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.~\rch. Soc. Ainer. Oftal. Opium. (I983)-|7'97

MODIFICACION EXPERIMENTAL DE LA CURVATURA
CORNEAL EN CONEJOS MEDIANTE CIRUGIA

ESCLERAL: RESECCION, PLIEGUES,
IMBRICACIONES Y ESCLEROTOMIAS

ALEJANDRO ARCINIEGAS» M. D.
LUIS E. AMAYA I. Ph. D.

Bogota, Colombia

El proposito de corregir el astigmatismo ocular no es un hecho reciente; el

primero fue Snellen, hacia 1869; lo secundaron Schitz, Weber, Silex,
Winselmann y Levinson. A finales del siglo pasado Lans, en I898 hace cortes
parciales de las capas superficiales de la cornea. Wray y Clarke en 1914 y

O’Connor en I933, hicieron aplicaciones superficiales de cauterio con el objeto
de provocar cicatrices corneales. Sato en la década del 50, recomienda las
incisiones endoteliales, para lo cual disea el cuchillete que lleva su nombre. En
I956, Joaquin Barraquer y Alfredo Muios reportan correcciones astigmaticas
hasta de 4 D. mediante la reseccion escleral laminar ecuatorial. J. l. Barraquer,
en I965, describe la técnica de la “reseccion en creciente” de la cornea, para
corregir astigmatismos congénitos. En 1973 Troutman introduce el procedi-
miento de la “reseccion en cua” de la cornea, para astigmatismos secundarios.
Durante el 5o. Simposio lnternacional del Grupo de Estudio de Microcirugia
Oftalmica en I974, J. l. Barraquer comunica que debido a la regresion de la
correccion astigmatica en los casos de cirugia corneal laminar, se debe actuar
sobre la esclera, ya que en los astigmatismos congénitos la deformacion en
muchos casos afecta a todo el globo ocular. Por ultimo, en I979 Fyodorov
presenta los resultados de la queratotomia radial.

FUNDAMENTOS BIOMECANICOS:
Desde el punto de vista geométrico la superficie corneal de un ojo

no-astigmatico es una superficie con un radio de curvatura constante es decir
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un segmento de concha esférica; y la superficie de un ojo astigmatico es una
superficie con una curvatura variable, de un valor maximo en una direccién
dada, variando a un valcr minimo en una direccién a 90" con la primera, es decir,
es un segmento de concha ovoide.

La proyeccién plana (en el ojo, la proyeccién sobre un plano perpendicular al
eje anteroposterior y a una profundidad dada, como por ejemplo la profundidad
de la camara anterior), genera un circulo en el caso del ojo no-astigmatico y una
elipse en el caso del ojo astigmatico. (Fig. I).

Geométricamente, considerando el perimetro como una constante elastica
(caso de la superficie corneal 0 escleral), el paso de elipse a circulo (0 de circulo a

elipse) implica solamente una variacién A ra; la cual por ser el perimetro
constante induce a una variacién -,Arb ; desafortunadamente la relacién entre ra
y rb (y por lo tanto entreAra y Arb )a través del perimetro, no es una relacién

. , . 1r/2 Fag Tb)directa(per1metr0 elipse I S4 ra l # ———€— Sin ¢ d d> , y por lo tanto para

un par de valores dado de ra y rb, la cantidad de correccién Ara para hacer ra I
rc I rb habria que determinarse por aproximaciones sucesivas 0 por
interpolacién en tablas prefabricadas sobre un rango de valores ra ; rb.

Empleando una férmula aproximada del perimetro de la elipse (p I
aproximadamente 21TYaZ+ rb1)la variacic'>nArbp0dria ser:Arb:(ra /rh)A ra.

2

F1 J32 lD1=lDz P1 P2 PPP2

\
\

‘x re = rb rb ‘ r0 > rb“" Q
CIRCULO U ELIPSE
PERIMETRO= P PERlMETRO=P

FIGURA l

. - . - ' -. - ‘ ' ~ ' 9 .~1igrnd!iu>.\‘.
- ' - ' - ' ' /0 en 0/0s no a.\ngmam0.s. l;Iip.se en 0/0‘ 0‘

Pr0re<'c10n dc la (omen. urzu .
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I-.n los casos de astiginatrsnioba_|o(P0°‘ ,, - d‘ 'd d*¢r?3 muy iguul a la
. - l ' reccion in UCI a r. -

tcndena a I y por lo tanto la Cor .1

correccion A1-;1_

Grafjcamente se representa esta situacion ap-roxlmdi ¢mPic‘%nd‘)dl‘:

circulos: inscrito de radio rb, y circunscrito de radio fa. 6| Pmblimd >6 P0 F‘

visualizar como la bilsqueda del circulo de radio rc (rc I ra .A fa ' rb A rb- 0

“circulo promedio“ entre los circulos inscrit0 Y'CirCu"5¢T1I0)- Expfadg ‘in

dioptrias. la correccion (aproximada para el caso simple eXpu€§IO 8qUl)~ SW14 de

().l mm por la diferencia de dioptrias en los ejes de astigmatismo.

CIRCULO AUXILIAR CIRCUNSCRITO

CIRCULO AUXILIAR EST/‘DO 'N'C""‘L
mscmro '-“ \ (ELIPSE) (PERIMETRO-P)2%1‘ \

¢- Ara' Ara

\ ESTADO FINAL
(CIRCULO) (PERIMETRO = P)\ \ //\ ‘ Afq =ATb

Arb Mb
FIGU RA 2

Bdsqueda del circulo promedio.

Para casos distintos del anterior, seria necesario emplear el verdadero
perimetro de la elipse, y establecer las correspondientes relaciones entre Ara y
Arb (Y fllf Ara y la diferencia de dioptrias entre ejes de astigmatismo); sin
embargo, el enfoque seria el mismo al mostrado aqui en forma simplificada.

DESCRIPCION DE LOS EXPERIMENTOS:

Como se vio anteriormente, se han hecho infinidad de técnicas, especialmente
corneales, para corregir astigmatismos, olvidandose un poco de la esclera La
etiologia del astigmatismo corneal hecha por J. l. Barraquer es como sigue'
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. Por forma del limbo esclerocorneal (oval. piriforme, etc.).
. Por modificaciones cicatriciales (retraccion. distorsion, dehiscencia, etc.)
. Por ectasias (generales 0 locales).
. Por modificaciones del espesor corneal.
Basados en lo anterior, conocedores del gran volumen escleral (son los 5/6 del
lumen ocular total). y habiendo podido apreciar las modificaciones de la
rvatura corneal despues de cirugia de retina, se hicieron experimentos en
nejos. con el objeto de inducir astigmatismos quiriirgicos, consistentes en:

. Pliegues esclerales (Fig. 3).
Resecciones esclerales (Fig. 4).
lmbricaciones esclerales (Fig. 5).
Esclerotomias circulares paralelas al limbo (Fig. 6).
Esclerotomias radiales (perpendiculares al limbo). (Fig. 7).

Se practico cirugia escleral en un total de 39 ojos de conejos, distribuidos, asi:

. Pliegues esclerales (No. ll).

. Resecciones esclerales (No. 8).
. lmbricaciones esclerales (No. 4).
. Esclerotomias paralelas al limbo (No. 6).
. Esclerotomias perpendiculares al limbo (No. IO).

- M,‘

W

*"IIu----"' <=~3e;%
Fl G U R A 3

l’li¢'gm*.s' c.\'<'lw'a/e.\'.
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FIG U R A 4
Re.s'e<'<'i0r1es es('/era/es.
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FIG U RA 5lmbricaciones esclerales.
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-0.41%“

<:/mmss/> I/”i'z
Es<'Ier0l0m1'as circulares

(para/elas al limbo).

in

GAVASS/5
 

”'7c'é.
\\\

FIGURA 7

I;‘.s'<'lvrn/0n11'a.v razliales
(per/n'm/i('ulurv.s' 0/ /imlm).
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FIG URA 8
Cfrcu/0s c'0nce'nIri<‘0s de dlferente radio.

C

FIGURA 9
Czrcu/0 corrector de radio imermedio.
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I

FIG U RA l0
Ejemplo.

Las medidas pre-operatorias y post-operatorias se hicieron con el
queratometro de Zeiss, modelo de Litman y el corneascope modelo 804.

En algunos casos se permitio, intencionalmente, la salida de humor vitreo a

través dc la herida escleral; otras veces sc utilizo la puncion dc la camara
anterior. La presion intraocular, antes y después dcl procedimiento quirilrgico.
se tomo con el tonometro aplanatico dc Goldmann.

a. P/iegue esc/era/. Resu/!ad0.s' (Tablas I y 6)

7--Se observa incurvamiento dcl meridiano donde se realiza la cirugia y

aplanamicnto del meridiano a 90°; 0 sea, se reduce el valor numérico dcl
meridiano opcrado, aumentando por lo tanto su poder dioptrico_ y se aumenta
cl valor numérico dcl meridiano ocular a 90° dcl anterior. con la consecucnu
disminucion del poder dioptrico.

l a cantidad dcl astigmatismo inducido cstz'1enrclaci(m con Ill Pl‘0-Umidlld
dcl proccdimicnto quirilrgico al limbo, asi como por el ancho dcl tcjido csclcrul
quc qucdc dcntro dcl plicguc.

74

3



v - - - »~ - ‘ " ' I ,|'IN ('()NEJ()SM()l)ll~'l(‘/\(‘I()N l2\l’l2RlMl~.NIAI. l)|'. I./\ ( URVAIUR/\ (URN?/\|

- . ' ' - '~ n Ieneral.Es notorlo el hecho de que con esle procedrmlento se obtlene. e
una mavor cantidad de aplanamiento que de incurvamrento en dloptrl-8. POT

cada milimetro de ancho del pliegue.

La longrtud del pllegue no parece muenclar la cantldad de astlgmatlsm
. - ‘r Ir 1 ' ’ ' w 1 I ‘ ‘ Imducrdo. pero s1 ayudara a que el resultado qulrurglco sea mas estable, pue
que se pueden colocar un mayor nL'1mero de puntos.

*Es deseable algiln procedimiento hipotonizante, ya que al reducir el
volumen ocular, se aumenta la presion intraocular y por lo tanto también los
esfuerzos, que desde luego podrian colocar a la esclera proxima al punto de
cedencia, regresando el ojo a las cantidades previas, 0 sea, adquiriendo el
astigmatismo inicial.

b. Re.s'0<'<'i0'n e.s"<'/era/. Resu/Iados (Tablas 2 y 7)

El efecto quirilrgico obtenido mediante este proeedimiento es el mismo que el
observado en relacion con el pliegue escleral, 0 sea que se incurva el meridiano
donde se practica la cirugia, con aplanamiento del meridiano a 90°.

a Al igual que en el pliegue escleral, la cantidad de astigmatismo inducido
quirilrgicamente depende de la proximidad de la cirugia al limbo, asi como del
ancho del tejido escleral resecado.

~También se aprecia, en general, mayor cantidad de aplanamiento en
dioptrias que de incurvamiento por cada milimetro de ancho del tejido escleral
resecado.

*~En forma semejante al pliegue escleral. la longitud de la reseccion no afecta
en forma dlrecta a la cantidad de astigmatismo; mas bien ayuda a la estabilidad
de la cirugia por el hecho de poderse colocar un mayor nL'1mero de puntos desutura.

Se ' ' ~ 1 ' . -
requlere una sutura que sea del trpo permanente. no biodegradable o

ab5°rb'ble~ PU¢SI0 que los procesos de cicatrizacion esclerales, si es que los hay,son muy lentos.
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/\l.l~I.lANl)R() /\R(‘lNlE(;AS. M. 1). - LUIS Ii. AMAYA |.. Ph. D.

Sc crcr: domucha utilidad la hipotonia, durante el acto quirL'1rgico.pues por
una parte lacilita cl cicrrc dc la herida escleral y por otra al reducir cl volumen
ocular. aumcnta la presion intcrna y a su ve/. también los esfuerzos esclerales,
quc colocan a csta L'1ltima muy cerca o en cl punto dc cedencia, lo que haria
rcgrcsar la cirugia, obteniéndose asi las condiciones oculares iniciales 0

- , .prc-quirurgicas.

C. lnz/>ri<'(1<'1'0'n 0.s'<'/0/'11/. Ravu/Ia:/u.s" (Tablas 3 y 8)

El resultado quirrgico dc incurvar cl meridiano donde se practica la
cirugia y de aplanar cl otro meridiano a 90°, es cl mismo que con los
procedimientos descritos anteriormente.

*Los hallazgos en cuanto a la longitud, proximidad al limbo de la cirugia y
ancho del tejido dentro de la imbricacion, también son los mismos, que en el
pliegue y reseccion esclerales, por lo cual no los repetimos pues seria redundante.

A-Lo mismo se podria anotar con respecto de los resultados en cuanto al tipo
de sutura y la hipotonia ocular quiriirgica.

~~Hay un hecho interesante y es cl dc que se obtiene practicamente la misma
cantidad de incurvamiento que de aplanamiento on dioptrias, por cada
milimetro del ancho dc la imbricacion.

d. Es('/erom/n1'a.s' para/e/as. Resu/Iau'0.s' (Tablas 4 y 9)

~El efecto quiriirgico logrado mediante este procedimiento es totalmente
opuesto al obtenido con los procedimientos descritos anteriormente; 0 sea, se

aplana en cl meridiano donde se practica la cirugia, incurvandose en poca

cuantia el meridiano a 90° del anterior.

Se observa que se obtiene mayor cambio del radio de curvatura corneal en
proporcion directa a la profundidad de corte y la proximidad al limbo.

Fs notoria la dilercncia. con los otros procedimientos_ en cuanto a la

cantidad dc astigmatismo inducido se refiere.

c_ /;_,(./(.,~,,/(mrfus /u'r/2wu/i<'u/zm'.s'. l\’e.s"u/Izu/us (Tablas 5 y IO)
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~ l dc las csclcrotorniasEl clccto quirilrgico obtcnido es cl mismo qua en c
, 1 \ ‘ I ' ' ' ' ‘ ‘ Cparulclas. pcro con cl agravante que para obtcncr alguna cantldad mcdlblc

astigrnzltisrno es necesario llegar hasta la camara antcrlor.

CONCLUSIONES:
l. Siendo los pliegues_ las resecciones y las imbricaciones unas crrugias

estrictamente esclerales, tendrian la enorme ventaja dc no rcalizar la
cirugia en un medio transparente como la cornea (queratotomias dc
Fyodorov), sino en uno opaco como la esclera, evitandose asi las
disminuciones del espesor corneal que a largo plazo podrian tener efectos
adversos en la propia cornea.

2. Otra ventaja indiscutible es la reversibilidad del procedimiento en caso dc
hipercorreccion, tal como sucede en los pliegues esclerales, pues no seria
sino cortar algunos puntos subconjuntivales.

3. Ya que estos procedimientos son estrictamente esclerales, las soluciones de
continuidad quedan protegidas por la conjuntiva, al igual que los puntos
do sutura.

4. Los reejos corneales con estas cirugias esclerales quedan indemnes a
diferencia de los procedimientos corneales.

5. La indicacion primordial seria cl astigmatismo mixto, dcbido al hecho
dc que tanto el pllegue escleral, como la reseccion escleral y la imbricacion
escleral, incurvan cl meridiano donde se practica la cirugia aplanando elmeridiano a 90" del primero.

6. La mdlcaclon de las esclerotomias paralelas seria los astigmatismos
ml0plCOS compuestos, pero falta ver la cantidad real de astigmatismo quecorngen.

7. Las esclerotomias berpcndiculares tienen el gran inconveniente que para
¢ S’ I .a uar nccesltan perforar la camara anterlor. que es un procedlmrento nodeseable.

8. Otra ventaja seria cl hecho dc que si se necesita hacer mas cirugia, se puedercalizar en cl mcridiano a I80" del inicial l " d
quirrgico.
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ALEJANDR0 ARCINIEGAS. M. D. - LUIS E. AMAYA |. Ph. D.

CALCULOS

Método empirico:

Basados en cl hecho dc haber partido dc un ojo esférico (ver fotos del
corneascope y tablas adjuntas), lograndose inducir un astigmatismo en dicho
ojo, es facil suponer que el astigmatismo ocular esta representado por dos
circulos concéntricos (a y b) (Fig. 8) de diferentes radios.

Para corregir cl astigmatismo, en un pacientc dado, se debe lograr un circulo
intermedio corrector (c) entre el a y el b, el cual a su vez tendra un radio también
intermedio (Fig. 9).

Lo que equivale a decir que cl radio del circulo mayor tendra que disminuir en
una cantidad igual al incremento dc] radio del circulo menor, para asi obtener el
circulo “intermedio corrector”. Es decir, el circulo “intermedio corrector"tendra
un radio que sera igual a la diferencia cntre cl radio mayor, menos cl radio menor
partido en 2.

Ahora, ese circulo que hemos denominado “intermedio corrector“. es el que
va a corregir el astigmatismo del paciente en cuestion. Veamos un ejemplo:

Queratometrfa inicial (OD):

(38:00) (43:00) 0°

Radios de curvatura l'ni('iales de la c0'rnea:

(8.72) a 2°

(7.75) a 92°

El circulo “intermedio corrector” esta en la mitad dc los circulos mayor y

mcnor, lucgo la diferencia (0.97), se parte por 2: 0.97 I 2 I 0-485 mm-

Ahora, cl 0.485 —- 5 D.

X —- ID.
94



M()l)lFl(‘/\(‘l()N EXl’l€RlM|~INT/\L m: I./\ (‘URV/\'|'llRA (‘ORNEAL EN ('()NE.l()S

X I 0.485 mm I 0.097 mm7D.
5 D.

Aproximando I 0.] mm por dioptria.

Como regla nemotécnica se puede utilizar la siguiente:

El producto dc multiplicar el valor del cilindro multiplicado por la constante
0.].

COMENTARIO

Los experimentos en conejos tcnian entre otros fines el estudio dc la
estabilidad del resultado quirlirgico debido a la cicatrizacién escleral, para
compararlo posteriormente con los resultados dc las cirugias corneales para
astigmatismo.
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IMURAN IN PENETRATING KERAT()PLASTlES*
CARMEN BARRAQUER, M. D.
ALBERTO ZEMAN, M. D.

Bogota, Colombia

Azathioprine (IMURAN) is an antimetabolite, derived from 6-

Mercaptopurine. Along the experiments performed with this drug, it was found
that the advantage it has over 6-M P is that it causes less depression on the bone
marrow, with the same or even greater therapeutic action. The dosage
recommended is I-3mg/kg/day.

ln the period between 1965 and I967, a series of articles were published by
several authors, among them H. Leibowitz & J. Elliot and F. Polack, on
6xperimental work on animals, using lmuran in corneal grafts.

Since I973, lmuran is being used in the lnstituto Barraquer de America, for
the treatment of corneal graft rejections. This paper is based on the study of the
C linical records of penetrating keratoplasties performed in this Institution, over
a period of 3 years (1973-74-75). The study shows that during that period oftime
304 penetrating corneal grafts were performed, using, in all cases, the same
Surgical technique and the same suturing material (nylon monofilament). The
grafts were performed by only two surgeons.

From the group of 304 penetrating keratoplasties, 80 cases received lmuran;
some with prophylactic purposes only, but most as treatment for rejection. ln all
of these cases, lmuran was administered associated to local and systemic
Corticoids, with a weekly blood counting. The dosage administered was
0.5- l .5mg /kg /day.

Needless to say, the cases in which lmuran was used were those that implied a
5‘ 99high risk of graft rejection. These included 35 cases (43.75%) of corneal ulcersL
1 is paper was presented at the meeting of the HOfdClO l-crrer_ Eye Institute. Miami. Nov/82_



CARMEN BARRAQUER. M. D. - ALBERTO ZEMAN, M.D.

l ' - - .or eucomas of different ethiology, with severe corneal compromise, I9 cases
(23.75%) of keratoconus associated to another pathology l4 cases (l7 50%) ofregrafting and l2 cases (l5.00%) of primary or secondary corneal dystrophies(Fig. l). i

PATHOLOGY

N° CASES '/.

1. - CORNEAL utcsns AND LEUCOMAS as 43.15

2.- KERATOCONUS 19 2375

3.- REGRAFTING 1,, ,7_5O

4. — CORNEAL DYSTROPHIES
12 15.00

PRIMARY OR SECONDARY

TOTAL a0 100.00

FIGURE l

Distribution 0_/'path0l0g_\' Q/' the 80 eases treated.

ln 63.75% of cases the grafts were 8.0 mm in diameter and in 26.25% they were
7.5 mm in diameter.

Although the duration of the treatment varied in all cases, the antimetabolite
continued being administered even after the graft had become transparent, in
order to assure greater stability. For this reason, 76.50% of patients received
lmuran for an average period of 5 months (l-8 months). (Fig. 2).

Rejection occurred in only l4 of the 80 cases of the study (l7.50%).

In order to evaluate the therapeutic action of lmuran, from the group of 304
corneal grafts we chose cases with only one episode of rejection in the life of the
graft that ended either in perfect transparency or permanent rejection. Thus. we
found I7 cases treated with lmuran plus corticoids and I7 cases treated only with
corticoids.
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FIGURE 2

The dense portion .s'hows that 232 ea.s'e.s' (76.50%) received Imuran during a period o_/time
between 30 and 250 ct'a_1's (I-8 months).

The corneal pathology of the l7 cases ofthe group of lmuran plus corticoids
(Fig. 3) was 8 cases of leucoma (47.()5%), 6 cases of keratoconus (35.29%) and 3

cases of secondary endothelial dystrophy (l7.66%). ln the group of l7 patients
treated with corticoids alone, there were 8 leucomas (47.05%)_ 8 keratoconus
(47.()5%) and l primary corneal dystrophy (5.90%). The treatment received by
this second group was based on local corticoids (topic and subtenonian) and
systemic corticoids Triamcinolona, l6 mg/day).

The most interesting findings of this comparison were that in the group of
corticoids there f'were ive permanent rejections, while in the group of
lmuran-corticoids there were onl t
the average time needed by the graft to recover total tr

y wo permanent rejections. (Fig. 4), and that
ansparency was 85. l 7 days

in the group of corticoids, while in the group of lmuran-corticoids it was 49.70
days. (Fig. 5).
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PATHOLOGY

IMURAN + CORTICOIDS CORTICOIDS- 
N° CASES '/. N° CASES -/.

1. - LEUCOMAS s 1.7.05 s 1.7.05

2.— KERATOCONUS 6 35.29 s 1.7.05

3. — DYSTROPHIES 2° 3 17. es _ -_
4. — DYSTROPHIES 1° —— -—— 1 5.90

TOTAL 17 100.00 17 100400

FIGURE 3

Distribution ofpatho/ogy in the two groups ofpatients ana/izec/to determine I/"tera/teutiz
action of Imuran.

GRAFT REJECTION

CASES

-r\»¢.:z~u10~»\1<I>~.r>E'>I-'r'\'§C-'>T~'

- - _ - , - . 7 . . . ¢, , -' + HI! m/\ /murmIn I/11' group of gut/I Hf/(’(II(H1.S. - <u.s0.s rttutul utth Intutatt (t <1

/”,,.”mm,”, (./Um/V (1,,-,,(»,,_\-, agaimt 5 t'tt.s'<’.s' trcutul ul//t tottt<out'\ (HI/\

-
-
-
-.

_
-
-
-
-u

-
-

i

: W ‘ iii

(;()RT|¢0|Q5 IMURAN + CORTICOIDS

FIGURE 4
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IMURAN IN PENETRATING KERATOPLASTIES

TIME OF TREATMENT REQUIRED TO RECOVER

TRANSPARENCY
DAYS

90- 85.17

ao-
70-

w-

40-

30-

49 70

20..

10-

CORT CO OS IMURAN + CORTICODS

FIGURE 5

Using lrnuran + corticoids, the graft rejections were controlled, obtaining clear grafts in
halfthe time needed to obtain the same effect with corticoids only.

AFTER EFFECTS
The only after-effect observed was a slight leucopenia with plaquetopenia.

However, it improved easily and returned to normal values by merely reducing
the dosage of the antimetabolite.

COMPLICATIONS
ln the course of the 9 years since we begain administering lmuran, we have not

found any complications associated to the drug itself.
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HYPERMETROPIC KERATOMILEUSIS FOR TFLE
CORRECTION OF CONGENITAL HYPEROPIA

LUIS A. RUIZ. M. D.
Bogota, Colombia

Jose l. Barraquer’s hyperopic keratomileusis (KMH) is, at present, the only
autoplastic surgical procedure designed to correct the refractive error of patients
with monocular or binocular congenital hyperopia, who cannot tolerate contact
lenses or do not wish to use thick eyeglasses. Moreover, this procedure helps
correcting most of the accommodative esotropia usually suffered by these
patients and provides satisfactory near vision without the use of any optical
correction.

As stated in previous publications‘, in this surgical procedure the dioptric
power of the cornea is increased by steepening the radius of its anterior surface,
through the extraocular carving of a corneal disc, obtained from the anterior
layers of the patient’s own cornea.

The object of this presentation is to analize all the 3l cases operated with the
mentioned procedure at the Clinica Barraquer, in Bogota, Colombia, by Dr.
Jose l. Barraquer and the author, between october I977 and may I982 (Fig. l).
The increase in the number of cases operated per year can be explained by the
good results and improvements in instrumental and computer programs,
because they have allowed obtaining better surgical results.

The 3] patients of the group have a minimum followup of 3 months. From
these, 20 have a followup of 6 months and I I have a followup of 25-49 months a
* Trabajo presentado en la reunion del International Society of Refractive Kcratoplasn l ‘is
Vegas. octubre I982. '
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KMH_/or the ('0/'re<'!1'on 0_/'<'0ngen1'la//1_\'/)0/‘<2/iia. /Vum/ver 0/'<'a.s'e.s" /2e/'/in"/110:1’ each
yea/' of Ihe slm/_1'.

(that we will call “late“). for an average of 34 months. The age of the group
ranges from 5-53 years. for a mean age of 22.32.

The similarity of the results obtained in the 2() patients followed up for 6

months with the results obtained at the same time in the ll patients of the late

followup. allows presenting two comparative groups. We chose ll eyes for each

group. in order to show clearly the differences and their reason. because.

although not too marked. they are nevertheless meaningful.

Group A is made up ofthe patients operated duringthe first 5 months of I982

(all with 3 months’ followup). All of these patients were operated using the

automatic lathe. This lathe allows performing parabolic cuts. in order to obtain

larger optical /ones.

(lroup B is made up of the patients with 25-49 months‘ followup. ln this

group. thc changes that takc place with time can be anali/ed.
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RESULTS

0
_ - " t' nofcon enitalSo tar. the overall results obtained with KM H forthe cplrrec Cledy

- -t ' ' ~ ~ em 'hyperopia are very satisfactory. The following figures sf OW’
I I ‘ I “make possible a comparison between the two groupb 0 Pane“ S

study was divided.

The improvement in uncorrected V. A. (Fig. 2) is C0n5lderabledu_rlngthe rst
3 postoperative months and continues, although more slowly, in following
months. lt should be noted that by the third postoperative month, the patients
operated in I982 reached the same V. A. reached SIX months after the operation
by the patients of past series.

V. A.
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FIGURE 2

I\'MH_/or the <'0rre<"!i'un o/'<'ongenila/ /1_i'pem/u. UH(‘()I'I'(’('!(’(/ V. A. in I/7(’ I\\'()gruilps" Q/' !h(’ .s'Iud_i'.

Thecorrect d ' l ' Te visua acuity(Fig.3)alsoshows a constant improvement duringthe postoperative period. This improvement " 'dis provi ed mainlv bv theamblyopic patients of each group. On the other hand, although the sphericalequivalent of these patients shows a loss ofcorrection of 0.3 diopters between the
I05



thirda d ' th ' - - .6th" ail; 34[t>lostoperative month, this loss IS reduced to 0.2 diopters between
postoperative month. This means that the corneal change

LUIS A. RUIZ. M. D.

mdu db th ' - .C6 y eprocedureis verystable,somethmgthatisalsotrueofothertypes
f f ' - .0 re ractive procedures, such as KM M and KF,1n which some cases have up to20 years followup.
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KMHfor the correction ofcongenital hypero/>1'a. (‘0/'rez"Ied V. A. and .s-pheri<'a/
equivalent of the two groups of the stud) 1

The postoperative astigmatism (Fig. 4) shows a slight increase, as compared to
preoperative figures. However, this problem is expected to decrease with the
keratoscopic adjustment of the sutures and the use of the pneumatic balloon
recently introduced by J. l. Barraquerl, to provide better adaptation ofthe disc
to the base. The results obtained with these innovations will be published in a

future date.

One of the most important objectives of refractive surgery is correcting
accurately an existing ametropia, or being able to foretell the postoperative
residual ametropia. The progress made in this aspect can be observed by

comparing the groups ofthe study. Table l
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I\'MH_/or Ihe <'0rre<'Iion Q/rongenilal hyperopia. Asrignlalisnz in the two groups Q/'
I/10 slut/\'

Tu/7/0 I
\

KMH FOR CONGENITAL HYPEROPIA
RELATION BETWEEN DIOPTERS OF AMETROPIA,

DIOPTERS REQUESTED AND DIOPTERS CORRECTED

Dc

Group A Group B

Preoperative ametropia 6,81 693

617 <99.4i%> 8.07 <1 15.62%)
Sph. equiv. (3 months) 0,38 ()_]7

% corrected 94.42 97_5(,

Total correction 94.98% 3433670

‘ 4
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From th 3] - -e W65 Of the Stud)/~ 3 W¢f¢ Hmblyopic, with a corrected preoperative
. A. avaglng 20/100 (0-.-2|) (0-034)-33) (Fig. 5). The corrected V. A. ofthese 8eyes 3 months postoperatively was in average 20/60 (0 34) (0 20 0 60) Six ofth - . '. ' ' ' '20@;f3O¢();)¢Z;v)€(r; ggtaomined 6 months postoperatively, showing an average V. A. of

- . - .67) and only 4 were examined in the late followup. showing
an ave"-18¢ V. A. of 20/30 + (0.68) (0.40-l.00).
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FIGURE 5

KMH_/or the ('0rre<'I1'0n 0_/'<'0ngenila/ /irperopia. E1'e.s' with a <'0rre<‘!<’c/
preoperative V. A. um/er 20/50 and their inzprovenzel/1!.

CONCLUSIONS

KMH is a reliable method to treat patients with congenital hyperopia or
hyperopic refractive amblyopia who cannot tolerate contact lenses or do not
wish to use thick eyelasses. The results obtained with this procedure in the
mentioned cases is yielding better and more predictible results in V. A. and a

faster visual recuperation.
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QUERATOMILEUSIS HIPERMETROPICA PARA LA
CORRECCION DE LA HIPERMETROPIA CONGENITA

LUIS A. RUIZ, M. D.
Bogota, Colombia

La queratomileusis hipermetropica (KMH) de José l. Barraquer es
actualmente el unico procedimiento autoplastico conocido capaz de corregir el
defecto refractivo de aquellos pacientes con hipermetropia congénita,
monocular 0 binocular, incapaces de usar lentes de contacto 0 que no desean
usar anteojos gruesos. Ademas, este procedimiento ayuda a corregir en gran
parte la endotropia acomodativa que generalmente acompaa a la mayoria de
estos pacientes, capacitandolos para una vision cercana satisfactoria sin el uso
de correccion optica.

Como se ha dicho en publicaciones anteriores', esta cirugia consiste en
aumentar el poder dioptrico de la cornea, incurvando el radio de su superficie
anterior, por medio de la talla extraocular de un disco corneal tomado de las
capas corneales anteriores del mismo paciente.

Esta presentacion incluye una revision de los 31 casos operados con este
proposito en la Clinica Barraquer de Bogota, Colombia, por el doctor José l.
Barraquer y el autor de este trabajo, entre octubre de I977 y mayo de I982 (Fig.
l). El incremento en el numero de casos realizados por ao se puede explicar por
los buenos resultados obtenidos con los cambios hechos recientemente, tanto en
el instrumental como en los programas del computador.

Todos los 3| ojos operados tienen un control minimo de 3 meses. Veinte de
ellos lo tienen de 6 meses y l I tienen un control que llamaremos tardio, que va de‘iii.
* Texto original del trabajo presentado por el doctor Luis A. Ruiz en la reunion de la lnternationalSociety of Refractive Keratoplasty, Las Vegas, octubre I982.
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25 a 49 meses, para un promedio dc 34 meses dc observacion. La edad dc los
paclentes comprendidos en este estudio va dc los 5 a los 53 aos, para un
promedio dc 22.32 aos.

Teniendo en cuenta que los promedios de los 20 pacientes con control a los 6
meses son muy similares a los promedios en cl mismo periodo de los l I pacientes
con control tardio, presentaremos dos grupos comparativos. Se incluyeron I I

ojos en cada grupo, con cl fin dc apreciar mas claramente las diferencias que
puedan existir y analizar las razones que puedan incidir en dichos cambios, pues
estos, sin ser muy marcados, son significativos.

El Grupo A esta conformado por pacientes operados en los 5 primeros meses

dc I982 (todos con 3 meses dc observacion). Todos ellos fueron operados con cl
torno automatico, que permite haccr tallas en forma parabolica, para obtener
zonas opticas dc mayor tamao.

El Grupo B csta compuesto por pacicntes con 25-49 mescs dc observacion. En
él se pueden analizar los cambios que los ojos sufren con cl transcurso del tlempo
postoperatorio.
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RESULTADOS
En términos generales, los resultados obtenidos con la K M H para la

correccion de hipermetropia congénita son muy satisfactorios.
Estos resultados

pueden ser facilmente analizados en las siguientes figuras, en las cuales también

se podran comparar entre silos dos grupos en los que se dividieron los pacientes

involucrados en el estudio.

La agudeza visual no corregida (Fig. 2) muestra un marcado aumento
a los 3

meses, el cual, aunque lento, continiia en los meses posteriores. Es de anotar que

con las técnicas actuales el grupo de pacientes operados en los primeros
meses de

I982 (Grupo A) ya alcanzaban a los 3 meses los mismos niveles de agudeza visual

alcanzados por el otro grupo a los 6 meses.

V.A.

20/20-
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Group B é

20/25-

20/30-
0.55

2O/4O- 0.49 Q49

2<>/6<>-

20/ao~
2o/1oo-

-_°_-14. o. 13
20/200~

E

PREOP amomns emomns “LATE” Followup

La agudeza visual corregida (Fig. 3) también muestra una mejoria paulatina
coin el transcurso del periodo postoperatorio. Esta mejoria es aportada
principalmente por los pacientes ambliopes de cada grupo. Por otra pane
aunque el equivalente esférico de estos pacientes muestra una pérdida dé
correccion de 0.3 dioptrias entre el tercero y sexto mes postoperatorio, esta

lll



pérdida se reduce a 0.2 di
significa que el cambio corn

LUIS A. RUIZ, M. D.

optrias entre los 6 y 34 meses después de la cirugia. Ello
eal mducido es muy estable, lo cual también se aplica

a otros ti os d ' ' -p e Procedlmientos refractlvos, tales como la KMM y KF, algunos
uyos casos tlenen hasta 20 anos de seguimiento.
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El astigmatismo postoperatorio (Fig. 4) muestra un moderado aumento con
respecto al preoperatorio. Sin embargo, es muy posible que este problema
disminuya con la regulacién queratoscépica de la sutura y el uso del balén
neumaticoz, recientemente introducido por José l. Barraquer, para
proporcionar una mejor adaptacién del disco a la base. Los resultados que se

obtengan con estas innovaciones se publicaran en fecha posterior.

Uno de los objetivos mas importantes de la cirugia refractiva es poder corregir
con la mayor exactitud posible la ametropia existente, 0 poder predecir la

ametropia residual postoperatoria. Comparando los grupos del estudio.

podemos observar el progreso logrado al respecto. La Tabla I. muestra que la
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una hipercorreccion del l5% para obtener la emetropia necesaria. Esta mayor
. ' ' ' t oducidos en el

exactitud actual se ha logrado mediante los cambios in r

programa y la talla parabolica, posible con el torno automatico.
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Table I

KMH FOR CONGENITAL HYPEROPIA
RELATION BETWEEN DIOPTERS OF AMETROPIA,

DIOPTERS REQUESTED AND DIOPTERS CORRECTED

Preoperative ametropia
Dc
Sph. equiv. (3 months)

% corrected

Total correction

i

F‘ n

Group A Group B

6-31 6.98

6-77 (99/11%) 8.07 (1 15.62%)
0.38 0.17

94-42 97.56

94.98% 84.38%
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D l ' - I .e os 3.1 0_]OS del estudio, 8 tenian una agudeza visual corregidaprooperatoria que era en promedio 20/ I00 (0.2l) (0.08-0 33) (Fig 5) La agudeza
' l ' - i I 'visua correglda dc estos 8 OJOS a los 3 meses era en promedio 20760 (0.34)

(0.20—0.60). Al control efectuado a los 6 meses en 6 dc estos ojos la agudezamostro un promedio dc 20/40 (0.45) (0.25-0.67) y los 4 ojos con control tardio
(34 1116568) mostraron una agudeza visual promedio dc 20/30 + (0.68) (0.40-l 00)
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PREOP 3 Months 6 Months 34 Months
(8Pots) (8 Pots) (6 Pots) (4 Puts)

CONCLUSION
La queratomileusis hipermetropica es un método confiable dc tratamiento

para aquellos pacientes con hipermetropia congénita 0 ambliopia refractiva
hipermetropica, incapaces dc tolerar lentcs dc contacto 0 que no desean usar
anteojos gruesos. Los resultados obtenidos con este procedimiento son cada vez
mejores, con relacion a predictabilidad, agudeza visual y répida recuperacion.
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