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RESULTADOS DE LA QUERATOMILEUSIS
HIPERMETROPICA

JOSE I. BARRAQUER, M. D.
Bogota - Colombia

La queratomileusis hipermetropica es, hoy dia, la 1'1nica intervencion
autopléstica y extraocular capaz de aumentar el poder dioptrico de la cornea,
incurvando el radio de su superficie anterior, con el fin de corregir 0 disminuir la
ametropia hipermetropica, ya sea congénita 0 consecutiva a afaquia (Fig. l).
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Fig. I. Esquemas de las técnicas de queraloplastia refractiva hipermetropica.
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A) K M H-Queratomileusis hipermetropica. Las capas anteriores de la cornea han sido modificadas
por su lado parenquimatoso. para aumentar su poder refractivo.
B) KF-Queratofaquia. Un lenticulo de tejido corneal se introduce en el espesor de la cornea para
modificar el radio de su superficie anterior.
C) Epi KF-Epiqueratofaquia (Kaufman). Un lenticulo de tejido corneal, con poder dioptrico
positivo_ se sutura sobre la cornea previamente desepitelizada.
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No entraremos en detalles de la técnica quirrgica, calculos, infraestructuras,
etc. necesarios para la cirugia, ya que estos han sido ampliamente descritos en
otros trabajosl. Unicamente haremos hincapié en algunos pasos fundamentales
y en los progresos realizados como consecuencia del estudio de los resultados,
accidentes y complicaciones acaecidos en I980 y l98l.
Para realizar esta operacion, con el microqueratomo se reseca de las capas

anteriores de la cornea un disco de tejido corneal de caras paralelas, de 8.50 a
9.00 mm de diametro y de 0.40 a 0.48 mm de espesor. Solo en caso de desearse
muy bajas correcciones, puede obtenerse un disco de 0.35 mm de espesor.

Una vez medido el disco en sus condiciones fisicas, se procede a su
preservacion, con el objeto de disminuir los daos inherentes a la congelacion a
que sera sometido, al mismo tiempo que se tie con un colorante vital para
mejorar su visualizacion durante las maniobras extracorporeas subsiguientes.
La preservacion consta de dos tiempos. El primero de ellos es la desecacion, la
cual se realiza por exposicion del tejido corneal a una corriente de aire filtrado
por espacio de l o 2 minutos, con el fin de reducir su contenido de agua. En el
segundo, se introduce en una solucion criopreservadora, para disminuir el
tamano de los cristales intra y extracelulares que se formaran al congelar el
tejido.

Medido nuevamente el disco (ya criopreservado), se coloca sobre una
superficie concava, de radio conocido, llamada base, sobre la cual se congela,
con el fin de endurecerlo y hacer posible su talla optica en el criotorno, por su
cara parenquimatosa, utilizando los datos suministrados por un computador
alimentado con los datos del paciente y del disco corneal.

Aunque tradicionalmente realizabamos la medicion del disco corneal con

espesimetros mecanicos, durante algL'1n tiempo empleamos espesimetros
ultrasonicos, para evitar el error que podria proceder de la compresion del tejido
por accion del resorte del espesimetro. Como los datos obtenidos por ambos
métodos son idénticos, continuamos empleando el método mecanico, por su

mayor sencillez.

Como quiera que para obtener un lente positivo, el radio a que debe tallarse la

cara posterior del disco es mayor que el radio de la superficie anterior, la talla de

la superficie posterior debe tener siempre un diametro menor que el del disco

corneal, resultando, por consiguiente, un lente lenticulado. En este lenticulo

debe diferenciarse la zona optica (Zo) y una zona periferica o aleta. La zona de
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union entre la zona optica y la zona periférica se denomina zona de mterseccion
(Zi). Cuanto mas delgada es la zona de interseccion, mayor pud SBT la

dimension de la zona éptica (Fig. 2). Sin embargo, como veremos mas adelante,
existen limites que no deben sobrepasarse, por necesidades fisiologicas de la
cornea.

INDICACIONES
Esta cirugia esta indicada en todos aquellos casos de fuertes hipermetropias

—monoculares o binoculares— que por una u otra razon no pueden beneficiarse
de los métodos tradicionales para correccion de ametropias. Las principales
indicaciones son la hipermetropia congénita, la hipermetropia postafaquia y los
pacientes que deben ser intervenidos de catarata, que desean tener un cierto
grado de vision util sin correccion.

FACTORES DE CONTRAINDICACION

La intervencion esta contraindicada en todos aquellos casos en que, por uno u
otro motivo, la cirugia corneal se halla contraindicada. Ademas, son
contraindicacion las ametropias menores de 5 dioptrias, los ojos irritados,
pupilas descentradas, corneas patologicas, corneas cuyo espesor es inferior a
0.50 mm 0 irregular, corneas cuyo radio de curvatura es menor de 7.2 mm 0
mayor de 8.5 mm, corneas con un diametro superior a 11.50 mm, glaucoma,
hiposecrecion lagrimal acentuada, ambliopia irreductible, globos en periodo de
desarrollo, hendidura palpebral insuficiente, globo ocular muy enoftalmico o
demasiado pequeo para una correcta adaptacion del anillo neumatico. Otra
contraindicacion es la necesidad imperiosa de una rapida recuperacion visual.

La razones de las contraindicaciones son obvias y, si bien algunas de ellas son
relativas, siempre deben tenerse presentes para considerar el caso con el mayor
cuidado antes de sentar la indicacion quirurgica.

RESULTADOS

Durante los aos de l980 y I981, fueron intervenidos l0 casos de
hipermetropia congénita, en los cuales la agudeza visual sin correccion mejoro
en un 298.85% y la ametropia esférica se redujo un 77.51%, mientras que el
astigmatismo aumento en 0.l5 dioptrias y la vision con correccion de la
ametropia residual mejoro en un 50.00% (Tabla I).
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Durante el mismo periodo de tiempo la intervencion se realizo en 14 ojos

afaquicos; en 13 pacientes monocularmente y en 1 binocularmente. En todos
ellos existia intolerancia para el uso de la correccion optica 0 del 1ente,(1e
contacto, por lo que estos pacientes consideraban su ojo afaquico como inutil.
En estos casos, el promedio de mejoria de la vision sin correccion fue de

950.00%, la ametropia se redujo en 74.10%, e1 astigmatismo aumento en 0.81

dioptrias y la vision con correccion permanecio aproximadamente igual queI1a
preoperatoria (+3.2%), ya que esta era satisfactoria con el uso de la correccion
(que no era tolerada) antes de la intervencion (Tabla 11).

El grupo de operaciones combinadas de catarata y KM hipermetropica
comprende 111 casos,de1os cuales hubo que excluir4 del estudio. El primero de
ellos por falta de suficiente control postoperatorio, el segundo porque la
intervencion no pudo realizarse debido a abertura de la camara anterior con e1

microqueratomo, el tercero por no haberse podido realizar la talla corneal por
una falla eléctrica de los circuitos de congelacion del criotorno, que no pudo ser
reparada en un tiempo razonable, y e1 cuarto porque la talla fue incompleta
debido a desprendimiento del lenticulo al final de la misma, cuando
erroneamente creimos que esta ya se habia completado. Los tres ultimos casos
quedaron con vision normal con la correccion optica propia de la afaquia.

Los promedios de los resultados de los 107 casos restantes se hallan recogidos
en laTabla III. En el grupo de 1980, que abarca 67 casos, el promedio de vision
fue de 0.21 sin correccion y 0.71 con correccion, mientras que en el de 1981 fue de
0.23 sin correccion y 0.68 con correccion. Estas cifras son dicientes, si se tiene en
cuenta la diferencia en el tiempo de observacion, el cual fue de 9.62 meses en el
grupo de 1980, contra unicamente 4.16 meses en el de 1981. El porcentaje de
pacientes con vision corregida igual o superior a 0.50 fue de 77.27% en e1 primer
grupo y de 72.05% en el segundo. Si de este grupo se excluyen los casos con
menos de 2 meses de observacion, la vision igual o superior a 0.50 asciende a
88.23%.

La agudeza visual postoperatoria se halla en relacion directa con el tiempo
transcurrido después de la intervencion. En este sentido, los promedios son los
siguientes:

A los 30 dias 0.31 (de 0.10 a 0.40)
A los 90 dias 0.64 (de 0.40 a 0.90)
A los 180 dias 0.71 (de 0.40 a 0.80)
A los 18 meses 0.83 (de 0.67 a 1.00).
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RESULTADOS DE LA QUERATOMILEUSIS HIPERMETROPICA

TABLA 111

PROMEDIOS CATARATA + KM
1980-1981 (107 casos)

Edad promedio = 58.57 aos (30 a 81)
Observacion promedio = 7.70 meses (1 a 23)

s / c esfer. c/c
PROMEDIOS 0.22 2.48 0.60 6.23 5.91 0.12
DESVIACIONSTANDARD 0.14 2.97 0.19 0.33 0.38 0.016

VARIACION 0.02 8.77 0.039 0.108 0.140 0-002

Agudeza Equiv. Agudeza RF i Z0 Z!

No publicaremos e1 detal;e de estos casos, por haber sido ya hecho en otro
lugarz. Unicamente expondremos las conclusiones que se desprenden dc su
estudio.

Si clasificamos todos estos casos por la incurvacion iningida a la cornea,
vemos que los casos con un radio final mayor dc 5.85 presentan la mejor agudeza
visual, mientras que esta disminuye si la incurvacion es mayor (Tabla IV).

TABLA IV
CATARATA + KM -1980

A. V. SEGUN RADIO FINAL

Rf (mm) VISION
Mayor dc 6.00 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 0.63
Menor dc 6.00 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 0.54
Mayor dc 5.85 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 0.63
Menor dc 5.85 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 0.52

Si clasificamos las agudezas por cl diémctro dc la zona optica3, podemos
también observar que a mayor zona optica corresponde también una mejor
agudeza visual (Tabla V). De cllo se desprende que cl limite minimo dc la zona
optica debe scr dc 5.85 mm.

E1 estudio dc la inuencia del espesor de la zona dc interseccion entre la zona
optica y la zona periférica indica también que con zonas dc interseccion mas
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gruesas la vision postoperatoria es mejor (Tabla Vl). De ello sc desprenden I05parémetros minimos que deben utilizarse:

Radio final (Rf) 5_35 mm
Zona optica (Z0) 5_35 mm
Zona de mterseccion (Zi) ()_|3 mm

TABLA V
CATARATA + KM-1980

A. V. SEGUN ZONA OPTICA

Z° (mm) VISION
Mayor dc 6.20 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 0 7|
Mayor de 6.00 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 0.69
Mayor dc 5.80 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 0.67
Menor dc 6.00 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 0.58
Menor dc 5.80 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 0.56
Menor dc 5.60 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 0.49

TABLA VI
CATARATA + KM-1980

A. V. SEGUN ZONA DE INTERSECCION

Zi (mm) VISION
0.l4a0.l3 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ..0.8l
Mayor dc 0.12 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 0.69
0.l2a0.ll . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ..0.62
0.10 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 0.56

Naturalmente, en muchos casos cl poder mantenerse dentro dc estos
parametros exige reducir cl niimero dc dioptrias dc correccion, ya que si
solicitamos una zona optica mayor, la zona dc interseccion sera mas delgada y si
deseamos obtener una zona dc interseccion minima dc 0.13 con una zona optica
mayor dc 5.85, muchas veces sera necesario obteher un radio mas plano, lo cual
implica reducir las dioptrias dc correccién (Fig. 2). En la correccion dc la afaquia,
esto implica limitar la correccion a unas ll dioptrias en vértice, lo que determina
una hipermetropia residual dc aproximadamentc 3 dioptrias o indicar la
intervencion iinicamcnte en globos oculares con una longitud axil superior a los
23 mm, con cl fin dc que las ll dioptrias dc correccion los acerquen mas a la
emetropia.
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Fig. 2 Relacion entre Rf, Z0 y Zi.

ACCIDENTES Y COMPLICACIONES
La abertura de la camara anterior con el microqueratomo sucedio en dos

ocasiones. En la primera en un caso de operacion secundaria en un ojo afaquico,
en el cual la abertura fue periférica y muy pequea (menos de 0.5 mm). En este
caso se pudo continuar la intervencion, la cual evoluciono favorablemente, tan
solo con edema del lenticulo frente a la perforacion, el cual curé espont2'1nea-
mente en algunos dias. En el segundo caso, se produjo en un caso en el cual se
habia proyectado operacion combinada. La abertura fue grande en la parte
central de la cornea, por lo cual fue necesario reponer el disco corneal y
suturarlo, pudiéndose proceder a la extraccion de la catarata, sin inconveniente.
El curso postoperatorio fue con edema corneal, que finalmente desaparecio,
permitiendo una vision normal con correccion.

La ocurrencia de estos dos accidentes nos llevo a investigar la causa posible de
ellos. Como factor comL'1n, encontramos que la cornea habia estado expuesta a
la luz del microscopio por mas de 15 minutos, sin irrigacion. Como consecuencia
de esta obsen/acion, procedimos a medir el espesor de la cornea en casos no
refractivos, usando el pacometro ultrasonico de Villaseor. Con él comproba-
mos que en estas condiciones el espesor corneal se reduce aproximadamente 0.01
mm por minuto, lo que representa de 0.1-0.2 en el transcurso de 10-20 minutos.
Si la cornea, adelgazada por este motivo se irriga con solucion salina, tarda mas
ticmpo en recuperar su espesor del que tardo en perderlo. Estas mediciones
concuerdan con los datos publicados por Villaseor y colaboradores". Estas
observaciones muestran la necesidad de no dejar la cornea descubierta y sin
irrigacién durante la preparacion y anestesia del paciente y durante la
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preparacion de los instrumentos en la sala de cirugia, asi como la conveniencia
(Elie medir nuevarnente el espesor corneal antes de proceder a la queratectomia.
sto puede realizarse facilmente utilizando un pacometro ultrasonico.
En esta serie un caso no pudo ser intervenido por una falla del circuito de

congelacion. Para prevenir este accidente, hemos instalado un doble circuito de
congelacion, dc forma que si uno dc ellos no trabaja adecuadamente, pueda
emplearse el otro.

El caso de talla incompleta se debio a un defecto de congelacion, debido a que
ya no quedaba suficiente CO2 liquido en los cilidros y, si bien la presion era la
adecuada, pudimos observar que en estos casos la adherencia del disco a la base
es deficiente. Para prevenir este accidente, se instalaron basculas debajo dc los
cilindros de gas, con el fin de conocer exactamente la cantidad de carbonico
liquido disponible en cada momento, ya que el manometro dc presion no es
suficientemente fidedigno a este respecto.

Un caso de alto astigmatismo fue debido a perforacion de la zona de
interseccion durante la talla optica, debido a una burbuja de gas carbonico que
atraveso la base y quedo bajo el lenticulo. Para evitar la repeticion de este
accidente, se rediseo el disipador de calor y se practicaron unos pequeos
orificios de seguridad en el anillo de fijacion, con el fin de que si llega a
producirse un pequeo escape de gas, este no pueda en ning1'1n caso atravesar la
base de delrin y levantar parcialmente el disco corneal.

En gran parte, los astigmatismos se deben a irregularidad en el espesor de la
zona dc interseccion. En general esto se puede apreciar al terminar la
intervencion porque la zona optica tallada aparece ligeramente ovalada, en vez
de ser perfectamente circular. Esto es debido a un ligero defecto de adaptacion
del disco a la base. En lo que va de 1982, este problema se ha resuelto realizando
la congelacion del disco bajo la presion dc un pequeo balon de caucho inado
con aire. Los resultados obtenidos con este procedimiento son ai'1n muy
recientes, pero sumamente halagtieos.

Entre las complicaciones postoperatorias mas significativas, hay que resear
el crecimiento epitelial en la entrecara y la epiteliopatia. El primero fue muy

frecuente en los aos 77-79 (30%), pero ha disminuido considerablemente con la
modicacion del diseo de la aleta periférica5 y borde de coaptacién, asi como

con el uso de una doble sutura continua. En el grupo de 1980-81, iinicamente
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~ ' ' ' ' ona eriférica. Enhemos observado 3 casos de pequenas epitelizaciones l')3]O la Z P

estos 3 casos se aplico unicamente una sutura continua.

La epitelizacién de la entrecara no ha sido nunca un grave prolalema en

pues las epitelizaciones aparecieron siempre en la zona periferica y fue fcll
evacuarlas en todos los casos. Las alteraciones epitelial€S llmmaron
ligeramente en la ultima serie, pues, seguramente por el deseo de obtener mayor
correccion, recurrimos a incurvar mas la cornea y dejar zonas de interseccion
mas delgadas asi como bordes de coaptacion mas gruesos, con el fin de impedir
la entrada de células epiteliales.

Reduciendo la magnitud de la correccion, aumentando el espesor dei la zona
de interseccion y adelgazando un poco el borde de coaptacion, las epiteliopatias
han desaparecido en lo que va corrido de 1982.

El tratamiento de las alteraciones epiteliales esta basado en mejorar las
condiciones de la pelicula lagrimal precorneal con la instilacion de lagrimas
artificiales y en los casos rebeldes el cierre del punto lagrimal inferior. En 3 casos
fue necesaria la prescripcion de un lente de contacto terapéutico y en 1, por
lesion secundaria de la Bowman, practicar una queratoplastia laminar.

En los casos de intervencion combinada, el astigmatismo postoperatorio fue
en promedio de 2.17 dioptrias (0-8). Los casos de alto astigmatismo, de mas de
4.00 dioptrias fueron consecuencia de una deficiente adaptacion del disco a la
base. En general, en la intervencién combinada el astigmatismo de 2 a 3 dioptrias
es debido a las suturas de la cirugia de catarata demasiado apretadas. Este
astigmatismo tiene tendencia a disminuir 3 meses después de la intervencion. Si
el astigmatismo con la regla es superior a las 3 dioptrias, en esta fecha
acostumbramos a retirar los puntos de sutura de nylon, con lo cual el
astigmatismo se reduce considerablemente. Si se retiran los puntos de la incision
de la operacion de la catarata mas precozmente, con frecuencia se produce
astigmatismo contra la regla.

Durante el curso postoperatorio, mientras persiste un cierto grado de edema
del tejido corneal 0 alteraciones epiteliales, el deslumbramiento, la diplopia
monocular, la poliopia y las uctuaciones de vision son frecuentes. A los 30 dias
aun persisten en un 30% de los casos, pero van disminuyendo progresivamente,
hasta desaparecer. Unicamente en pacientes de las series anteriores a I980,
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pudimos observar 2 casos en los que el deslumbramiento persistio después de I8
meses ' " - ~de la intervencion (en uno de ellos con l.00 de VlSlOl'1, pero con la zona
O ~ I ' ' IP 8 pequena y descentrada). Los pacientes proximos a la ametropla
presentan una gran profundidad de foco, la cual, en el 50% de los casos les
permite leer sin necesidad de correccion. Asimismo, en general se encuentran
mas comodos sin el uso de la correccion residual, asi esta les dé mayor agudeza
visual.

COMENTARIOS
La KM H es actualmente el unico procedimiento quirurgico autoplastico que

permile reducir la hipermetropia congénita y corregir la endotropia
acomodativa sin el uso de correccion optica. Como en estos casos los pacientes
son jovenes y estan habituados a mantener cierto grado de acomodacion, es
preferible obtener hipocorreccion, con el objeto de obtener buena vision a todas
las distancias. En general, la agudeza visual obtenida es superior en 50% a la
preoperatoria.

Seguramente por la juventud de los pacientes y el menor grado de
deformacion de la superce corneal (dado el grado relativamente bajo de
correccion requerida), en nuestra serie no ha habido complicaciones operatorias
ni postoperatorias.

En la operacion combinada de extraccion de catarata + KMH se han
observado casos con vision inferior a 0.50. Esto posiblemente se deba a la mayor
edad del grupo, a la doble incision corneal en el mismo acto quirurgico y a las
zonas opticas pequeas, zonas de interseccion delgadas y radios finales mas
curvos, secundarios a nuestro deseo de obtener una mayor correccion.

A excepcion del caso con opacidad en la entrecara, todos los pacientes con
vision menor de 0.50 por causa corneal alcanzaron una vision de 0.8 o mas con el
uso de un lente de contacto de prueba.

Debido a la menor exactitud de las medidas preoperatorias inherentes al
método ecografico (necesario en ojos con catarata), la diferencia promedio entre
la correccion solicitada y la obtenida es de 3.5 dioptrias.

Con una seleccién adecuada de los pacientes, los resultados de la correccion
secundaria de la afaquia son buenos. En este procedimiento la exactitud de la
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mtervencion es mayor, ya quc es mas facil dlsponer dc datos exactos dc a

refraccion preoperatoria. En este grupo, la desviacion prom6dl0 Blfe 14

correccion obtenida y la solicitada es dc 0.35 dioptrias.

Los nucvos programas de computacion en uso a partir dc I982 no permiten
sobrepasar los limites confirmados por este estudio, para poder reducir aiin mas
cl porcentaje dc complicaciones postoperatorias. Por otra parte, la talla
parabolica, posible con el criotomo computarizado (en uso desde I982), permite
obtener con la misma correccion zonas opticas 0.20-0.40 mm mayores que con la
talla esférica. Asimismo, al mejorar la adaptacion del disco a la base, con el uso
del balon dc compresion y las otras modificaciones introducidas en el criotorno,
sera posible reducir también cl astigmatismo postoperatorio. Esto parece
confirmado por la pequea serie de poco mas de 1 mes dc observacion (iniciada
en marzo dc 1982), en la cual cl promedio dc agudeza visual a los 30 dias es dc
0.65 (0.45-1.00).
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