro parecer a posteriori, no se alcanzo una
correccion quirurgica adecuada, desde el punto de vista del paciente, las
reducciones por ejemplo de -28.0 a -10.0, de -27.0 a —l2,0 como observaremos
on las tablas lo hacen sentirse seguro en sus actividades diarias.

Entrc -8.0 y -15.0 dioptrias so obticnen los mojoros resultados, llegz'1n-
dosv :1 unu (:0rr0(:cir'>n final que es mus cstablc que on altos mioplcos, (‘on
unzi bunnu vision pustrnpvratoria.
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Al demostrar los casos con bucnos rcsultados, luvgo dc unzi 1nLvrv<>n-

cioli, explicaremos iguzilincntc los cusos dcsfuvorziblcs y nos ra-iiiontiirvnios
n sus causas y dificultades cncuntradas en la fuse opcrutoria.

Se ha seguido la Lécnica del profesor Barraquer en los cursos de cirugin
refractiva, dictados en Bogota.

La marca de referencia, anteriormente se realizaba con una aguja 8-O

en forma interlaminar a las 12 horas, coloreando luego con azul de meti-
leno. Esto podria ser causa de siembra de células corneales interlaminares.
Actualmente se practica una pequea erosion longitudinal pcriférica cor-
neal que se colorea igualmente.

En algunas ocasiones, no se obtiene una buena adaptacion del anillo
neuméitico, pero se regula con facilidad, realizando una diseccion parcial
de la conjuntiva perilimbar.

En casos de hendidura palpebral estrecha, se colocan suturas en los
bordes palpebrales, que reiuerzan la accion del blefarostato colibri, y la
excursion de microqueratomo sobre el anillo neumatico, se realiza sin
dificultades.

Sin embargo, no han faltado casos en nuestra estadistica, en que se
ha obtenido un disco corneal de menor espesor del requerido, En conse-
cuencia, se sutura nuevamerite el disco corneal a su lecho, y se posterga
la operacion por algunos meses.

La evolucion post-operatoria es muy buena, como en una queratoplastia
laminar.

En ocasiones al congelar el tejido, los bordes del disco se retraen algo
de la base, pudiendo dificultar la talla optica, produciéndose irregularidades
en los bordes que dificultan luego la sutura.

Debe centrarse cuidadosamente el disco a la base, retirandose todo
fluido restante hasta conseguir una coaptacion perfecta del disco a la base.

El disco corneal luego de la queratectomia, debe tener de espesor entre
0,250 y 0.280 mm. Discos con mayor espesor en el post-operatorio a pesar
de la perfecta claridad de la cornea no alcanzan a veces una mayor agudeza
visual.

Una maniobra muy importante, es la colocacion del disco tallado en
su lecho. Se debe evitar manipulaciones innecesarias; se invierte la espatula
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donde se encuentra el disco descongelado sobre el lecho corneal, y colocén-
dolo muy suavemente sobre el mismo.

- Dificultades se observaban al colocar el disco, y éste se retraia en sus
bordes, enrolléndose algo, y esto seria la causa de siembra de células en
la entrecara.

La buena adaptacion de la sutura es fundamental, pues no solamente
es suficiente el realizar una sutura continila. muy limpia, sin maltratar el
tejido luego de la talla optica, sino el obtener una tension ideal en los
hordes.

Una pequena deficiencia de adaptacion del disco puede ser causa de
invasion de células periféricas en la. zona interlaminar causando turbidez
corneal.

No deberé tocarse el disco con el forceps, solamente fijando éste a la
conjuntiva perilimbar.

Se realiza la tension cuidadosa de la sutura y se anuda.

Es excelente e1 material de sutura como nylon 0 perlon.

En el post-operatorio se obtiene poco astigmatismo.

Al concluir la intervencion se coloca un punto de tarsorrafia, quedando
ambos ojos vendados.

En el cambio de vendajes luego de la operacion, es importante que el
paciente no pestaee en forma brusca, se pueden producir erosiones de la
cornea que demoran en epitelizarse.

Se aplican gotas de antibioticos y adsorbonac al 2%, una vez al dia.

En los ninos. se puede dejar el vendaje oclusivo hasta 2 a. 3 dias sin
presentarse dificultades subjetivas.

A los 14 dias de la intervencion se retiran las suturas ya sea bajo
microscopic o ante la lémpara de hendidura.

CONTRAINDICACIONES

C/irncus muy dclgadas.

Qll(?l‘<'l.U)(',()IlUS,
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Cdrneas planas.

Lesiones aritiguas conicalcs.

MOLESTIAS SUBJETIVAS EN EL POST-OPERATORIO

Visidii de halos periféricos.

Iricomodidad pasajera en la visién binocular,

Molestias a la sutura en el post-operatorio inmediato.

COMPLICACIONES

Pérdida del tejido corneal y/0 perforacifm durante la ‘calla dptica.

Opacidades corneales periféricas.

Opaciclades corneales ceritrales.

Neovascularizacién.

QUERA TOFAQUIAS

En Ia técnica de la queratofaquia, en hipermetropias, afaquias e inter-
venciones combinadas de extraccién intracapsular del cristalino con que-
ratofaquia, hemos seguido la técnica del tallado de un disco corneal dador,
y su inclusién intralaminar.

En pacierites hipermetrépicos, a pesar de obtener excelentes resultados
anatémicos, la mejoria cle la agudeza visual es relativa, se trata de pacientes
ambliopes y en ocasiones no se alcanza a corregir un mayor niimero de
dioptrias como se calculé.

Sin embargo, en la evolucién de varios meses, los pacientes presentan
una mejoria subjetiva.

En personas afaquicas que no toleraban los lentes de contacto, ya sean
luego de extracciones de cataratas, luego de accidentes perforantes del globo
ocular con lesiones del cristalino, en nios afaquicos, luego de una aspira-
cién hidrostatica del cristalino, se observa un buen resultado objetivo y
subjetivo, llegandore a una buena agudeza visual.
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En hipermetropias y afaquicos la evolucion post-operatoria es sin
complicaciones, los ojos quedan tranquilos, al quedar la sutura intrac0r—
neal, no causan sensaciones molestas a1 paciente.

Para prevenir la movilizacion del lenticulo corneal de inclusion, ade-
mas de la sutura continua antitorque, se colocan puntos separados, los
cuales se retiran a los 14 dias de la operacién.

La sutura antitorque queda otras dos a tres sernanas, pero puede de-
jarse mas tiempo sin complicaciones.

Se emplean corticoides topicos en forma mas precoz que en querato-
mileusis, obteniéndose una gran claridad corneal.

Al cabo de unos meses, no se puede determinar el lente corneal incluido,
que ya forma una sola unidad con el tejido receptor.

No se han observado reacciones inmunologicas y el astigmatismo post-
operatorio es de menor cuantia.

EXTRACCION DEL CRISTALINO COMBINADA CON QUERATOFAQUIA

En intervenciones combinadas de extraccion intracapsular del crista—
Iino asociada a queratofaquia, se practica la queratectomia, sutura del
disco corneal mecliante sutura antitorque y luego la inclusion del lenticulo
corneal previamente tallado.

Luego se realiza la extraccion del cristalino.
El disco incluido queda centralizado.

La evolucion post-operator-ia es buena, los primeros dias se presentan
molestias subjetivas, algo mayores que en afaquias puras, el lenticulo es
algo edematoso, pero al cabo de 8 dias al aplicarse corticoides topicos, desa-
parecen las molestias subjetivas.

Se aplican gotas de Isopto-max, tres veces al dia, y se dilata algo la
pupila.

A los 14 dias so rcLiran los puntos scparados y la sutura antitorque la
homos (1:-judo on or:a.;iones por vzirios meses, para controlur la evolucion
rlrrl :1sLip,nw.tisnio, sin prcscntar opzlcidndcs cornealos.

l-ll lr-ntiuulo qucrla 1)vi"f('ct:1i11r*iiLc (‘,(‘llll'Z1C1O‘ sin i'0:u'('io1i(‘s do autoim-
m||nix;u~ir'm, ii] 1'n1pl(-;i1'.\‘1- (‘1vJl‘ll(‘1lS [l'l‘S(i(lS.
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La evolucién subjetiva del paciente es muy satisfactoria, ya quc su

sienten muy contentos de tener una buena visién de lojus, poder leer sin
anteojos, aunque In evolucién demora semanns y hasta mebes.

A1 ir disminuyendo progresivamente el espesor total de la cérnea, la
visién aumenta también progresivamente.

La dificultad de una correccidn mais exacta, reside en los cambios sio-
légicos de la cérnea dadora, su hidratacién post-mortem y la dificultad
de la medida exacts. de este tejido.
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