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Introduccion

Presentamos una técnica personal del primero
de los autores del presente articulo. Se comenzara
por hacer una revision de las ventajas del uso de
queratoplastias laminares sobre las penetrantes,
antes de explicar la técnica en si, para arribar
finalmente a las conclusiones obtenidas. Cuando
se efectda un injerto penetrante de cdrnea se
presentan al sistema inmunologico del paciente
3 tipos de antigenos de diferente calidad segin
su origen:

1. En primer lugar el epitelio, que es un
antigeno fuerte !, pero que puede ser reempla-
zado por el del receptor, con lo cual su accidon
antigénica es limitada en el tiempo y no repre-
senta mayor dificultad.

2. En segundo término, el estroma corneal, que
esta escasamente poblado por queratocitos y
presenta, por lo tanto, una capacidad antigénica
disminuida en relacién con los otros dos tipos de
antigenos.

3. Por ultimo, el endotelio, el cual posee un
alto poder antigénico, dada su densa celularidad.
Este representa el mayor peligro de fracaso del
injerto por rechazo inmunologico.

El rechazo de una queratoplastia esta direc-
tamente relacionada con la cantidad de células
del tejido donante efectivamente presentadas al
receptor y no con el tejido intersticial °. Los
injertos penetrantes, en los que se aportan las tres
capas precitadas, presentan un porcentaje de
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rechazos significativamente superior a los
lamelares, en los cuales so6lo se trasplanta epitelio
y estroma. Este hecho es atn mas marcado en
nifios, en los que la reaccidon inmunolégica es
mucho mas poderosa. Todo lo antedicho %e
confirma con la estadistica presentada por el autor
de la técnica *. Aunque es cierto que histori-
camente la calidad 6ptica de los injertos penetran-
tes era superior a los lamelares clasicos, la técnica
de injerto laminar pre-Descemet presenta una
gran similitud en cuanto al resultado 6ptico con
los primeros 4.

Es licito pensar que los injertos laminares
clasicos, disecados a mano o con electro o
microqueratomos de tecnologia antigua,
presentaran una superficie de corte mas irregu-
lar, generando, sin dudas, una mayor cicatriz
fibrosa que, ademas de ocupar un espacio 6ptico
en el estroma corneal, generaban cambios en la
refraccion de la luz, disminuyendo de esta manera
la calidad de la imagen percibida por el ojo del
paciente. Sin embargo, el avance de la tecnologia
permite en la actualidad la realizacion de cortes
corneales laminares de diametro y espesor
predeterminado con una superficie suave y
uniforme mediante el uso de diferentes tipos de
microqueratomos *-°.

Por otro lado, los problemas de cicatrizacion
causantes del "haze" en la queratectomia
fotorrefractiva (PRK) han llevado al uso
prolongado de corticoides topicos, con los cuales
se establecio la posibilidad de moderar la cicatriz
postquirtrgica 7. Si se analizan desde el punto de
vista de la recuperacion del paciente en el periodo
post-operatorio, aun cuando la transparencia de
los injertos penetrantes es o6ptima, la superficie
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de cicatrizacién esta limitada al espesor del
mismo, a lo largo de la unién entre los tejidos
donante vy receptor, estableciéndose una
superficie de contacto similar a una seccién
cilindrica de 500 micras de espesor. Esta situacién
determina la fragilidad del injerto ante posibles
traumatismos y retrasa considerablemente la
extraccion final de las suturas que lo fijan.

En cambio, en Ia queratoplastia lamelar existe
una superficie de adhesion entre el tejido donante
y el receptor a nivel estromal de dimensiones
iguales a la superficie del injerto, sumada al que
existe a nivel de los bordes y que equivale a Ia de
los injertos penetrantes. Esta caracteristica
permite la remocion precoz de las suturas,
disminuyendo en forma considerable la induccién
de astigmatismo por las mismas, y ofreciendo un
injerto mucho mis resistente a las agresiones
mecanicas. De todo lo ¢€xpuesto anteriormente
podemos concluir que, en las actuales condi-
ciones, un injerto lamelar, sea pre-Descemet u
obtenido mediante un microqueratomo de Gltima
generacion , con bajo indice de rechazo inmuno-
l6gico, con un periodo de rehabilitacion mas
corto, con menor induccioén de astigmatismo por
las suturas, y con la posibilidad de moderar
farmacoldgicamente la cicatriz ofrece, sin dudas,
una alternativa interesante.

En la actualidad, existe una marcada tendencia
a realizar microcirugias como la facoemulsifi-
cacion y diversas técnicas refractivas mediante €]
uso de anestesia topica, la cual es efectiva en el
bloqueo del dolor durante el procedimiento
quirargico, y permite, ademas, una recuperacion
visual inmediata, dado que no se afectan los
1€rvios Opticos ni los demas pares craneales que
dcasionaban oftalmoplejia transitoria post-
Juirargica *. Todas las técnicas que involucran el
‘orte de la cdrnea con microqueritomo son
ealizadas por el primer autor de este articulo con
Inestesia topica desde hace mis de dos afios,
»bteniendo las ventajas antedichas. Por todos €stos
notivos, haciendo uso de los avances tecnologicos

y de los medios a nuestro alcance, se presenta esta
técnica: queratoplastia laminar con anestesia
topica, en la cual se realiza una resecciéon lami-
nar profunda con microqueritomo en el 0jo re-
ceptor y otra en el donante. La relaciéon de
profundidad entre uno y otro corte se establecera
de acuerdo con la necesidad de mantener o de
aumentar el espesor final de la cornea receptora.
Al estar el trasplante provisto de epitelio, casi de
inmediato la superficie corneal esti comple-
tamente epitelizada.

La realizacion de esta técnica esti indicada en
casos de leucomas superficiales, distrofias de
epitelio, membrana de Bowman y estroma super-
ficial; como asi también de queratoconos con
espesor corneal mayor a 450 micras (Fig.1»)

Técnica quirargica

1. Se anestesia al paciente con colirios de
proparacaina 0,5% y xilocaina 4%, alternativa-
mente cada 5 minutos durante la media hora
previa a la cirugia.

2. Se coloca un blefaréstato Y s€ marca el eje
visual (Fig. 2).

3. Con un marcador de violeta de genciana se
realiza en la cara epitelial, una linea de referencia,
tangente a la pupila.

4. Con un anillo de succién regulable se fija el
globo ocular y se selecciona el didmetro del corte

(Fig. 3).

5. Contando con la Paquimetria prequirirgica,
se selecciona el espesor de la cornea que se desea
cortar para elegir la placa adecuada y poder
realizar una queratectomia de didmetro y espesor
predeterminados (Fig. 4).

6. En un ojo donante se marca la cara epitelial
de igual manera que en el punto 3 (Fig. 5).
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Fig.1. Ojo de un paciente con queratocono, con cormea de
CSPESOr MAYOr & 450 micras (vista lateral).

Fig.2. El mismo ojo con ¢l bletarostato en posicion (vista fron-
tal)

Fig.3. El ojo ya esta fijado con ¢l anillo de succion y el
microqueritomo esta en posicion para comenzar la reseccion
laminar (vista frontal).

Fig.4. Reseccion laminar de 1 cormed con micnygqueratomoe
(vista lateral

Riies?

Fig.S. Vista de pertil del ojo luego de practicada laablacion
Laminar

~. Con igual procedimicnto se practica una
queratectomta laminar, de igual diametro a la
practicada en ¢l ojo receptor v de un espesor de
hasta 400 micras, segun las necesidades (Fig. 0),

8. Se¢ coloca elinjerto en ¢l lecho receptor v se
fija con 8 puntos separados de nylon 10-0 (Figs.
- ‘, 8) .t

Comentario

A la luz de lo expuesto anteriormente podemos
atirmar que la técnica descrita presenta una serie
de ventajas compitrativas con respecto d oteas que
s¢ podrian resumir de la siguiente manera:

- Disminuye la frecuencia de los rechazos
inmunologicos, al presentar al receptor tejidos de
baja antigenicidad.
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Fig.0. Medicion del diametro del tejido ablacionado con
compas milimetrado, para colocar un injerto del mismo
diametmo,
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Fig.”™. Fijacion del injerto laminar con puntos separados de
nylon 10 0 (vista feontab.

- Provee de una calidad optica comparable a la
de los injertos penetrantes gracias a los avances
tecnologicos en instrumental v a la moderacion
farmacologica de la cicatriz corneal.
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Fig 8. ldem al antenior (vista de perfil).

- Genera menor astigmatismo inducido por
suturas, dado que estas se retiran en corto plazo.

- Es mas resistente a las agresiones mecanicas
gracias a la gran superficie de contacto entre los
tejidos donante v receptor v a la integridad de las
capas profundas.

- Al ser realizada con anestesia topica, la vision
mejora al terminar la cirugia.

Se puede proceder a la extraccion de los
puntos a partir de la segunda semana de
postoperatorio v recetar de inmediato la
correccion optica adecuada para el paciente. Por
€510s MOLiVOS pensamos que esta técnica es de
gran valor terapeutico para los casos
anteriormente citados, en los que sea factible la
recuperacion visual de aquellos pacientes que
padezcan de leucomas superticiales, distrofias de
epitelio, membrana de Bowman. y estroma super-
ficial, asi como tambi¢n de queratoconos con
corneas de mas de 450 micras de espesor.

Por otro lado, es una técnica que requiere un
menor entrenamiento  quirurgico que ¢l
procedimiento pre-Descemet clasico y es. por
tanto, mas accesible 2 un mavor numero de
cirujanos, lo cual incrementa su importincia,
dado que puede ser accesible a un mayor numero
de pacientes.



PROF. DR. ARTURO MALDONADO BAS, DR. RUBEN H. PULIDO GARCIA

345

Abstract:

A new technique is presented: lamellar keratoplsty with topical
anesthesia. It is, basically, an update of the old lamellar keratoplasty
technique, by the use of more accurate instrumental and an appro-
priate post-surgical pharmacologycal management, combined with
the advantages of the use of topical anesthesia, if compared with
retrobulbar.

It can be used in cases of superficial leucomas; epithelium,
Bowman’s, and superficial stromal distrophies; and in keratoconus
with corneas thicker than 450 microns. This technique presents
optical results as good as penetrating keratoplasties, with some
more advantages: less inmunollogycal rejections, faster recovery
of visual acuity, shorter post-surgical period, more resistance to
mechanical aggressions and a minor induced-by stitches astigma-

tism.
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