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LA QUERATOPLASTIA LAMINAR 

EN EL QUERATOCONO 

POR 

ZO ILO CUELLAR.MONTOYA, M. D. 

BOlo11 - Colombia. 

1. INTROOUCCION 

A. Objeto 

Nuestro objeto en el p resente trabajo es la presentación de una nueva técnica 
de quera/oplas/ia faminar del Dr. José 1. Barraquer t'n el tratamiento quirúrgico 
del quera1ocono. 

Las complicaciolles que con tanta frecuencia se presentan en la queratoplastia 
penetrante habiendo llevado muchos ojos a la perd ida de !;U fU llción y que más 
de ulla vez terminan en enucleación del oj o afecto, no! ha n impulsado a buscar 
un camino más amplio y seguro. 

B. Recuento histórico 

En el Informe presentado a la Sociedad Francesa de Oftalmología el 23 de 
mayo de 1948, PauJique. SourdiUe r Offret ~ anolaba n : "El queratocOllo 
no es una buena indicación de la quera/optaslia no penetrante. Nosotros no )a 
hemos ensayado sino una vez con un resultado mediocre, puc~lo que la agudeza 
visual 110 excedió al 1/ 10". 
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En el mismo año Barraquer M. J. l. habla de inj ertos laminares de menor diá­
metro que el lecho receptor para producir aplanamientos de la curva cornea! en 
miopes altos 5. 

El mis.mo autor se refiere concrdamente a " fa queralopla.Jtia no penetrante en 
el tratallliento del queratoconQ"~, presentando un caso en el cual usó una que­
ratoplastía laminar de 11 mm. de tipo " tectónico". El curso postoperatorio de­
mostró las bondades de esta ·técnica como med ida terapéutica en el queratoc01W, 
al convertirse de tectónica en óptica , 10 cual condujo a practica r una qucralo­
plaslia laminar de igual diámetro en el otro ojo del paciente, afecto también de 
queralocono, obteniendo un éxito mayor debido a las mejoreg condiciones de 
la córnea receptora. 

En 1959 Barraquer M. , J. J. Y Reinoso, S. ~ presentan Jos resultados obtenidos 
cn 12 casos de querawplaslia laminar en Qucratocono, anotando los beneficios 
obl.enidos con una técnica cuyos resul tados son práctica mellte iguales a los de la 
querawpla.Jtia penetrante, pero cuyos riesgos son menores en un 60%. 

En 1961 Barraquer M. , J. l. 11 anota los beneficios percibidos con el uso de 

la técllica laminar. 

En el mismo a,io Cuillaumal, PauJique, De Saint-Martin, SchiJJ-Wertlteimer y 
Sourdille hablan de las indicaciones tres veces más frecuentes de las q¡~erato . 

pla.Jtia.J laminares en comparación con las queraloplastuu penetrantes , colocando 
dentro de estas últimas al queralocono, hecho este que nos ha inducido a pensar 
que estos autores han incluido al qlleratocono dentro de las contraindicaciones 
de la queraloplastia lamimlr 10. 

KUlg, H. Jr.:!1, corroborando la oplIlIon dada en 1948 por Barraquer M. , J. 
J. ~, anota en 1963: "Con mucha fr ecuencia el adelgazamiento corneal va más 
alll1. del CallO, bien hacia la periferia corneal, en los queralOco1tQ.J avanzados. 
Si se practica uns queratopú15tia penetranfe incl uyendo el e OliO pero sobre córnea 
ad yacente de menor espe;or, se obtiene una mala coaptación mecaniea de las. 
capas corneales posteriores. La hidra tación y consecuente opacificación del in· 
jert o, debidos a la filtración del humor acuoso, pueden conducirlo al fracaso. 
Si la córnea está ade~gazada más allá de 105 7 mm . de diámetro central, creemos 
que debe praclicarse una queraloplastia laminar que normalice el espesor de la 
córnea anles de practicar una querato¡iia.Jtia penetrante. En cierto número de 
nuestros pacientes con queratocono severo, a quienes se les practicó ulla quera­
top/a.Jtia laminar para recuperación estructural , se obtuvieron resultados visuales 
tan adecuados como los esperados de una queralopfastia penetrante. Si la esca· 
rificación del centro corneal po r un hidrops previo no es mu y extensa, o si :<e 
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encuentra en las capas anteriores, se pueden obtener resultados ópticos excelentes 
eOIl una qucraloplastia laminar. El astigmatismo irregular alto, frecuentemente 
presente en los qu craloconos ocenl/Jados, se reduce usualmente con una gran 
qucraloplasf;a lanl'inar. Es nuestra impresión que en queratoconoj mu y avanza · 
dos obtendremos mejores resultados estructurales y visualt.os con una querato. 
plastia lamillar que con una penetranle". 

En octubre de 1964, en Washington, FranceJcltelti anota: "Hecientemcnte 
practique ulla queratoplastia laminar (7 mm. ) en el ojo derecho de un muchacho 
de 17 años, afC(: to de queratocono y Conjuntivitis Primaveral (cirugía efectuada 
por UIIO de los colaboradores <lel a utor, Dr. A. Hicci). Los resultados fueron ex, 
celentes: visión dc 20/ 20 con - 4.00 Esf. en el 0 .0. En el ojo izquierdo, en 
el cual se hab ia practicado un qlteraloplaslia penetrante, la visión era de 20/ 33 
con - 6.00 Cil. x 4{)0. En vi sta del hecho de que ambos injertos eran compl6­
tamente transparentes, la fotogl'ld ía CO Il el disco de pl ácido muestra que la que. 
raloplas/ta laminar es más regula r que la penetrante" l~ . 

En el mismo congreso Atalbrán. E. ~~ presenta un traba jo donde analiza los 
riesgos de la queratoplastia penetrante en el queratoconQ, sus complicaciones 
quirúrgicas y posloperatorias y la [rC(:uencia con la cual se encuentran ametro· 
pías esféricas y cilíndricas residuales que hacen ind ispensable el u~o de fuertes 
correcciones ópticas o de Lentes de Contacto, "úendo posible, en algunos casos, 
la recidiva del queralocollo en el injerto". Concluye considerando a la quera/o· 
plaJtia laminar como la operación de elección en la corrección del queratocono, 
en primera insta ncia, dando a continuación las siguientes razones; 

l . Aproximadamente en el 100% de los casos es posible obtener un ;njerto 
transparente. A pesar de opacidades profundas se logra úempre una mejoría en 
la agudeza visua l (siempre y cuando no sean muy densas y extensas). 

2. La queraro¡JlaJtia laminar 11 0 ofrece riesgos graves operatorios o postope. 
ratorios. 

3. Excepción hecha de la penetración cn Cámara Anterior, con deterioro 
de las estructu ras intraoculares y el riesgo de la opacificación del inj erto, infec· 
ción grave y lodo lo que se puede considerar UIIII verdadera calamidad, .::aso 
este que el autor dice no haber visto nunca personalmente, lo más grave qUt: puede 
~uceder es la no obtenciÓn de mejo ria de la agudeza visual , quedando entonces 
la posibilidad <le una qUl!ratoplaJtia penetrante en mejores cond icioll t!S de re­
ceptor. 

4. La ausencia de complicaciones extiende sus indicaciones a; (a) {alta de 
cooperación por pa rte del paciente, (bl coexistencia de Conjuntivitis Primaveral 
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o Alérgica , nk tagmus, etc., ~c) ojo único, (d ) cuando 11 0 se justifique una 
q/leraloplaslia penetrante. 

5. Su escaso riesgo. 

6. Menor tiempo de hospita lización. Po~ibilidad de cirugia ambulatoria. 

7 . " Filies terapé uticos: los estudios al microscopio electrónico efectuados por 

Tellg :'>':I, coloc811 la patolog ia prima ria en la ca pa basal de las células epiteliales 

cornea les. Parece q ue la muerte o degeneración de estas células puede dar origen 

a enzimas proteolíticas o a utolí ti~as que atacall los tejidos posteriores del estroma , 

incJ uyemlo la membrana de De~cemcl" . 

Ma(b rall prefiere inj ertos de 9 a 11 mm. de diámetro ((/u era/opla.stia familiar 

sublo/al) , citalldo como complicaciones importan ies : 

1. Eliminación del inj erto (un caso) , sin mejoría d4' la agud eza visual en 

le re intt' r\lención por ametropia c ilíndrica se\lera, acompañada por intensa 

g ranulaciólI de la entrecara. Se usó córnea p reser\lada. 

2. Desprcnd imiento (le la mitad del injerto al reti rar la sutura a los 15 días, 

sin consecuencias }' con mejoría en la n' intervención. 

3 . Tres casos de ectasia menor a l re tira r la sutura. 

4,. Tres casos de \llIscula rización sin consecuencias. 

5. Dos casos de pliegues ci rcularL'"S en capas posterio res. En cstos casos 
Malbran recomienda el uso {le inj t rt ol! 0.5 mm. mayores que el TI..'Ceptor, pa rll 

e\li tar el exceso de pliegues en las capas posteriores. IIlc1u~ i\le, dice, se puede llega r 

u 1 mili Imis del d iámetro del receptor. no ohteniénd ose el aplanamiento Tequ ~" 

rillo a l sobrcpasarse este d iú mctro. 

Dcmu l"";: lm gráfica lllentl' los bend ic ios de la técn ica a l a naliza r los resultados 

" isuales obtenidos. Reporta astigmatismos residualt'S que supone disminuirán 
con el uso <le la sutu ra continua. 

En cua nto a la hk nica , tiene la importanci a de utilizar (,1 arrllllcamiento por 

modera41a tracción ejercida ell forma concéntriclI hacill el üpice del cono, donde 
el desprendimiento SI ' hace en una sola di rección. E5ta blccc q ue " la separación 

lamina r d el 4'stroma corneal, ca usa de las bien conocida s lineas del queratocono, 

ayudan nota blemente al desprendim icnto por el proccdim iento de tracción des· 

c rita " . Anota 110 haber tenido ninguna perforación corneal con e!lta técnica . 

Como cOllelu:l< iolles e;¡ta blt.'Ce : 

' lB 

• 




QUERATOPLAST IA LAMINAH 

1. La queraloplaMia laminar, procedimiento de elecc ión en el tratamiento 
del queratocono. 

2. Resume las ventajas de la técnica y las compara COII las de la queraro. 
piostia penetrante, sopesando las diferentes pos ibi lidades de complicaciones". 

TABLA N9 1 

Compor(Jció" d~ rewltadoJ reportado., pqr dilert"tes autores 

A.v. Amelr. Riesg. Diurn.I 
Aulor I A.deP. i N9 Ca5- 1Pre. ! PUJt. li". ~-,- I Q.P. ! 

I'a ufique 
B" r.a1lue. 

B"rraquer 
Reino!l() 

Kin ~ 

F.. ncesrhetti 
M. lhrán 

194&­ 1 
19.10 1 P. L. 

1959 12 0.11 

1963 Varios I 

1964 
1964 

1 1 -
V"rios Mal. 

0. 10 
0.50 1- 4(-075 I 

x 509) 

0.46 ! mDi en 
Q. P. 

8.3 19. 2. 

1.00 
Árep . 

! Q~~;~ 
! -4 Ed. 

!mis en 
Q. P. 

llm.m. 

8.5 m.m. 

7 m.II1. 

9-11 m. m. 

J::stas son, en resumen , las {micas anotaciones existentes en la literatura cono· 
cida por nosotros, que relacionan en una u otra forma la qlleratop1astía laminar 
y el queratocorlO. 

11. ARGUMENTOS EN CONTR A 

l . Los anotados en contra de las qlleralop!a5Iia.~ laminares: 

a. Técnica muy di fícil, con peligro de pcnetración accidcntal a Cámara An· 
terior. Argurncnlo notoria mente a umentado y justifi cado en el caso del quera. 
tocono, exigiendo por lo tanto, además de una gran ha bilidad manual, el 
uso de instrum l'nlal altamente especializado. 

b . La fo rmación inevitable de tejido conjuntivo opaco por detrás del injerto 
lentrecara). Anotación dt' Caslroviejo a mpliamente rebatida por l'auJique, 
Sourdille r OlJret 2", . 

2. Menor agudeza visual por irregularidades de las capas posteriores (arru­
gas de la Descemet) , producidas por el aplanamien to de la curva cornea!. 
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3. Menor agudeza visual por grandes ametropias cilíndricas residuales. 
Anotamos que las Queratoplastias Penetrantes también dejan ametropias cilin­
dricas y esféricas residuales. 

4. Inutilidad de su uso al exist ir ¡eucamas muy profundos. 

S. Necesidad de mayor permanencia de las suturas, para evitar las entrea­
berturas debidas al mal terreno de cicatrización. 

I11. ARGUMENTOS EN FAVOR 

l. No abertura de [a Cámara Anterior. 

2. Los de las queratoplastws laminares parciales en general, especialmente 
la conservación del propio endoielio; capa más lábil a las reacciones inmuno· 
lógicas. 

a. Aproximadamente un 100% de los injertos permanece transparente. 

b. Operación inofensiva (Poufique, Sourdi/[e y Offret) :!G. Recordemos 
que las complicaciones postoperatorias de esta técnica (próximas y remotas) 
son un 60% menor que las de la queratoplas/u!' penetrante y nunca de las conse­
cuencias de las de esta. Lo más grave que puede suceder, anotamos con 
Malbrún ~~, es la no obtención de mejoría funcional. 

c. Menor tiempo de hospitalio:ación y posibilidad de cirugía ambulatoria. 

d. Posibilidad Je repet;r el injerto o de practicar una queratoplaslia pe. 
netrante con un tejido en mejores condiciones. 

e. Mejores circunHancias para la cicatrización por mayor superficie de COIl· 

taclo (comparada con la mucho menor de las queratoplastias penetrantes). 

f. Oportunidad de emplear material conservado, con muy buenas posibilida. 
des de éxito (menores exigencias en [a calidad del dador). 

3. Rápida recuperación subjetiva (y objetiva) de la agudeza visual en )a 
mayoría de los pacientes. 

4. Resultados más uniformes en la casuística general. 

S. Menor tiempo de incapacidad laboral. Con la técnica que se presentará 
a continuación: posibilidad de reingreso a las actividades ordinarias del paciente 
en pocos días y al1ll llevando las suturas. Ojo sin oclusor. 
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6. Solo excepcionalmente se ocluyen ambos ojos durante las primeras horas 

del postoperatorio inmediato. 

7. Curación de la mayoría de las opacidades profundas (producidas por rup' 

turas de la Descemet) , debido al aplanamiento de la curva y en comecuencia a 

la desaparición de la tensión de las capas posteriores. 

S. Mayor aplanamiento de la curva por mayor plano de apoyo en la tracción, 

sin peligro (le ectasias. 

9. Extensión de sus indicaciones a: 

a. Falta de cooperación del paciente (Oligofrenia, etc ) . 

b. Coexistencia de Conjuntivitis Primaveral o Alérgica. 

c. Nistagmus. 

d. Oj o único. 

e. Ojo afáquico. 

10. Los fines terapéuticos a notados por Malbrán 22. 

IV. INSTRUMENTAL 

A. Auxiliar 

l. Camilla anestésica, Barraquer B., l. y BU/raque,' M., J. 1. 13 :!3 r 3:!. 

2. Microscopio quirúrgico estéril ll. 

3. Sillón con apoyabrazos (Barraquer B., /.) 23. 

B. Quirúrgico 

l. Blafaroslalo Colibrí 10. 

2. Anillos de fijación neumática: 

a. Guia de trépano, Barraquer M., J. / . (Figs. l . 2 y 4). 

b. Guía de Microqueratono, Barraquer M. , J. /. H . 
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, 

Fi g. 1. 	 Anillo .1 ,. fijarión nellm',ti ~". fI"rr"qu,'r M. , }. l ., II1om" do en el 
mango par ~ rCNular v"do dc n"rruquer r lJurnltlu'" J . Nótese su 
amplia cánw ra ,le vacío y la superficie int,:rna de la guía del tré· 
pano. Primer prototipo de trépano sin pistón, n"unquer M. J. l. 

Fig.2. Colocación del trépano dl." nl ro de l anillo. Posición de dclimitaeión. 
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3. Trepano 5iJj embolo, lope fijo , corle vertica l con hoja de afeitar, Barra· 
guer M., J. ,. (Vigs. \ , 2,3 Y 4). 

4. Pi nza~Colibr í , BarraquCT.Dermonl.Pierce NQ 22. 

5 . Pinzas rectas Derlllon/·Piace. NI' 18. 

6. Espátula piriforme 11 . 

7 . Ti jeras de córnea, Izqui erda )' Derecha. de Troutman·Barraquer. 

8. Microq ueratolllo ( Micro.electro·qu eratomo ) y an illos de fijación neumá. 
tica, Barraque r 14. 

9. Porta·agujas Mosquito, Barraquer 1~. 

10. Suturas: 

a . Fijación del globo. Algodón en aguja de 6 mm., Barraquer 1 ~. 

b. Fijacióll del ill jerto. Seda negra l . Barraqua M ., J. l. 

c . Cont inua 7 y ~I\, eon derivados poliamídicos ~ en agu jas de 4 mm. Ba· 
rraquel H; de filo invertido :1 o de filo en la concavidad 

C. Adicional. 

l. Aguja de Paran:nt esis Bowman. 

2. Boquilla para irrigación con Solución Sa lina Fisiológica (lJarra quer M., 
/. / . ) . 

3. Jeringas y agujas hipodérmicas de! NQ 22 al NQ 25 . 

4. Campos plásticos adherentes (opcionales)' modificados por Barraquer 

M" /. 1. 

D. Ma~crial donal/te . 

Utilizamos en todos los casos injertos obtenidos de ojos de Baneo de Ojos 
entre 12 y 48 horas (múximo 72 horas) . conservados estérilmente ~'n nevera 
entre 2° y 4" C. ell ambiente húmedo (envases indivi duales) . 

1 EthicoJl 7-0. 
2 Perlon: Leonllllrd K lciu. 0.03 mili. lIf' idf'lberg. Nyloll~ H-o. Ua,·ib & Gcck Division . 

American Cyu,m mid Comfl any. 
3 Grieshflbcr. 

4 S,/ i"gler-Trill. 
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Fi l!. 3. 	 Segundo prototi llO de trepano ~i n" ­
pistón. Barruqucr M., J. l . Cuchill.... ., 
cxcuivamcnte ade lantada. 

Los ojos fueron preparados resecándose la conjuntiva y los restos tenonian05 
)' tendiosos. lavados con Solución Salina Fisiológica y, ya colocados en el en· 
vase, nueva irr igacioll centrada en cornea con Framreelin \ segün indicación de 
Rreroll .• P .31. 

Fi,.4. 	T ercer prototipo de trepano 6in pi!!tón Borrflqucr M., J. J. 

Nólcse la ranura uunlrica sobre la que se coloca la hoja de afeita r, 

I,ara ohlcne r diimdr08 va riobl"'li . Se ha adeJan tado cnleradamcnte la 

cuchilla . Vista supe rior del anillo de fijación neumitica. 


V. TECN ICA (Barraquer M., J. /.) 

A. Preparación. 

l . Acetazofamida e 500 mgr. (2 tabletas) o Diclorolenamida 1 100 mgr (2 
tabletas), la ví5pera de la operación. 

2 . Miosis con Pilocarpilla al 2% la ví5pera de la cirugía y una hora antes 
de esta. 

3. Anestesia general (exceptuando SU5 contraindicaciones) , con su preme· 
clicacion adecuada. 

4. Corte de las pestañas. 

s Sojromycin . ROlJucl. 

6 Diamo%, Lederle. 

7 G/auroral, Aleon. 
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5. Instilación de una gota de argirol (coagulación de moco y secreciones) 
3eguida de, unos minutos después, lavado exaustivo de la conjuntiva con Solu· 
ción Salina Fisiológica. 

6. Lavado de áreas palpebrales, frente. dorso de nariz, pómulos, regiones 
temporales anteriores, con agua y jabón, seguido de pincelación de la piel eon 
solución acuosa de Thimer05al al 1 :10.000. 

8. Campos 

l . Corro. 

2. Campo estéril gra nde. Su orificio, redondo, da cabida a cara )' cab :za. 

3. Campo plástico pequeño (estéril). Deja libre solamente la hendidura pal o 
pebral, recubriendo las raíccs de las pestañas ( Barraquer M., J. J.). 

4. Campo plástico adherente (estéril), orificio redondo 8. 

Nota: Es importante anotar que los campos estériles impermeables y adheren· 
tes fueron introducidos en la Oftalmología en 1946 por el Profesor Ignacio 
Barraquer r Barraquer 4. 

C. SeparnJores r fijación 

l . B!efarostato Colibri. 

2. Anillo de fij ación neumatica. 

3. Dos, tres o cuatro puntos de algodón , de la epiesc!era a las ramas del 
Blefarostato, colocándolos al finalizar la delimitación con el trépano l~. 

D. Tiempo, quirúrgicos 

l . Delimitación y resección : 

n. Colocación del anillo de fij ación neumatICa. a 40 mm. Hg. de preSlOn neo 
gati va y centraje con limbo (Fig. 5). Tiempo este a veces dificil por la falta 
de regularidad esférica de la esclera. 

b. Delimitación con trépa no de Barraquer M., J. l. (rig. 5). 

8 3-M. 
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c. Comprobación de la uniformidad y profundidad de la delimitación, anJ.es 
de retirar e; anillo de jijacion, con el extremo de una espátula de cámara a nte. 
flor. Si hay defecto repetir la dema rcación. 

• 
d. Fi jación del globo ocular 11 las ramas d r l blefarostato con dos, tres o 

cuatro puntos de algodón 1:::. 

e. Disección laminar con e5pátu'a p iriforme, traccionando moderadamente 
con pinzas Colibrí Barraqu,er-Den noflt-Pierce el disco corneal (mezcla de las téc­
nicas descr itas por Punjiqu e ~s _ d isección espatula r- )' Malbrán Z~ - a rran· 
camiento por tracción). 

"i ~. 5. 	 An illo de fi j adón neum,; tir o fo lora do. Oel irn h adón ron e l trepano ti in 

pi ~I Ón, hojn ve rt; r al. 


Comenzar ! iempre la d isección de la periferia hacia el centro el ( r ig. NQ 6) 
pa ra , en el caso de perforación en el ápice dd eOliO ¡accidente no raro en que· 
ralacollos mu y avanzados, en los cUltles ya existían , por ser casos agudos, r up ' 
turas de la Descemet ), poder concl uir la intf' rvl'nción lanánor en forma satis­
factoria . 

El doctor Derek Ainslic (Lond res) , en charla efectuada en ses lon extraord i· 
naria dentro de las actividades cient íficas de la Sociedad Americllna de Ortal­
mo\ogia y Optometría en 1967, puso mu y en claro ante nnsotros los beneficios 
obtenidos con la queratoplO$lia laminar, a un en casos de leucomas de todo el 
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Fir. 6. 	 Do! procedimienlU de la di~ccrión cspalular. pinzu Colibrí, Barraquer­
Dermont-Pierce, N9 22. E! plÍlula piriforme Barr(Jquer. 

eepeeor cornea!' Beneficios manifiestos en la disminución a casi desaparición de 
muchos de cslos leucomas o en la preparación (querato¡lastia laminor tectónica ) 

- de un mejor receptor para la queratoplastia penetrante. - - -

Fue Filatow quien primero pensó en los efectos trMicos de los injertos lami.­
nares, haciendo relación - posiblemente- con sus trabajos histioterápicos y 
Paujique, SourdiUe y Olfrct concrelan más aún el campo de estas indicaciones 
IrófiCRS y terapeuticas de las queraloplaslias lamina.res 2'. 

Hemos tenido experiencias personales en varios casos de perforación apical 
del cono al efectuar una quuatoplastia laminar. En uno de ellos hubo de prac­
ticarse posteriormente una quermop!/Utia penarante de 6.5 mm. con buenos re­
sultados ópticos. En otro el aplanamiento de la curva permitió la cicatrización 
de la Descemet desgarrada, siendo tan significativa la reducción del leucoma 
central que a su pesar se obtuvieron resultados ópticos excelentes. 

f. Resección semilunar pequeña con tijeras de Troutman.Barraquer, en uno 
de los extremos del eje ma yor ele lu córnea receptora , con el fin de evitar o dis­
minuir, en lo posible, las am etropias cilindricas. Disección espatular hacia la 
periferia de la delimitación. (Fig. 7). 

g. Colocación del disco obtenido sobre su mismo lecho, a modo de protector, 
lo cual evitará la presencia de cuerpos extraños en la entrecara. 

2 . Obtención del injerto. 
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Fi~ . 7. Disecdón laminar hada la periferia de ID delimiladón. 

Fi~. 8 IJ;5eO dador colocado. Difer enda de di ámelr05. 

a. Fijación del ojo dador con ani110 neumatlco }' centraje con el limbo, pre· 
via marca de referencia con azul de meti leno, colocada con una seda 7-0 & im­
pregnada en este, en el meridiano menor. 

b. Delimitación con trépano Barraquer (diámetro 0.1 a 0.2 mm. menor que 
el receptor ) y profundilando 0.6 a 0.7 mm. por el edema corneal siempre pre· 
sente en los ojos dadores (Fig. 5). 

c. Obtención del dador con Microqueratomo de 0.5 mili. de corte sobre anillo 
neumútico COIl guias para este y número 125·3 o 5 para mayor d¡ametro de apla. 
nación. Otra forma de obtener el dador es con el Microqueratomo a "mano alza· 
da", si !e cuenta COIl la hab ilidad suficiente. (Figs. 9, 10 Y ll ). 

9. Ethicon , 1-0. 
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Fig. '} Iniciación de la loma del dador COn el Microqueratomo. Nótcsc 
el anillo dc fijnción neumalica rO n g\da~ ]'ara el Microqueratomo. 

Fig. lO Finalización de la loma ,le l dadur. NóleSe el .Jisro cornea) en­
rollado. 
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3. Fijación del injerto. 

a. Lavado del diM:o dador con B.S.5. 10 ( lT ). 

b. Colocación del di!Co dador en el lecho receptor, previo lavado de la entre­
cara con B..5.S. 111 (Fig. 8) , aprecialldose claramente la diferencia d ·~ diámetros 

e, Fijación del injerto con 4 puntos (12, 3, 6 )' 9, o colocando el punto su· 
perior sobre el meridiano correspondiente al eje del ast igmatismo, rotando pro· 
porcionalmente la colocación de 105 pun tos restantes) de seda 7·0 \\ si la curva 
a reducir es muy acentuada, o del mismo material de la continua (Perlón o 
Nylon ) (20) si la tensión de e~ tos puntos no ha de ser mu y fuerte. 

d. Paracentesis de la Camara Anterior ~ i la tensión de las suturas preVias 
es muy grande, Usua lmente, al poco tiempo de colocadas estas, la presión ejer. 
cida sobre la Cámara Anterior forza al acuoso hacia el trabéculo, reduc iendo 
la presión ejercida , obteniéndo:e entonces una di~minución de la tracción en las 
suturas. 

e. Sutura continua (Perlan o Nylon, con agujas de muy buena cal idad, colo· 
cando de 4 a 6 puntos por cuadrante. Puntos a espesor total de dador y recep' 
tor, tomando por lo mellas 1 mm. de cada lado dI' la incisión (Fig. 12). Nudo 
triple de los cabos ~1. 

Nola; En cuanto a la historia de las suturas sintética;; no abmrbibles en 
Oftalmología nos encontramos - quizá por falta de datos bibliográficos más 
completos- en incapacidad para resumir quiénes}' cuando las introdujeron. Solo 
podemos anotar que, a pesar de que Rizzuti 30 anota que fu eron introducidas 
en los Estados Unidos hacia 1950, sin dar nombres propios, tenemos la impre­
sión de que su utilización en Ofta!mologia y concretamente en cirugia corneal 
fue hecha en primera instancia por la escuela alemana. 

f. Tensión de la sutura. Lo hacemos punto a punto, con porta.agujas y pinza 
de restos capsulare! Mandrich-Barraquer, apretando al finalinr cada circunfe· 
rencia el nudo tripl e de los cabos. Se repasa la tensión por lo mellos cuatro 
veces, hasta obtenen~ la mejor coaptación posible dr los bordes. 

Accidente frecuente en este tiempo \e"peciaJmcnte al l¡¡ilizar el Perlan) ¡'S 

la ruptura de la sutura. No es necesario en estos casos deshacerla totalmente: 
basta eon correr ambos cabos hasta que su longitud permita anudarlos fácilmente. 

10 Balanced Sa lt Solution - Aleon. 

II Ethir.on 7-0. 
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Fil!. 11 Esquema de la loma del dador. 

El {mico inconveniente es el de quedar los extremos del nudo sobre el epitelio, 
lo cual causará algunas molestias al paciente por el roce de la conjuntiva en 
cada parpadeo. 

Siguiendo la no rma <le la suturll discontinua de la colocación radiada de los 
pasos intraparenquimales paru obtener equitración radiada, colocábamos estos 
pasos en la misma forma en la continua. En los casos en que colocábamos pocos 
puntos por cuadrante encontrábamos que, al retirar los puntos previos, se giraba 

.--- .. 

Fi J!: . 12 Di'l·O dador suturado. Aplanamiento de la ,·urV9. 
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la marca de refercncia en 5enlido hora rio. Haciendo la gráfi ca de las :fuerzas y 
sus resultantes, encontramos que estas tcnlan siempre UII sentido oblicuo que 
aument.::!Ja al disminuir el número de puntos. Por el mismo sistema encontramos 
la solución. Al colocar los puntos oblicuos de un radio al siguiente las resul . 
tantes eran de d irecc ión )' sentido raeliado, obteniéndOl';e así unas tracciones 
centrífugas·centrípetas equi :ibradas. Al coloca!' In sutura continua en sentido 
horario se facilita notabl('mente el procedimient o. (Figs. 13 y 14) . 

Con a nterioridad a nosotros, a mediados de 1968, Trolltma n denominó a este 
fe nómello el " !onlue eHect" }' a la suturo de pasos oblicuos sutura "allti.torque". 
Nostros la considerarnos mús bien " torque effL'Ct free". El "torque eHect" 110 

aparecía en las continuas con muchos paso,. debido a la relación Íll\'e rsamcnte 
proporcional enlre este y "1 número de pasos. 

Vemos adCIlHis indispensn ble efecluar una clas ificación de las suturus según 
la profun(lidad a la cual ¡>a~en, teniendo como limite la línea media del parén­
qui ma cornea !. Habla remos de sut uras superfi ciales (anlerion.'!! y postt riores) 
cuando el punlo pase (le esta línea media hacia el epite: io. Consideramos indis­
pensable para este tipo (le sutura las agu jas de filo invertid o como la descrita 
por Ba rmquer en 1%1 I~ (I~J, con las cuak'!! S~· evitan los desgarros acciden­
tales de las cllpas corlleales por debaj o <le las cuales se <l l'Sl izan. Consideramos 
como sutu ras profundas (anteriores y posteriores) aquet ~as que atraviesan el 
parénquima corneal de su linea media hacia el cndotelio. Utilizamos para ellas 
agujas de fijo el! la concav idad ( Fig. 15), ideadas por Barraqller /11 ., J. J. 13. 

Evitamos asi los desga rros accidental(.'!! de las ca pas posteriores sob re IlIs cuales 
pasa la aguj a. Hemos pensado en la posibili dad de ulla tercera clase de suturas 
corneales; la sutura perforante. Se utilizaria cn las qucroloplaslias penetrantes 
)' solucionar ían los defcclos de coaptación de las capas pOlfcriores. Suponemos 
que lo mismo que el epitelio recubre mu y rápidamente al Perlon, el endotelio 
huríu lo mismo. Se utilizarían agujas como la dc!crila últimamente. ( Fig. 15) . 

g_ Obtenida una tensión uniforme en toda la circunferencia, manifiesta por 
una buena coaptación de los bordes, efectuamos el sobrenudo, evitando mermar 
en este tiempo la tensión de la sutura }' practica n<lo dos o I C(."$ sobrenudos. 

h. Enterramos los cabos debajo de la con junt iva, y .~i es posible, debaj o de 
la cpit.'!!clera ( Mac-Kcnsen) ~~' . Si la sutura no viene en forma atraumatictt 
basta ra con enhebrar ('1 cabo lib re en la misma aguja pa ra que el paso de la 
aguj a los arrastre juntos_ 

12 Crie~hab(:f. 

J.1 S"in , ler-Trin-N.,.,dle NR. 2o-A-44 . 
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A B 

Fig . 13 

Fi l:. 14 

A. Pasos radiados. '"'Torquc CffCft". El 
tantes de los fucrza s arrastra tras de sí 
"Torque effect free suture". El sentido 
produciendo equitracciones centrifugas y 

•
,, , 

A 

". Sutura ('ontinua radiada. Tracciones 
ohlicua. Tracciones radipdas. 
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sentido horario de las resul_ 
al injerto. B. Pasos oblicuos 

de las resultantes ea radiado, 
ccnlrípetas rpdiadas. 
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obli cu3 ~. B. Sutura continua 
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Si es atraumática se puede anudar el cabo libre al cabo de la aguja, obtenién· 
dose el mismo resultado (Cuéllar·Montoya). 

i. Retiramos los puntos de seda 7·0 utilizando una pinza colibrí y una hoja 
de afeitar en su portacuchillas, cuidando de no cortar la continua. 

J. Inyectamos de 0.5 a l.0 cc de Sulfato tfe Framycetilla 14. Este antibiótico 

de amplio espectro se obtiene "en forma natural del hongo Streptom)'ces Deca· 
ris" 1, "activo tanto contra cocos Gram.positivos como contra bacilos Gram­
negativos":!. En 1960 Ainslie y Cairns:! establecen los beneficios obtenidos 
con la aplicación subconjuntival de esta droga , demostrando su escaso poder 
irritativo por esla vía. 

Lo usamos en frascos de 500 mgr. , disueltos en 2 cc de agua bidestilada (125 

mgr. por cada 0.5 ce). 

No debe usarse nunca por via intra.m,uscula r o endovenosa, pueslo que ~por 
pertenecer a la familia de la Slreplomycina y la Dihidro.SlrepLomycina-- se corre 
el peligro de producir lesiones ototóxicas irreversible.'! o ncfrotóxicas r eversibles. 

En 1965 Rycroll al presenta un estudio sobre la Framycetina como método 
de esterilización del material donante para queratoplaslias penetrantes. 

Nuestra experiencia al respecto, utilizándola como profilaxis en todos los ojos 
sometidos a intervenciones comeales e intraoculares, nos ha demostrado su ino· 
cuidad por la vía subconjuntival, así como su alto poder irritativo al aplicarla 

subtenoniana o intratenoniana. 

k. Instilación de Sulfato (le Atropina al 1'j(, . 

l. Vendaje monocular con cascarilla plástica protectora. (Barraquer y B., 
l.) 23. 

VI. NOTAS ADICIONALES A PUNTOS CLAVES DE LA TECNICA 

l. Al efectuar la delimitación en el ojo receptor deb:! tenerse en cuenta el 
espesor de la zona a tallar, dato obtenido previame!lte con d Especímetro coro 
neal''', para calcular la profundidao permisible de delimitación. Se evita así 
la entrada accidental a Cámara Anterior, lo cual determina necesariamente la 

14 Soframydnn ' Rousscl. 

l S "nag - Streit. 
 ... 
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Fig. 16 	 R~IHción entre el diámetro de hu agujas y el espe~o r eorneal. Sutura~ 
sUllerfieioles Y profunda~. Ep. Epild io.; mb.: membrana basal.; D.: 
Bowman. ; E. : Estroma.; a.: Estroma anterior. p.: Estroma posterior. 
D.: Desremet.; En.: Endotdio. 

f 
~)'r-

AEFP CMMiIIIE.iD 
FOil JlI1't4r. 

().S~ _ .... 

Fig. 15 Aguju de 4 mm. y % círculo. Filo en b concavidad. Tipo Harmquer 
M., l. l. ( Corte~ia de Sllinglcr -Trill). 

postergación dp la cirugía. El diámetro elegido para csta intervenCJOn hace im. 
posible la práclicn dc una queratoplastia penetrante con posibilidades de éxito. 

2. El diametro propuesto ha sido el de 8.6 mm. Si recordamos la ponencia 
de Pau.¡ique, SourdiLle y Offret :!~ a ~{l encontramos que ellos ya se habían 
defini(lo, para las qlleratopfastúl$ laminares, por un diámetro de 7 a 9 mm., r efi­

235 

http:CMMiIIIE.iD


ZOILO CUÉLLAR 

r iéndose en esta medida a los injertos No Penetrantes Parciales:!". Anotación 

corroborada por Barraquer y Reilloso ". 


J. El "'p.no d, nmo.u" (Fig'. 1, 2,3 Y 4) ,i, n, l. po,ibilid.d d, ddi· 

mitar a diferentes diámetros. 


VII. POSTOPERATORIO 

A. Inmediato . 

l. Inyeceión subcon juntiva l de Framycetina 1, ~. 

2. Instilación de Suljat.(} de Atropilla al 1% con el fin de evita r reacciones 
iridociclíticas producidas por reflejos de punto de partida cornea!' 

3. Vendaje monocular; excepciona lmente binocular. 

B. Mediato. 

l . Paciente semi-sentado. Movilización libre en la cama . Puede pasar al 
lavabo. Las preca uciones de las primeras 24 horas son las de la anestesia gene· 
ral utilizada. Dieta blanda, calmantes disponibles y tratamiento de compl icacio. 
nes generales como el vómito y las molestias faringo.laringo.traqueales 1>ropias 
de la intubación. 

2 . Hipotcnsores ocular.:s del tipo de los inhilJidores de la anhidrasa ca rbó· 
nica (Acetazolamida) HI en dosis de 500 mgr. diarios (250 mgr. cada 12 horas) 
o Dicloro/el/amida 17, 50 mgr. cada 12 horas, con el fin de evitar ascensos ten· 
sionales perjudiciales y, sobre todo, mu y dolorosos y molestos. En caso de vómi· 
los en las primeras horas del postopera torio pensamos no solamente en las ac· 
ciones seculldarias del agenle anestésico empleado, sino también en la hipcrten. 
sión ocular (muy remota por permanecer intactas las estructu ras intraoculares). 
Afortunadamente no hemos tenido esta complicación en ninguno de nuestros 
pacientes. 

El uso de las drogas hipotensoras lo prolongamos por lo menos durante diez 
a quince días }' las formulamos nuevamente a l colocar el vendaje compresivo 
después de retirar la sutura. 

16 Diamox - ~defk 


11 GlaUf.Oflll - Aleon. 
 • 
236 



QUERATOI'LASTIA LAMI1;AII 

::i. La" curaciones se efectúan diariamente durante la permanencia del pa· 
ciente en la clínica \2 a 3 días ) y posteriormente cada tercer día. En estas se 
remueve el vendaje r se practica limpie:lla de rutina. En caso de pupila menor 
de 5 mm. de diámetro fe instila una gota de Su/lalo de Atropina al 1 %, adicio. 
nando una gola de un corticosteroide y antibiótico en colirio. En caso de miosis 
rebelde recomendamos el siguiellte proce<limiento: una o dos gotas de Cocaína· 

Adrenalina, unil o dos gotas de Nen .Synephrúw, al 10%, Midriásir;:a r;:ompuesta 
y 10 minutos (1(· Ra yos infrarrojos. 

Usualmente, al no existir nudos expuestos que irriten la conjuntiva tarsal, el 
edema palpebral es mínimo. Cuando exi ~ te, acompañado de Ulla pupila de 4 mm. 
o menos y gran dolor, nos ('neonlramos ante un espasmo iridiano, cuya resolu· 
ción se encuentra en una pronta mi(lriasis a base del tratamiento indicado arri· 
ha. Medida in(lispensable en estos casos es la de 110 cotocar el oclusor hasta 
comprobar la desaparición de la miosis y su sintomatología. El 110 hacerlo nos 
puede llevar a una irídocic ilis aguda, con sinequias posteriores )' toda la gama 
dc complicacioncs (le este cuadro nosológico y sus consecuencias. 

4 . El vendaje se retira a los 8 días eumpl idos (le la intervención , ordenán· 
dose entonces la instilación de un cortieosteroide de baja concentración, como 
binado con un antibiótico ( usualmente la Neomicina) , en dosis muy bajas, con 
el fin de no interferir con el proceso de cicatrización. Se adiciona Sldlalo de 
Atropina al Ir. cada 24 hOfllS, aumentándose o disminuyéndose su dosis según 
111 midriasis obtenida, no siendo el ideal la midriasis Illltxima ; to eOll\'eniente 
es una dilatacióll media. Los controtes se van espaciando a partir de este mo· 
mento, haciéndose con 111 lámpara de hendidura. Se pueden ver entonces Jos 
pliegues de las capas posteriores, así COIIIO el aplanamiento de la curva corneal 
gue los origina. 

A los veinte días se Il1ICla la dismilluciólI de las dosis de S¡tlJalo de Atropina 
y de eosticosteroides, reduciendo estos últimos ti una dosis máxima de 2 o 3 
gotas por dia. Estando atentos ante la posibilidad de la aparición de una Teac· 
ción iridociclítiea tardía. 

5 . La sutura se retira pasados los 60 días de la intervención. Entretanto el 
paciente se ha podido reintegrar a sus actividades más o menos normales desde 
los 20 días de la operación. La sutura se retira bajo el control del microscopio. 
pudiendo utilizarse el guirúrgico, en pacientes de escasa colaboración, usando 
B1efaroslato colibrí. Lo usual es hacerlo en el consultorio bajo el control del 
microscopio binocular. Se utilizan: una pinza de relojero y Ulla hoja de afeitar 
en su correspondiente portaeuchillas. 
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Los tiempos utilizados para retira r las sutucu son los siguientes: 

a. Anestesia: Cocaína-Adrena.'illa 5 gotas espaciadas por tres minutos de 
intervalo. Si es necesario anestesia general en niños. 

b. Colocación del paciente a la lámpara de hendidura, o en la camilla anes­
tésica si es el caso de usar el microscopio quirúrgico. 

c_ Blefaroslalo Colibrí si es en cirugía, o abertura digital de los parpados 
por la auxiliar, si es en el consultorio. 

d. Con la hoja de afeitar se corta un punto cada 3 o 4 pasos, procurando 
aflojar a continuación los puntos intermed ios con el canto de la cuchilla. 

e. Con la pinza de relojero se retiran las suturas. 

6. Vendaj e compresivo a continuación, prolongándolo por una a dos sema· 
nas, COII el fin de hacer mas permanente el aplanamiento y favorecer la cica­
trización en plano Como complemento del vendaj e se prescriben 250 mgr. de 
Acetazolamida I ~ o 50 rngc. de Diclorofenamida. ,g cada 12 horas. Cada 48 horas 
se cambia el vendaj e, haciendo limpieza e instilando ulla gota de Sulfato de 
Atropina al 1 %. 

7. Examen funcional )' prescripción de corn.'CCión. 

3. Alta )' contro:cs periódicos mcnsuales o bimensualee hasta los 6 meses. 
Después controles anuales. 

VIII. RESULTADOS 

l . La mayoría de los pacientes intervenidos con la presente tét:nica (90'70 
aprox. ) han reportado una notable recuperación funcional subjetiva. 

2. UIl porcentaje casi tan alto como el anteri or alcanzaban el 20/ 40 al fina· 
liza r el segundo mes del postoperalorio, ex istiendo a lgunos de 20/ 30 y no pocos 
muy cercanos a un 20/ 25. Estos resultados dependen en forma muy directa del 
estado evolutÍ\'o del Queratoeono en el momento de la cirugía y de la ambliopía 
proporcional a dicho grado de evolución. 

3. Los controles queratométricos /lOS hall \'euido demostrando el cambio 
notorio de las curvas, las cuales ~e han encon,rado por deba jo de las 46.00 Diop­

18 Di. mo,", de Lederk 

19 GI.uc..,r.l, AIro". 
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Fig. 17 	 A.D.V. QllerUlopllmia laminu, en q.....'uIOW1IO. 8.6 mm. A.V. Pre. 
Uedo •. A.V . post. 0.50. Se aprecia la tran. parencia de Hhtal de 
roca dl"! injerlo. 

Fig . IR 	 J. A. Qw~rulOplastju Illminar en qllcrarocQno. 8.6 mili. A.V. Pre. 
0.40. A.V. post. 0.45. Es difícil de apreciar la Ji",!>! de la cnlre­
~<lrll. Ol..,.:n""s<' pI Illa gnifi co aplanamiento d.: la ,·",,·a. 
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trias ~'... radio de 7.7 mm. :\ v(>ces con curvas previas de 60.00 a 70.00 O. 
(Fig. 18). 

4. Comparando los postoperatorios de los pacientes intervenidos de quera· 
/opla.sfia pene/rarnc con los de la queratoplastia 1amillDr efectuada con la técnica 
descrita, hemos encontrado marcadas diferencias: 

a . El paciente intervenido por queruUJplastia laminar se halla prácticamente 
sin dolor, mientras que el de queralopfa.stia' penetrante, a pe!ar de utilizarse tamo 
bien la sutura continua del mismo material, está más molesto y forzado a una 
quietud mayor. 

b . El tiempo de hospitalización es menor que en la qlleratoplastia penetrante. 

c . En las queralopfaJluu penetrantes hemos tenido complicaciones de graves 
consecuencias, en tanto que en las faminares no hemos tenido ninguna de impor. 
tancia. 

d. En cuanto al estado anlll11CO del cirujano, siempre ha sido de tranquilidad 
absoluta despues de terminar una queralopfastia laminar , en tanto que la duda 
siempre subsiste en los casos de queraropfaslia penetrante. 

e. La mayor parte de las complicaciones de una queratopfastia penetrante 
en un paciente Oligofrénico, que llevaron al injerto hasta la opacificación, se 
hubieran evitado practicando una queralop/astia faminar , siguiendo las anotacio· 
nes de Malbran ~. 

f. Todos los injertos han permanecido transparentes, en tal1to que es aún 
alto el porcentaje de enfermedades del injerto en casos de queraloplastias pene· 
tranles. (rig. 17). 

g. Las ametropías C! fer icas y cil índricas de las queratoplastias laminares 
han sido iguales o menores que la, de la queratoplaslia penetranle. 

5. En muchos de 10 5 casos de queratoconos muy intensos hemos apreciado 
la formación de arrugas de las capas posteriores que reducian la agudeza visual. 
En la mayoría de ellos la ~ hemos visto rechazarse hacia la periferia en el transo 
curso de las primera~ semanas o meses del post operatorio, mejorando paulati. 
namente la agudeza visual. En algunos de estos casos no sc ~ obtuvo mejoría d(' 
la agudeza visual a causa de estas irregularidades. Para solucionar esta como 
plicación en casos de curvas demuiado altas utilizamos trl.'! procedimientos, junta 
o aisladamente : 

20 Oflalmómelro de Zeile. 
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a. Utilización de inj ertos de 0.5 a LO mm. mayores que el reccptor:!2, 
sin ir más allá del milímetro, pues al sobrepasar este límite corremos el peligro 
de no obtener el aplanamiento deseado. No tenemos experiencia personal con 
este procedimiento y nos sentimos temerosos de su empleo, por 10 anotado arriba. 

b. Sutura de algunos de estos pliegues periféricos posteriores en cada uno 
ele los cuadrantes al tiempo de efectuar la continua, ten iendo la precaución de 
no penetrar en Cámara Anterior (sugerido por Barraquer M., J. J.) . 

c. Otro procedimiento técnico recomendado por el Dr. J. l. Barraquer M. 
es la disección con espátula piriforme uno o dos milímetros más allá de la deli· 
mitación, hacia la periferia. En esta forma se da más campo a las capas poste. 
riores de la córnea del receptor para tolerar en mejor forma el notable cambio 
en la longitud de arco producida por el aplanamiento de la curva eorneal, con 
lo cual se formarán un menor número de pliegues posteriores. 

6. El examen exhaustivo de las entrecaras nos ha mostrado gráficamente las 
razones expuestas pOf Paufique, Sourdilie y Ollret ~."i en favor de la quera· 
foplastia. lamillar. Excepción hecha de pequeños cuerpos extraños y microscó· 
picas opacidades (fragmentos filiformes microscópicos) que apart..ocen ocasional· 
mente, a pesar de todas las precauciones tOllladas por nosolros y provenientes 
del aire circundante, desprendidas tal vez de lo~ guantes o de las ropas de ciru· 
gía, no hemos encontrado las opacidades descritas por algunos autores (Castro. 
viejo 2~). (Fig. 17). La entrecara se observa perfectamente limpia y al poco 
tiempo es difícil de precisar, a un con la ayuda de la hendidura. La limpieza 
del corte obtenido con el Micro(lueratomo se halla manifiesta en la transparen · 
cia y regularidad de la entreea ra. Ta mbién es responsable de esta la uniformi­
da(l de la disección laminar obtenida con el metodo descrito (espátula piriforme 
}' desprendimiento por tracción ~8 y ~ ~, y de la profund idad del lecho, conseguida 
con la delimitación uniformemente profunda del trepano descrito. 

l . Se nos han hecho manifiestas definitivamen te las bondades de la sutura 
continua, especialmente aumentadas por la utilización de los materiales sinté­
licos anotados y el tipo de agujas utilizados. 

a. Un iformidad en la tensión y por ende en la coaptación de los bordes. 

b. Recubrimiento epitelial precoz. 

c. Consecuencias de lo allterior SOI1 las minima~ molestias acusadas por el 
paciente. 

d. Siguiendo esta linea de consecuencias, el paciente puede reintegrarse muy 
pronto a sus ocupaciones, a pesar de llevar las suturas. 
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e. E~ta magnífica tolerancia permite prolongar el tiempo de permanencia de 
la! mturas hasta los dos meses, época en la cua l tenemos garantizada la cica· 
trización y no corremo~ peligro de su frir accidenl l!S corno lo! d ~scritos por 
Matbran :~. 

f. Protección del injerto contra traumas que en otras condiciones significar ía 
la pérdida del injerto en las prilllcra ~ semanas del posloperatorio. 

8. No hemos vi.::to, hasta el momento de escribir el presente trabajo. ninguna 
('ctasia de consi(leración de los bordes del inj erto. La línca de delimitación se 

va haciendo ca da vez más tenue ha~ ta casi desaparecer. 

9. Hasta el presente solo hemos tenido vasc ularización de la entrecara en 

uno de lIu ~"tros pacientes, a quien hubo de a plicársele Betaterapia con buenos 
resultados y sin mayor deterioro de la agudeza visual . Si aparecen neovasos que 
progresan hacia el área de la demarcación los consideramos beneficiosos en el 
sentido de hacernos mús adecuada la consistencia de la cicatrización. Anotamos 
adellllis el hecho claramente observado de su ocl usión espontánea al ret irarse las 
suturas. No hemos vi! to, en ninguno de ellos, una indicación de la Betaterapia. 

10. Nm! hemos decidido defini tivamente por un in jerlo entre 8.4 mm. y 
8.6 mm. por: 

a. Garantiza r un buen aplanamiento de la curva. (Fig. 18) . 

b. Constituir una buena ! uperficie de contacto. 

c. Tener min imas posibilidades d<: fracaso. 

d. Actuar sobre el á rea de mayor cu rvatura. 

c. Reemplaza r en su ficiente extensión las capas celulare... donde na rece ori· 
ginarse la patologia del queratocono (Teng) 3\ garantizándonos la 11 0 recidiva. 

f. Reintegrar, en (arma ~ati!factoria , el espesor corneal. (Fig. 18). 

g . Regulari:r:ar la superficie corneal en el área máxima de utilidad visual. 

IX. COMPLICACIONES 

A. Operatoria& 

l. Penetracion en Gamara Anterior a l hacer la delimitación . Tenemos expe· 
riencia personal en un caso en el que, por error en el cálculo de la profundidad 
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de corte de la hoja al usar el primer prototipo de trépano sin pistón. El acci· 
dente hizo imposible la queraloplastia laminar programada. Solamente se pudo 
practicar una resección en creciente sobre el meridiano correspondiente al eje 
mayor de la córnea, colocando a continuación una continua, con punto~ a pro­
fundidad máxima. No tuvo consecuencias este accidente y el paciente fue reino 
tervenido a los cinco meses, sin complicaciones y con muy buenos resultados. 

2. Ruptura de las capas posteriores en el ápice corneal al terminar la diseco 
ción en dos casos de queratocono agudo (en los cuales en realidad ya existían 
los desgarros de la Descemet ). En ambos se concluyó satisfactoriamente 1a inter­
vención. El primero de ellos no tuvo ninguna complicación y la agudeza visual 
mejoró satisfactoriamente. En el segundo fue necesario practicar posteriormente 
una queratoplastia penetrante por leucoma central y mala agudeza visual, obte­
niendo entonces una recuperación funcional muy buena. 

3. Ruptura de la sutura continua durante el acto quirúrgico. Accidente sin 
importancia, al cual ya se dio ~olución en el capítulo de la técnica. 

4. Demasiada tensión de los puntos previos, con eversión de los bordes 
libres del injerto y gran separación de borde dador a borde receptor, con hernia 
de las capas posteriores en uno o varios de , los cuadrantes. Esto nos expondría 
a rupturas de la continua al tensionar\a. Efectuamos entonces una paracentesis 
de la Cámara Anterior evacuando el humor acuoso necesario para disminuir 
adecuadamente la tensión, pudiéndose efectuar esta maniobra después de colo­
cada la continua y antes de tensionarla. 

5. Siempre, en cuanto podemos, practicamos y aconsejamos practicar la 
intervención teniendo disponibles más de un ojo dador, previendo la posibilidad 
de un acciden'e en la toma del injerto. En caso de no contarse sino con un 
ojo dador recomendamos obtener primero el injerto. 

B. Postoperalorias 

l. Reacción iridociclítica por defecto en la midriasis. 

2. Pérdida de la teusión de la continua y ectasia localizada en ciertos seg­
mentos de fa circunferencia del injerto, debida usualmente a defectos en el paso 
de los puntos (,ama de escasa cantidad de tejido corneal receptor, dador o am­
bos, al efectuar la sutura). En !'stas casos se hizo la cicatrización por segunda 
intención en estas zonas, quedando un área leucomatosa y disminuyéndose la 
magnitud de la corrección, creándose un astigmatismo irregular con base en 
el eje de la dehiscencia. 
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3. Infección : hasta el presente 110 hemos tenid o este tipo de complicación. 

4. Infiltración a través de los túneles de las suturas. La hemos visto siempre 
que la sutura ,ha 'quedado floj a; su motilidad, a más de impedir la epitelizacion, 
irri ta el tej ido, despertando la reacción. En muchos casos !le pre!iCnta fotofobia 
y sensación de cuerpo extraño muy notoria. En esto!! casos hacemos curas inler­
diarias ~e Neomicina instilada (Neospo rín) hasta la desaparición de la reacción 
o - 1'0 más frecu.ente- hasta cuando se retire la !u tura, medida esta que cura 
la conrpl.icación, pero que nunca hemos considerado nl!Cc~rio efectuar antes de 
lós 60 {"Has' ·propu1éstos. 

, 

5 . . lridociclitis ta rdia, con precipitados en Dcsumet, hiperhemia conjuntival 
marcada , dolor y aun hipertensioll ocular. Hemos tenido tres casos que han 
respondido satisfactoriamente al tratamiento con corticosteroides locales y gene· 
ra les, sul fas, Garna·Clobulina subconjuntival, midriasis intensa con Cocaina­
A drendlina, Nco-Srncphrine al 10% y Mid riásica, con calor con rayos rojos 
(infrarrojos) por 10 a 15 minutos por !'e~ i ón , diariamente en el consultorio. 

No debemos descartar nunca la posibilidad de una Toxoplasmosis o de un foco 
séptico' concomitantes. 

-< 
.6. Recidiva del q¡¡cratocono no hemos trnid o ocasión de verla. 

·7. Ectasia tardia' y eliminación del injerto: no !iC ha pre!iCnlado en ninguno 
de nuestros pacientes. 

3. Opacifi cación del in jerto (Hipotrofia l; 11 0 la hemos obsen 'ado. 

Xl. CONCLUSIONES 

A. Al revisar la literatura mundial y nuestros propIos archivos hemos COIl· 

cl uido: 

l. Que las complicacion~' de la queraloplaslici penetrante contrnuan, a pesar 
de los progresos alcanzados en las técn icas quirürgicas1· sicndo altas y de gra­
vedad. , , 

Que sus beneficios no se pueden extender a una gran ma )'oria de 105 

casos con posibilidades uniformes de ex ito. 

3. Que la queratoplastia penetrO/l/e dl'ja ametropías esféricas)' cilindriC8s 
en un porcentaje elevado de los casos. 
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4. Que la queratoplaslia penetrante exige condiciones especialmente buenas 
tanto del receptor como del dador para obtener resultados exi tosos. 

5. Que se han reportado casos de recidivas d!;'1 qucratocono 6n pacientes 
intervenidos de qu~ratoplaslia penetrante. 

6. Que ha y casos en los cuales se halla contra·indicada una quuatopltMlia 

pene,ranle. 

7. Que a pesar de todO$ los adelantos técnicos y terapéuticos, a pe~ar de 
todas las precauciones tomadas, es aún alta la in cidencia de enfermedades del 
injerto y opaficación consecuente en la casuística general de queratoplaJtia 
pene/rame. 

B. La ponderación de CIlIos incoJlvenientes nos ha impul!ado a procurar la 
popularización de la aplicación al tratamiento quirúrgico del qucratocono de 
una técnica cuyas cualidades sobresalientes fuesen: 

1 . Intervención prácticamente inocua 2'1. 

2 . Mayor universalidad cn sus beneficios !!~. 

3. Igual o menor cuantia de ametropías esféricas o d lindricas 18, 8 :ll }' 

4. Utilizable aun en mala~ condiciones del receptor 6 y ~I 

5 . Mejor cltigencia cualitativa en el dador. 

6. Aplanamiento estable y permanente de la curva corneal ~~. 

7. Ampliación notoria en el campo de las indicaciones quirúrgicas del que· 
ralocono ~~. 

8. Ausencia casi absoluta de enfermedades del injcrto y opacificacion ~s con· 
secuentes. 

C. Estas cualidades recaen sobre la queratoplastia lominar. 

D. No pretendemos anular las indicaciones de la queratoplastia penetrante 
en el tratamiento quirúrgico del queralocono; solo las restringimos. 

E. Exi~ten dificultades técnicas de consideración que hacen indispensab~e: 

l . Que se efectúe una adaptación especial de las técnicas actualmente des· 
critas de queroloplastia laminar apropiada a las circun~tallc ias de la llueva indio 
cación. 
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2 . Que se utilice el instrumental adecuado. 

3. Que, como cualidad indispensable en el cirujano, ex ista una habindad 
manual por lo menos satisfactoria. 

F. Como resultado de las bondades de la técnica descrita se logra: 

l . Que, en sus primeros días, el postoperatorio transcu rra sin complicacio. 
nes y con mínimas molestias, con reducción del tiempo de hospitalización y 
posibilidad de cirugía ambulatoria. 

2. Que el paciente se reintegre precozmente a sus actividades habituales. 

3. Que se aprecie una mejoría subj etiva y objetiva bastante precoz. 

4. Que sean menester unos mínimos requerimientos terapeuticos adicionales. 

G. En caso de no obtenerse resultados ópticos con la queratop/fI.5tia laminar, 
siempre se obtendrán resultados de tipo tectónico, con mejoría notable del terre­
no para una queratopla51ia penetrante. fo cual nos hace concluir con Malbrán2:l, 
que, en casos de queratoconos en los cuales se halle indicada la cirugía, se debe 
iniciar siempre por una queraloplaslia laminar como primera fa se del tratamiento. 

H. Se abre ante nuestros ojos un inmenso panorama en el campo de la inves­
tigación, especialmente enfocada hacia la búsqueda de nuevas técnicas que nos 
solucionen 108 problemas aún existentes (a rrugas de capas posteriores, unifor­
midad de la curva obtenida, corrección matematica de las ametropias e!!Íéricas 
y cilíndricas, cuerpos extraños en la entreca ra, etc.). 

XII. RESUMEN 

l . Se plantea la importancia del problema terapéutico del queratocono y 
se hace una evaluación de la opinión dada sobre el tema por diferentes autores, 
comparando sus resultados. 

2. Se pr~ntan los puntos negat ivos de la tecnica propuesta. 

3. Se discuten los puntos positivos. 

4. Se hace una enumeración y descripción del instrumental indispensab!e 
para la técnica propuesta. 

5. Se exponen los diferentes puntos de la tecnica (técnica del Dr. J. l. Ba· 
rraquer M. ) para la aplicación de la queraloplaslia laminar en el tratamiento 
del queratocono. 
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(.. Se hace una aclaración y explicación especial sobre ciertos puntos impor­
tantes de la técnica en cuestión. 

7 . Se presentan y discuten los puntos más importantes en el correcto manejo 
del postoperatorio. 

8. Se efectúa un análisis de los resultados obtenidos, apoyados en las opio 
niones de varios autores al respecto. 

9. Se hace un estudio de las principales complicaciones encontradas; y se 
sugieren métodos para su tratamiento. 

10 . Se exponen y discuten las conclusiones obtenidas. 

11 . Se presenta Ull corlo resumen, a manera de "{ndice de materias", de )a 
totalidad del trabajo. 

12 . Se enumera la bibliografia consultada por nosotros para el presente 
trabajo. 
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