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LA QUERATOPLASTIA LAMINAR
EN EL QUERATOCONO

POR
ZOILO CUELLAR-MONTOYA, M. D.

Bogota - Colombia.

I. INTRODUCCION

A. Objeto

Nuestro objeto en el presente trabajo es la presentacion de una nueva técnica
de queratoplastia laminar del Dr. José 1. Barraquer en el tratamiento quirargico
del queratocono.

Las complicaciones que con tanta frecuencia se presentan en la queratoplastia
penetrante habiendo llevado muchos ojos a la pérdida de su funcién y que mais
de una vez terminan en enucleacion del ojo afecto, nos han impulsado a buscar
un camino mas amplio y seguro.

B. Recuento histérico

En el Informe presentado a la Sociedad Francesa de Oftalmologia el 23 de
mayo de 1948, Paufique, Sourdille y Offret ** anotaban: “El queratocono
no es una buena indicacion de la queratoplastia no penetrante. Nosotros no la
hemos ensayado sino una vez con un resultado mediocre, puesto que la agudeza
visual no excedié al 1/107.
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En el mismo ano Barraquer M. J. 1. habla de injertos laminares de menor dia-
metro que el lecho receptor para producir aplanamientos de la curva corneal en
miopes altos ®.

El mismo autor se refiere concretamente a “la queratoplastia no penetrante en

7%, presentando un caso en el cual usé una gque-

el tratamiento del queratocono
ratoplastia laminar de 11 mm. de tipo “tecténico”. El curso postoperatorio de-
mostro las bondades de esta técnica como medida terapéutica en el queratocono,
al convertirse de tecténica en optica, lo cual condujo a practicar una querato-
plastia laminar de igual diametro en el otro ojo del paciente, afecto también de
queratocono, obteniendo un éxito mayor debido a las mejores condiciones de

la cérnea receptora.

En 1959 Barraquer M., J. l. y Reinoso, S.® presentan los resultados obtenidos
en 12 casos de queratoplastia laminar en Queratocono, anotando los beneficios
obienidos con una técnica cuyos resultados son practicamente iguales a los de la
queratoplastia penetrante, pero cuyos riesgos son menores en un 60%.

En 1961 Barraquer M., J. I. ® anota los beneficios percibidos con el uso de
la técnica laminar.

En el mismo aiio Guillaumat, Paufique, De Saint-Martin, Schiff-Wertheimer y
Sourdille hablan de las indicaciones tres veces mas frecuentes de las querato-
plastias laminares en comparacién con las queratoplastias penetrantes, colocando
dentro de estas dltimas al queratocono, hecho este que nos ha inducido a pensar
que estos autores han incluido al queratocono dentro de las contraindicaciones
de la queratoplastia laminar *°.

King, H. Jr.*', corroborando la opinién dada en 1948 por Barraquer M., J.
1.5, anota en 1963: “Con mucha frecuencia el adelgazamiento corneal va mas
alld del cono, bien hacia la periferia corneal, en los queratoconos avanzados.
Si se practica una queratoplastia penetrante incluyendo el cono pero sobre cérnea
adyacente de menor espesor, se obtiene una mala coapiacién mecanica de las
capas corneales posteriores. La hidratacién y consecuente opacificacién del in-
jerto, debidos a la filtracién del humor acuoso, pueden conducirlo al fracaso.
Si la cornea estd adelgazada mas alla de los 7 mm. de didmetro central, creemos
que debe practicarse una gqueratoplastia laminar que normalice el espesor de la
cérnea antes de practicar una queratoplastia penetrante. En cierto nimero de
nuestros pacientes con queratocono severo, a quienes se les practico una quera-
toplastia laminar para recuperacién estructural, se obtuvieron resultados visuales
tan adecuados como los esperados de una queratoplastia penetrante. Si la esca-
rificacién del centro corneal por un hidrops previo no es muy extensa. o si se
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encuentra en las capas anteriores, s¢ pueden obtener resultados opticos excelentes
con una queratoplastia laminar. El astigmatismo irregular alto, frecuentemente
presente en los queratoconos acentuados, se reduce usualmente con una gran
queratoplastia laminar. Es nuestra impresién que en queratoconos muy avanza-
dos obtendremos mejores resultados estructurales y visuales con una querato-
plastia laminar que con una penetrante”.

En octubre de 1964, en Washington, Franceschetti anota: “Recientemente
practiqué una queratoplastia laminar (7 mm.) en el ojo derecho de un muchacho
de 17 anos, afecto de queratocono y Conjuntivitis Primaveral (cirugia efectuada
por uno de los colaboradores del autor, Dr. A. Ricci). Los resultados fueron ex-
celentes: vision de 20/20 con — 4.00 Esf. en el O.D. En el ojo izquierdo, en
el cual se habia practicado un queratoplastia penetrante, la visién era de 20/33
con — 6.00 Cil. x 40°. En vista del hecho de que ambos injertos eran comple-
tamente transparentes, la fotografia con el disco de placido muestra que la que-
ratoplastia laminar es mas regular que la penetrante” 1%,

En el mismo congreso Malbrdn E. ** presenta un trabajo donde analiza los
riesgos de la queratoplastia penetrante en el queratocono, sus complicaciones
quirargicas y postoperatorias y la frecuencia con la cual se encuentran ametro-
pias esféricas y cilindricas residuales que hacen indispensable el uso de fuertes
correcciones 6pticas o de Lentes de Contacto, “siendo posible, en algunos casos,
la recidiva del queratocono en el injerto”. Concluye considerando a la querato-
plastia laminar como la operacién de eleccion en la correccion del gqueratocono,
en primera instancia, dando a continuacién las siguientes razones:

1. Aproximadamente en el 100% de los casos es posible obtener un injerto
transparente. A pesar de opacidades profundas se logra siempre una mejoria en
la agudeza visual (siempre y cuando no sean muy densas y extensas).

2. La queratoplastia laminar no ofrece riesgos graves operatorios o postope-
ratorios.

3. Excepcion hecha de la penetracion en Camara Anterior, con deterioro
de las estructuras intraoculares y el riesgo de la opacificacién del injerto, infec-
cién grave y todo lo que se puede considerar una verdadera calamidad, caso
este que el autor dice no haber visto nunca personalmente, lo mas grave que puede
suceder es la no obtencién de mejoria de la agudeza visual, quedando entonces
la posibilidad de una queratoplastia penetrante en mejores condiciones de re-
ceptor.

4. La ausencia de complicaciones extiende sus indicaciones a: (a) falta de
cooperacion por parte del paciente, (b) coexistencia de Conjuntivitis Primaveral
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o Alérgica. nistagmus, etc., (¢) ojo tunico. (d) cuando no se justifique una
queratoplastia penetrante,

5. Su escaso riesgo.
6. Menor tiempo de hospitalizacién. Posibilidad de cirugia ambulatoria.

7. “Fines terapéuticos: los estudios al microscopio electrénico efectuados por
Teng %, colocan la patologia primaria en la capa basal de las células epiteliales
corneales. Parece que la muerte o degeneracioén de estas células puede dar origen
a enzimas proteoliticas o autoliticas que atacan los tejidos posteriores del estroma,
incluyendo la membrana de Descemet™.

Malbran prefiere injertos de 9 a 11 mm. de diametro (queratoplastia laminar
subtotal) . citando como complicaciones importanies:

L. Eliminacion del injerto (un caso), sin mejoria de la agudeza visual en
le reintervencion por ametropia cilindrica severa, acompanada por intensa

granulacion de la entrecara, Se usé cornea preservada,

2. Desprendimiento de la mitad del injerto al retirar la sutura a los 15 dias,
sin consecuencias y con mejoria en la reintervencion,

3. Tres casos de ectasia menor al retirar la sutura.
4. Tres casos de vascularizacion sin consecuencias.

5. Dos casos de pliegues circulares en capas posteriores. En estos casos
Malbran recomienda el uso de injertos 0.5 mm. mayores que el receptor, para
evitar el exceso de pliegues en las capas posteriores. Inclusive, dice, se puede llegar
a 1 mm mas del diametro del receptor. no obteniéndose el aplanamiento reque-
rido al sobrepasarse este diametro.

Demuestra graficamente los beneficios de la técnica al analizar los resultados
visuales obtenidos. Reporia astigmatismos residuales que supone disminuiran
con el uso de la sutura continua.

En cuanto a la técnica, tiene la importancia de utilizar ¢l arrancamiento por
moderada traccién ejercida en forma concéntrica hacia el dpice del cono, donde
el desprendimiento se hace en una sola direccién. Establece que “la separacién
laminar del estroma corneal, causa de las bien conocidas lineas del queratocono,
ayudan noiablemente al desprendimiento por el procedimiento de traccién des-
crita”. Anota no haber tenido ninguna perforacion corneal con esta técnica,

Como conclusiones establece:
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1. La queratoplastia laminar, procedimiento de elecciéon en el tratamiento
del queratocono.

2. Resume las ventajas de la técnica y las compara con las de la querato-
plastia penetrante, sopesando las diferentes posibilidades de complicaciones™.

TABLA N? 1

Comparacién de resultados reportados por diferentes autores

A V. Ametr. Riesg. | Diam,
Autor A.deP. NO Cas.| Pre.| Post. : fin. QL. | QP. |
Paufique 1945 | 1 — 0.10 - —- — —
Barraquer 1950 | 1 P.L. 0.50 —4(—075 | — — 11 m.m.
| i x 509) |
Barraquer : |
Reinoso 1959 12 0.1 0.46 masen 8.3 19.2 | 8.5 m.m.
. _ . P
King 1963 | Varios — | &= mis en — ’ — —
. i Q. P |
Franceschetti. 1064 | 1 — 1.00 ' —4 Esf. | — | — | 7m.m.
Malbran 1964 Varios Mala, Acep. mis en — —
Q. P. ‘ | 9-11 m.m.
| ]
| |

|h
[ .

Estas son, en resumen, las tinicas anotaciones existentes en la literatura cono-
cida por nosotros, que relacionan en una u otra forma la queratoplastia laminar

y el queratocono.

II. ARGUMENTOS EN CONTRA

1. Los anotados en contra de las queratoplastias laminares:

a. Técnica muy dificil, con peligro de penetracién accidental a Ciamara An-
terior. Argumento notoriamente aumentado y justificado en el caso del quera-
tocono, exigiendo por lo tanto, ademas de una gran habilidad manual, el
uso de instrumental altamente especializado.

b. La formacién inevitable de tejido conjuntivo opaco por detras del injerto

(entrecara). Anotacion de Castroviejo ampliamente rebatida por Paufique,
Sourdille y Offret 2.

2. Menor agudeza visual por irregularidades de las capas posteriores (arru-
gas de la Descemet). producidas por el aplanamiento de la curva corneal.
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3. Menor agudeza visual por grandes ametropias cilindricas residuales.
Anotamos que las Queratoplastias Penetrantes también dejan ametropias cilin-
dricas y esféricas residuales.

4. Inutilidad de su uso al existir leucomas muy profundos.

5. Necesidad de mayor permanencia de las suturas, para evitar las entrea-
berturas debidas al mal terreno de cicatrizacién.

III. ARGUMENTOS EN FAVOR

1. No abertura de la Camara Anterior.

2. Los de las queratoplastias laminares parciales en general, especialmente
la conservacién del propio endotelio; capa mas labil a las reacciones inmuno-
légicas.

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

b. Operacién inofensiva (Poufique, Sourdille y Offret) *°. Recordemos
que las complicaciones postoperatorias de esta técnica (proximas y remotas)
son un 60% menor que las de la queratoplastia penetrante y nunca de las conse-
cuencias de las de esta. Lo més grave que puede suceder, anotamos con
Malbran **, es la no obtencién de mejoria funcional.

c. Menor tiempo de hospitalizacion y posibilidad de cirugia ambulatoria.

d. Posibilidad de repetir el injerto o de practicar una queratoplastia pe-
netrante con un tejido en mejores condiciones.

e. Mejores circunstancias para la cicatrizacién por mayor superficie de con-
tacto (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 la calidad del dador).

3. Rapida recuperacién subjetiva (y objetiva) de la agudeza visual en la
mayoria de los pacientes.

4. Resultados mas uniformes en la casuistica general.

5. Menor tiempo de incapacidad laboral. Con la técnica que se presentara
a continuacién: posibilidad de reingreso a las actividades ordinarias del paciente
en pocos dias y aun llevando las suturas. Qjo sin oclusor.
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6. Solo excepcionalmente se ocluyen ambos ojos durante las primeras horas

del postoperatorio inmediato.

7. Curacidn de la mayoria de las opacidades profundas (producidas por rup-
turas de la Descemet), debido al aplanamiento de la curva y en consecuencia a

la desaparicion de la tension de las capas posteriores.

8. Mayor aplanamiento de la curva por mayor plano de apoyo en la traccién,

sin peligro de ectasias.
9. Extension de sus indicaciones a:
a. Falta de cooperacién del paciente (Oligofrenia, etc).
b. Coexistencia de Conjuntivitis I'rimaveral o Alérgica.
¢. Nistagmus.
d. Ojo unico.
e. Ojo afaquico.

10. Los fines terapéuticos anotados por Malbrin *2.

IV. INSTRUMENTAL

A. Auxiliar

1. Camilla anestésica, Barraquer B., I, y Bairaquer M., J. 1. 13, 23 4 32,
2. Microscopio quirdrgico estéril 12,

3. Sillén con apoyabrazos (Barraquer B., 1.) 28,

B. Quirurgico
1. Blafarostato Colibri 1°.
2. Anillos de fijacién neumatica:
a. Guia de trépano, Barraquer M., J. I. (Figs. 1. 2 y 4).
b. Guia de Microqueratono, Barraquer M., I. I1.'*,
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Anillo de fijacién neomatica. Barraquer M., J. I, montado en el
mango para regular vacio de Barraquer y Barraguer I. Nétese su
amplia cidmara de vacio y la superficie interna de la guia del tré-
pano. Primer prototipo de trépano sin piston, Barraquer M. J. L.

Fig. 2.

Colocacién del trépano dentro del anillo. Posicién de delimitacion,
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3. Trépano sin émbolo, tope fijo, corte vertical con hoja de afeitar, Barra-

quer M., J. I. (Figs. 1. 2, 3 y 4).
4. Pinzas Colibri, Barraquer-Dermont-Pierce N9 22,
5. Pinzas rectas Dermont-Pierce. N? 18,

6. Espatula piriforme .

-]

Tijeras de cornea, lzquierda y Derecha. de Troutman-Barraquer.

8. Microqueratomo (Micro-electro-queratomo) y anillos de fijacién neuma.
tica, Barraquer 1*.

9. Porta-agujas Mosquito. Barraquer 1%,

10. Suturas:

a. Fijacion del globo. Algodén en aguja de 6 mm., Barraquer .
b. Fijacién del injerto. Seda negra '. Barraquer M., I. L.

2

¢c. Continua "y
rraquer ¢ de filo invertido * o de filo en la concavidad *.

con derivados poliamidicos * en agujas de 4 mm. Ba-

C. Adicional.

1. Aguja de Paracentesis Bewman.

2. Boquilla para irrigacién con Solucién Salina Fisiologica (Barraquer M.,

J. 1.).

3. Jeringas y agujas hipodérmicas del N® 22 al N? 25.

4. Campos plasticos adherenies (opcionales) * modificados por Barraquer
_"14., f I.

D. Material donanie.

Utilizamos en todos los casos injertos obtenidos de ojos de Banco de Ojos
entre 12 y 48 horas (maximo 72 horas). conservados estérilmente en nevera
entre 2° y 4° C. en ambiente himedo (envases individuales).

1 Ethicon 7-0.

2 Perlon: Leonhard Klein, 0.03 mm. Heidelberg. Nylons 8-0. Davis & Geek Division.
American Cyanamid Company.

3 Grieshaber,

4 Spingler-Triut.
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Fig. 3. Segundo prototipo de trépano sin
pistén. Barraquer M., J. I. Cuchilla
excesivamente adelantada.

Los ojos fueron preparados resecandose la conjuntiva y los restos tenonianos
y tendiosos, lavados con Solucién Salina Fisiolégica y. ya colocados en el en-
vase, nueva irrigacién centrada en cornea con Framycetin *, segin indicacién de

Rycroft, P.*.

Fig. 4. Tercer prototipo de trépano sin pistén Barraquer M., J. L
Notese la ranura excéntrica sobre la que se coloca la hoja de afeitar,
para obtener diametros variables. Se ha adelantado ecxageradamente la

cuchilla. Vista superior del anillo de fijacion neumatica.

V. TECNICA (Barraquer M., [. I.)

A. Preparacion.
1. Acetazolamida ©® 500 mgr. (2 tabletas) o Diclorofenamida 7 100 mgr (2
tabletas), la vispera de la operacion.

2. Miosis con Pilocarpina al 2% la vispera de la cirugia y una hora antes
de esta.

3. Anestesia general (exceptuando sus contraindicaciones), con su preme:

dicacion adecuada.

4. Corte de las pestanas.

5 Soframycin, Roussel.
6 Diamox, Lederle.
7 Glaucoral, Alcon.
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5. Instilacion de una gota de argirol (coagulacion de moco y secreciones)
seguida de, unos minutos después, lavado exaustivo de la conjuntiva con Solu-
cién Salina Fisiolégica.

6. Lavado de areas palpebrales, frente, dorso de nariz, pémulos, regiones
temporales anteriores, con agua y jabén, seguido de pincelacién de la piel con
solucion acuosa de Thimerosal al 1:10.000.

B. Campos

1. Gorro.
2. Campo estéril grande, Su orificio, redondo, da cabida a cara y cab:za.

3. Campo plastico pequenio (estéril). Deja libre solamente la hendidura pal-
pebral, recubriendo las raices de las pestanas (Barraquer M., J. 1.).
4. Campo plastico adherente (estéril), orificio redondo ®.

Nota: Es importaute anotar que los campos estériles impermeables y adheren-
tes fueron introducidos en la Oftalmologia en 1946 por el Profesor Ignacio
Barraquer y Barraquer?®.

C. Separadores y fijacion

1. Blefarostato Colibri.
2. Anillo de fijacién neumatica.

3. Dos, tres o cuatro puntos de algodén, de la epiesclera a las ramas del
Blefarostato, colocandolos al finalizar la delimitacién con el trépano 2.

D. Tiempos quirurgicos

1. Delimitacién y reseccion:

a. Colocacion del anillo de fijacién neumatica, a 40 mm. Hg. de presién ne-
gativa y centraje con limbo (Fig. 5). Tiempo este a veces dificil por la falta
de regularidad esférica de la esclera.

b. Delimitacién con trépano de Barraquer M., J. I. (Fig. 5).

8 3-M.
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c. Comprobacién de la uniformidad y profundidad de la delimitacion, antes
de retirar e. anillo de fijacion, con el extremo de una espatula de cdmara ante-
rior. Si hay defecto repetir la demarcacion.

d. Fijacién del globo ocular a las ramas del blefarostato con dos, tres o
cuatro puntos de algodén 2.

e. Diseccion laminar con espatu'a piriforme. traccionando moderadamente
con pinzas Colibri Barraquer-Dermont-Pierce el disco corneal (mezcla de las téc-
nicas descritas por Paufique 8 — diseccion espatular— y Malbran ** —arran-
camiento por traccién),

Fig. 5. Anillo de fijaciéon neumaitica colocado. Delimitacién con el trépano sin
pistén, hoja vertical.

Comenzar siempre la diseccién de la periferia hacia el centro ® (Fig. N? 6)
para, en el caso de perforacién en el apice del cono (accidente no raro en que-
ratoconos muy avanzados, en los cuales ya existian, por ser casos agudos, rup-
turas de la Descemet). poder concluir la intervencion laminar en forma satis-
factoria.

El doctor Derek Ainslie (Londres), en charla efectuada en sesion extraordi-
naria dentro de las actividades cientificas de la Sociedad Americana de Oftal-
mologia y Optometria en 1967, puso muy en claro ante nosotros los beneficios
obtenidos con la gqueratoplastia laminar, aun en casos de leucomas de todo el
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Fig. 6. Dos procedimientos de la diseccion espatular, pinzas Colibri, Barraquer-
Dermont-Pierce. N? 22, Espitula piriforme Barraquer.

espesor corneal. Beneficios manifiestos en la disminucién a casi desaparicién de
_ _muchos de estos leucomas o en la preparacion (queratop'astia laminar tectonica)
" de un mejor receptor para la queratoplastia penetrante.

Fue Filatow quien primero pensé en los efectos troficos de los injertos lami-
nares, haciendo relacion —posiblemente— con sus trabajos histioterapicos vy
Paufique, Sourdille y Offret concretan mas aiin el campo de estas indicaciones
troficas y terapéuticas de las queratoplastias laminares *7,

Hemos tenido experiencias personales en varios casos de perforacién apical
del cono al efectuar una queratoplastia laminar. En uno de ellos hubo de prac-
ticarse posteriormente una queratoplastia penetrante de 6.5 mm. con buenos re-
sultados épticos. En otro el aplanamiento de la curva permitié la cicatrizacion
de la Descemet desgarrada, siendo tan significativa la reduccién del leucoma
central que a su pesar se obtuvieron resultados épticos excelentes.

f. Reseccion semilunar pequena con tijeras de Troutman-Barraquer, en uno
de los extremos del eje mayor de la cornea receptora, con el fin de evitar o dis-
minuir, en lo posible, las ametropias cilindricas. Diseccion espatular hacia la
periferia de la delimitacién. (Fig. 7).

g. Colocacién del disco obtenido sobre su mismo lecho, a modo de protector,
lo cual evitara la presencia de cuerpos extrafios en la entrecara.

2. Obtencién del injerto.
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Fig. 7. Diseccién laminar hacia la periferia de la delimitacién.

Fig. 8 Disco dador colocado. Diferencia de diametros.

a. Fijacion del ojo dador con anillo neumatico y centraje con el limbo, pre-
via marca de referencia con azul de metileno. colocada con una seda 7-0 ® im-
pregnada en este, en el meridiano menor.

b. Delimitacién con trépano Barraquer (didmetro 0.1 a 0.2 mm. menor que
el receptor) y profundizando 0.6 a 0.7 mm. por el edema corneal siempre pre-
sente en los ojos dadores (Fig. 5).

c. Obtencién del dador con Microqueratomo de 0.5 mm. de corte sobre anillo
neumdtico con guias para este y niimero 125-3 o 5 para mayor didmetro de apla-
nacion. Otra forma de obtener el dador es con el Microqueratomo a “mano alza-
da”, si se cuenta con la habilidad suficiente. (Figs. 9. 10 y 11).

9. Ethicon, 7-0.
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‘ig. 9 Iniciacién de la toma del dador con el Microqueratomo. Nétese
el anillo de fijacién neumadtica con guias para el Microqueratomo.

Fig. 10 Finalizacién de la toma del dador. Nétese el disco corneal en-
rollado.
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3. Fijacién del injerto.
a. Lavado del disco dador con B.S.S. 1 (17),

b. Colocacion del disco dador en el lecho receptor. previo lavado de la entre-
cara con B..S.S. ' (Fig. 8). apreciandose claramente la diferencia d- diametros

¢, Fijacion del injerto con 4 puntos (12, 3, 6 y 9, o colocando el punto su-
perior sobre el meridiano correspondiente al eje del astigmatismo. rotando pro-
porcionalmente la colocacién de los puntos restantes) de seda 7-0 '' si la curva
a reducir es muy acentuada, o del mismo material de la continua (Perlon o
Nylon) (%) si la tension de estos puntos no ha de ser muy fuerte.

d. Paracentesis de la Camara Anterior si la tension de las suturas previas
es muy grande. Usualmente, al poco tiempo de colocadas estas, la presion ejer-
cida sobre la Camara Anterior forza al acuoso hacia el trabéculo, reduciendo

la presion ejercida, obteniéndose entonces una disminucion de la traccion en las
suturas.

e. Sutura continua (Perlon o Nylon) con agujas de muy buena calidad, colo-
cando de 4 a 6 puntos por cuadrante. Puntos a espesor total de dador y recep-
tor, tomando por lo menos 1 mm. de cada lado de la incision (Fig. 12). Nudo
triple de los cabos *'.

Nota: En cuanto a la historia de las suturas sintéticas no absorbibles en
Oftalmologia nos encontramos —quiza por falta de datos bibliograficos mas
completos— en incapacidad para resumir quiénes y cuiando las introdujeron. Solo
podemos anotar que, a pesar de que Rizzuti ** anota que fueron introducidas
en los Estados Unidos hacia 1950, sin dar nombres propios, tenemos la impre-
sién de que su utilizacién en Oftalmologia y concretamente en cirugia corneal
fue hecha en primera instancia por la escuela alemana.

f. Tensién de la sutura. Lo hacemos punto a punto, con porta-agujas y pinza
de restos capsulares Mandrich-Barraquer, apretando al finalizar cada circunfe-
rencia el nudo triple de los cabos. Se repasa la tension por lo menos cuatro
veces, hasta obtenerse la mejor coaptacién posible de los bordes.

Accidente frecuente en este tiempo (especialmente al utilizar el Perlon) es
la ruptura de la sutura. No es necesario en estos casos deshacerla totalmente:
basta con correr ambos cabos hasta que su longitud permita anudarlos facilmente.

10 Balanced Salt Solution - Alcon.
11 Ethicon T7-0.
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Fig. 11 Esquema de la toma del dador.

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

Siguiendo la norma de la sutura discontinua de la colocacién radiada de los
pasos intraparenquimales para obtener equitraciéon radiada, colocébamos estos
pasos en la misma forma en la continua. En los casos en que colocabamos pocos
puntos por cuadrante encontrabamos que, al retirar los puntos previos, se giraba

Fig. 12 Disco dador suturade. Aplanamiento de la curva.
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la marca de referencia en sentido horario. Haciendo la grafica de las fuerzas y
sus resultantes, encontramos que estas tenian siempre un sentido oblicuo que
aumentzba al disminuir el nimero de puntos. Por el mismo sistema encontramos
la solucién. Al colocar los puntos oblicuos de un radio al siguiente las resul-
tantes eran de direccion y sentido radiado, obteniéndose asi unas tracciones
centrifugas-centripetas equiiibradas. Al colocar la sutura continua en sentido
horario se facilita notablemente el procedimiento. (Figs. 13 y 14).

Con anterioridad a nosotros, a mediados de 1968, Troutrman denomind a este
fenémeno el “torque effect” y a la sutura de pasos oblicuos sutura “anti-torque”.
Nostros la consideramos mas bien “torque effect free”. El “torque effect” no
aparecia en las continuas con muchos pasos debido a la relacién inversamente
proporcional entre este y el namero de pasos.

Vemos ademas indispensable efectuar una clasificacion de las suturas segiin
la profundidad a la cual pasen. teniendo como limite la linea media del parén-
quima corneal. Hablaremos de suturas superficiales (anteriores y posteriores)
cuando el punto pase de esta linea media hacia el epitelio. Consideramos indis-
pensable para este tipo de sutura las agujas de filo invertido como la descrita
por Barraquer en 1961 '* ('¥), con las cuales se evitan los desgarros acciden-
tales de las capas corneales por debajo de las cuales se deslizan. Consideramos
como suturas profundas (anteriores y posteriores) aquellas que atraviesan el
parénquima corneal de su linea media hacia el endotelio. Utilizamos para ellas
agujas de filo en la concavidad (Fig. 15). ideadas por Barraquer M., J. 1.%3,
Evitamos asi los desgarros accidentales de las capas posteriores sobre las cuales
pasa la aguja. Hemos pensado en la posibilidad de una tercera clase de suturas
corneales; la sutura perforante. Se utilizaria en las queratoplastias penetrantes
y solucionarian los defectos de coaptacion de las capas pos'eriores. Suponemos
que lo mismo que el epitelio recubre muy rapidamente al Perlon, el endotelio
haria lo mismo. Se utilizarian agujas como la descrita dltimamente. (Fig. 15).

g. Obtenida una tension uniforme en toda la circunferencia, manifiesta por
una buena coaptacién de los bordes, efectuamos el sobrenudo, evitando mermar
en esie tiempo la tension de la sutura y practicando dos o tres sobrenudos.

h. Enterramos los cabos debajo de la conjuntiva. y si es posible, debajo de
la epiesclera (Mac-Kensen) **. Si la sutura no viene en forma atraumatica
bastara con enhebrar el cabo libre en la misma aguja para que el paso de la
aguja los arrastre juntos.

12 Grieshaber.
13 Spingler-Tritt-Needle NR. 20-A-44,
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A B

Fig. 13 A. Pasos radiados. “Torque effect”. El sentido horario de las resul-
tantes de las fuerzas arrastra tras de i al injerto. B. Pasos oblicuos
“Torque effect free suture”. El sentido de las resultantes es radiado,
produciendo equitracciones centrifugas y centripetas radiadas.

A B

Fig. 14 A, Sutura continua radiada. Tracciones oblicuas. B. Sutura continua
oblicua. Tracciones radiadas.
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Si es atraumitica 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 colibri y una hoja
de afeitar en su portacuchillas, cuidando de no cortar la continua.

j- Inyectamos de 0.5 a 1.0 cc de Sulfato de Framycetina **. Este antibiético
de amplio espectro se obtiene “en forma natural del hongo Streptomyces Deca-
ris” 1, “activo tanto contra cocos Gram-positivos como contra bacilos Gram-
negativos” 2, En 1960 Ainslie y Cairns® establecen los beneficios obtenidos
con la aplicaciéon subconjuntival de esta droga, demostrando su escaso poder
irritativo por esta via.

Lo usamos en frascos de 500 mgr.. disuelios en 2 cc de agua bidestilada (125
mgr. por cada 0.5 cc).

No debe usarse nunca por via intra-muscular o endovenosa, puesto que —por
pertenecer a la familia de la Streptomycina y la Dihidro-Streptomycina— se corre
el peligro de producir lesiones ototoxicas irreversibles o nefrotoxicas reversibles.

En 1965 Rycroft®' presenta un estudio sobre la Framycetina como método
de esterilizacién del material donante para queratoplastias penetrantes.

Nuestra experiencia al respecto, utilizdndola como profilaxis en todos los ojos
sometidos a intervenciones corneales e intraoculares, nos ha demostrado su ino-
cuidad por la via subconjuntival, asi como su alto poder irritativo al aplicarla
subtenoniana o intratenoniana,

k. Instilacién de Sulfato de Atropina al 1%.

1. Vendaje monocular con cascarilla plastica protectora. (Barraquer y B.,

1) 2.

VI. NOTAS ADICIONALES A PUNTOS CLAVES DE LA TECNICA

1. Al efectuar la delimitacién en el ojo receptor debe tenerse en cuenta el
espesor de la zona a tallar, dato obtenido previamente con 2| Especimetro cor-
neal 1%, para calcular la profundidad permisible de delimitacién. Se evita asi
la entrada accidental a Cdmara Anterior, lo cual determina necesariamente la

14 Soframycina - Roussel,
15 Haag - Streit.

234



QUERATOPLASTIA LAMINAR

EDEES ROUND
HON ~ CUTTING
(WecDLE HOLDER GH/P -AREA)

Sal-MIDIE MR 20 A 44

Fig. 16 Relacién entre el didmetro de las agujas y el espesor corneal. Suturas
superficiales y profundas. Ep. Epitelio.; mb.: membrana basal.; B.:
Bowman.; E.: Estroma.; a.: Estroma anterior. p.: Estroma posterior.
D.: Descemet.; En.: Endotelio.

D
£n. .

Fig. 15 Aguja de 4 mm. y 1% circulo. Filo en la concavidad., Tipe Barraquer
M., I. I. (Cortesia de Spingler - Tritt) .

postergacién de la cirugia. El didmetro elegido para esta intervencién hace im-
posible la prictica de una queratoplastia penetrante con posibilidades de éxito.

2. El didmetro propuesto ha sido el de 8.6 mm. Si recordamos la ponencia
de Paufique, Sourdille y Offret ** a *® encontramos que ellos ya se habian
definido, para las queratoplastias laminares, por un didmetro de 7 a 9 mm.. refi-
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riéndose en esta medida a los injertos No Penetrantes Parciales®. Anotacion
corroborada por Barraquer y Reinoso ™,

3. El trépano de Barraquer (Figs. 1, 2, 3 y 4) tiene la posibilidad de deli-
mitar a diferentes didmetros.

VII. POSTOPERATORIO

A. [Inmediato.

1. Inyeccién subconjuntival de Framycetina?, *.

2. Instilacion de Sulfato de Atropina al 1% con el fin de evitar reacciones
iridocicliticas producidas por reflejos de punto de partida corneal,

3. Vendaje monocular: excepcionalmente binocular.

B. Mediato.

1. Paciente semi-sentado. Movilizacion libre en la cama. Puede pasar al
lavabo. Las precauciones de las primeras 24 horas son las de la anestesia gene-
ral utilizada. Dieta blanda, calmantes disponibles y tratamiento de complicacio-
nes generales como el vomito y las molestias faringo-laringo-traqueales propias
de la intubacion.

2. Hipotensores oculares del tipo de los inhibidores de la anhidrasa carbo-
nica (Acetazolamida) *% en dosis de 500 mgr. diarios (250 mgr. cada 12 horas)
o Diclorofenamida'", 50 mgr. cada 12 horas, con el fin de evitar ascensos ten-
sionales perjudiciales y, sobre todo, muy dolorosos y molestos. En caso de vémi-
tos en las primeras horas del postoperatorio pensamos no solamente en las ac-
ciones secundarias del agente anestésico empleado, sino también en la hiperten-
sién ocular (muy remota por permanecer intacias las estructuras intraoculares).
Afortunadamente no hemos tenido esta complicacion en ninguno de nuestros
pacientes.

El uso de las drogas hipotensoras lo prolongamos por lo menos durante diez
a quince dias y las formulamos nuevamente al colocar el vendaje compresivo
después de retirar la sutura.

16 Diamox - Lederle,
17 Glaucoral - Alcon.
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3. Las curaciones se efectian diariamente durante la permanencia del pa-
ciente en la clinica (2 a 3 dias) y posteriormente cada tercer dia. En estas se
remueve el vendaje y se practica limpiesa de rutina. En caso de pupila menor
de 5 mm. de diametro ce instila una gota de Sulfato de Atropina al 1%, adicio-
nando una gota de un corticosteroide y antibiético en colirio. En caso de miosis
rebelde recomendamos el siguiente procedimiento: una o dos gotas de Cocaina-
Adrenalina, una o dos gotas de Neo-Synephrine, al 10%, Midridsica compuesta
y 10 minutos de Rayos infrarrojos.

Usualmente, al no existir nudos expuestos que irriten la conjuntiva tarsal, el
edema palpebral es minimo. Cuando existe, acompaifiado de una pupila de 4 mm.
o menos y gran dolor, nos encontramos ante un espasmo iridiano, cuya resolu-
cidén se encuentra en una pronta midriasis a base del tratamiento indicado arri-
ba. Medida indispensable en estos casos es la de no colocar el oclusor hasta
comprobar la desapariciéon de la miosis y su sintomatologia. El no hacerlo nos
puede llevar a una iridocic’itis aguda, con sinequias posteriores y toda la gama
de complicaciones de este cuadro nosoldgico vy sus consecuencias.

4. El vendaje se retira a los 8 dias cumplidos de la intervencién, ordendn-
dose entonces la instilacién de un corticosteroide de baja concentracién, com-
binado con un antibidtico (usualmente la Neomicina), en dosis muy bajas, con
el fin de no interferir con el proceso de cicatrizacién. Se adiciona Sulfato de
Atropina al 1% cada 24 horas, aumentandose o disminuyéndose su dosis segin
la midriasis obtenida, no siendo el ideal la midriasis maxima; lo conveniente
es una dilatacion media, Los controles se van espaciando a parlir de este mo-
mento, haciéndose con la lampara de hendidura. Se pueden ver entonces los
pliegues de las capas posteriores, asi como el aplanamiento de la curva corneal
que los origina.

A los veinte dias se inicia la disminucién de las dosis de Suifato de Atropina
y de costicosteroides, reduciendo estos ultimos a una dosis mixima de 2 o 3
gotas por dia. Estando atentos ante la posibilidad de la aparicion de una reac-
cion iridociclitica tardia.

5. La sutura se retira pasados los 60 dias de la intervencion. Entretanto el
paciente se ha podido reintegrar a sus actividades mids o menos normales desde
los 20 dias de la operacién. La sutura se retira bajo el control del microscopio.
pudiendo utilizarse el quirirgico, en pacientes de escasa colaboracion, usando
Blefarostato colibri. Lo usual es hacerlo en el consultorio bajo el control del
microscopio binocular. Se utilizan: una pinza de relojero y una hoja de afeitar
en su correspondiente portacuchillas.
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Los tiempos utilizados para retirar las suturas son los siguientes:

a. Anestesia: Cocaina-Adrenaina 5 gotas espaciadas por tres minutos de
intervalo. Si es necesario anestesia general en nifos.

b. Colocacién del paciente a la lampara de hendidura, o en la camilla anes-
tésica si es el caso de usar el microscopio quirargico.

c. Blefarostato Colibri si es en cirugia. 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 continuacién los puntos intermedios con el canto de la cuchilla.

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

6. Vendaje compresivo a continuacién, prolongandolo por una a dos sema.
nas, con el fin de hacer mas permanente el aplanamiento y favorecer la cica-
trizacion en plano Como complemento del vendaje se prescriben 250 mgr. de
Acetazolamida '® o 50 mgr. de Diclorofenamida ' cada 12 horas. Cada 48 horas
se cambia el vendaje. haciendo limpieza e instilando una gota de Sulfato de
Atropina al 1%.

7. Examen funcional y prescripcion de correceion.

8. Alta y controles periédicos mensuales o bimensuales hasta los 6 meses.
Después controles anuales.

VIII. RESULTADOS

1. La mayoria de los pacientes intervenidos con la presente técnica (90%
aprox.) han reportado una notable recuperacién funcional subjetiva.

2. Un porcentaje casi tan alto como el anterior alcanzaban el 20/40 al fina-
lizar el segundo mes del postoperatorio, existiendo algunos de 20/30 y no pocos
muy cercanos a un 20/25. Estos resultados dependen en forma muy directa del
estado evolutivo del Queratocono en el momento de la cirugia y de la ambliopia
proporcional a dicho grado de evolucién.

3. Los controles queratométricos nos han venido demostrando el cambio
notorio de las curvas, las cuales se han enconirado por debajo de las 46.00 Diop-

18 Diamox de Lederle.
19 Glaucoral, Aleon.
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Fig. 17 A.D.V. Queratoplustia lauminar en queratocono. 8.6 mm. A.V. Pre.
Dedos. A.V. post. 0.50. Se aprecia la transparencia de cristal de
roca del injerto.

Fig. 18 J. A. Queratoplastia laminar en queratocono. 8.6 mm. ANV. Pre.
0.40. AV, post. 0.45, Es dificil de apreciar la linea de la ontre-
cara, Obsérvese cl magnifico aplanamiento de la curva.
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trias **, radio de 7.7 mm. A veces con curvas previas de 60.00 a 70.00 D.
(Fig. 18).

4. Comparando los postoperatorios de los pacientes intervenidos de quera-
toplastia penetrante con los de la queratoplastia laminar efectuada con la técnica
descrita, hemos encontrado marcadas diferencias:

a. El paciente intervenido por queratoplastia laminar se halla practicamente
sin dolor, mientras que el de queratoplastia penetrante, a pesar de utilizarse tam-
bién la sutura continua del mismo material, esti mas molesto y forzado a una
quietud mayor.

b. El tiempo de hospitalizacién es menor que en la queratoplastia penetrante.

c. En las queratoplastias penetrantes hemos tenido complicaciones de graves
consecuencias, en tanto que en las laminares no hemos tenido ninguna de impor-
tancia.

d. En cuanto al estado animico del cirujano, siempre ha sido de tranquilidad
absoluta después de terminar una queratoplastia laminar, en tanto que la duda
siempre subsiste en los casos de queratoplastia penetrante.

e. La mayor parte de las complicaciones de una queratoplastia penetrante
en un paciente Oligofrénico, que llevaron al injerto hasta la opacificacion, se
hubieran evitado practicando una queratoplastia laminar, siguiendo las anotacio-
nes de Malbran *2.

f. Todos los injertos han permanecido transparentes, en tanto que es aun
alto el porcentaje de enfermedades del injerto en casos de queratoplastias pene-
trantes. (Fig. 17).

g. Las ametropias esféricas y cilindricas de las queratoplastias laminares
han sido iguales o menores que las de la queratoplastia penetrante.

5. En muchos de los casos de queratoconos muy intensos hemos apreciado
la formacion de arrugas de las capas posteriores que reducian la agudeza visual.
En la mayoria de ellos las hemos visto rechazarse hacia la periferia en el trans.
curso de las primeras semanas o meses del postoperatorio, mejorando paulati-
namente la agudeza visual. En algunos de estos casos no se obtuvo mejoria de
la agudeza visual a causa de estas irregularidades. Para solucionar esta com-
plicacién en casos de curvas demasiado altas utilizamos tres procedimientos, junta
o aisladamente:

20 Oftalmémetro de Zeiss,
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a. Utilizacién de injertos de 0.5 a 1.0 mm. mayores que el receptor *2,
sin ir mas alla del milimetro, pues al sobrepasar este limite corremos el peligro
de no obtener el aplanamiento deseado. No tenemos experiencia personal con
este procedimiento y nos sentimos temerosos de su empleo, por lo anotado arriba.

b. Sutura de algunos de estos pliegues periféricos posteriores en cada uno
de los cuadrantes al tiempo de efectuar la continua, teniendo la precaucion de
no penetrar en Cdmara Anterior (sugerido por Barraquer M., J. 1.).

c. Otro procedimiento técnico recomendado por el Dr. J. I. Barraquer M.
es la diseccién con espatula piriforme uno o dos milimetros mas alla de la deli-
mitacién, hacia la periferia. En esta forma se da mas campo a las capas poste-
riores de la cornea del receptor para tolerar en mejor forma el notable cambio
en la longitud de arco producida por el aplanamiento de la curva corneal, con
lo cual se formaran un menor nimero de pliegues posteriores.

6. El examen exhaustivo de las entrecaras nos ha mostrado graficamente las
razones expuestas por Paufique, Sourdille y Offret® en favor de la quera-
toplastia laminar. Excepcién hecha de pequefios cuerpos extrafos y microsco-
picas opacidades (fragmentos filiformes microscapicos) que aparecen ocasional-
mente, a pesar de todas las precauciones tomadas por nosotros y provenientes
del aire circundante, desprendidas tal vez de los guantes o de las ropas de ciru-
gia, no hemos encontrado las opacidades descritas por algunos autores (Castro-
viejo *%). (Fig. 17). La entrecara se observa perfectamente limpia y al poco
tiempo es dificil de precisar, aun con la ayuda de la hendidura. La limpieza
del corte obtenido con el Microqueratomo se halia manifiesta en la transparen-
cia y regularidad de la entrecara. También es responsable de esta la uniformi-
dad de la diseccién laminar obtenida con el método descrito (espatula piriforme
y desprendimiento por traccion 2 y 2%, y de la profundidad del lecho, conseguida
con la delimitacion uniformemente profunda del trépano descrito.

7. Se nos han hecho manifiestas definitivamenie las hondades de la sutura
continua, especialmente aumentadas por la utilizacion de los materiales sinté-
ticos anotados y el tipo de agujas utilizados.

a. Uniformidad en la tension y por ende en la coaptacién de los bordes.
b. Recubrimiento epitelial precoz.

c. Consecuencias de lo anterior son las minimas 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. Esta magnifica tolerancia permite prolongar el tiempo de permanencia de
las suturas hasta los dos meses, época en la cual tenemos garantizada la cica-
trizacion y no corremos peligro de sufrir accidentes como los descritos por

Malbran *=.

f.  Proteccion del injerto contra traumas que en otras condiciones significaria
la pérdida del injerto en las primeras semanas del posioperatorio.

8. No hemos visto, hasta el momento de escribir el presente trabajo, ninguna
cctasia de consideracion de los bordes del injerto. La linea de delimitacion se
va haciendo cada vez mas tenue hasta casi desaparecer.

9. Hasta el presente solo hemos tenido vascularizacion de la entrecara en
uno de nucstros pacientes, a quien hubo de aplicarsele Betaterapia con buenos
resultados y sin mayor deterioro de la agudeza visual. Si aparecen neovasos que
progresan hacia el area de la demarcacion los consideramos beneficiosos en el
sentido de hacernos mas adecuada la consistencia de la cicatrizacion. Anotamos
ademas el hecho claramente observado de su oclusién espontdnea al retirarse las
suturas. No hemos visto, en ninguno de ellos, una indicacion de la Betaterapia.

10. Nos hemos decidido definitivamente por un injerto entre 84 mm. y
8.6 mm. por:

a. Garantizar un buen aplanamiento de la curva. (Fig. 18).
b. Constituir una buena superficie de contacto.

c. Tener minimas posibilidades de fracaso.

d. Actuar sobre el area de mayor curvatura.

e. Reemplazar en suficiente extensién las capas celu'ares donde parece ori-
ginarse la patologia del queratocono (Teng) ®*, garantizandonos la no recidiva.

f. Reintegrar, en forma satisfactoria. el espesor corneal. (Fig. 18).

z. Regularizar la superficie corneal en el area maxima de utilidad visual.

IX. COMPLICACIONES

A. Operatorias

1. Penetraciéon en Camara Anterior al hacer la delimitacion. Tenemos expe-
riencia personal en un caso en el que, por error en el calculo de la profundidad
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de corte de la hoja al usar el primer prototipo de trépano sin pistén. El acci-
dente hizo imposible la queratoplastia laminar programada. Solamente se pudo
practicar una reseccion en creciente sobre el meridiano correspondiente al eje
mayor de la cornea, colocando a continuacién una continua, con puntos a pro-
fundidad maxima. No tuvo consecuencias este accidente y el paciente fue rein-
tervenido a los cinco meses, sin complicaciones y con muy buenos resultados.

2. Ruptura de las capas posteriores en el apice corneal al terminar la disec-
cién en dos casos de queratocono agudo (en los cuales en realidad ya existian
los desgarros de la Descemet). En ambos se concluyé satisfactoriamente la inter-
vencion. El primero de ellos no tuvo ninguna complicacién y la agudeza visual
mejord satisfactoriamente. En el segundo fue necesario practicar posteriormente
una queratoplastia penetrante por leucoma central y mala agudeza visual, obte-
niendo entonces una recuperacién funcional muy buena.

3. Ruptura de la sutura continua durante el acto quirirgico. Accidente sin
importancia, al cual ya se dio solucién en el capitulo de la técnica.

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

5. Siempre, en cuanto podemos, practicamos y aconsejamos practicar la
intervencion teniendo disponibles mas 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. Postoperatorias

1. Reaccion iridociclitica por defecto en la midriasis.

2. Pérdida de la tension de la continua y ectasia localizada en ciertos seg-
mentos de la circunferencia del injerto, debida usualmente a defectos en el paso
de los puntos (toma de escasa cantidad de tejido corneal receptor, dador o am-
bos, al efectuar la sutura). En estos casos se hizo la cicatrizaciéon por segunda
intencion en estas zonas, quedando un drea leucomatosa y disminuyéndose la
magnitud de la correccién, creindose un astigmatismo irregular con base en
el eje de la dehiscencia.
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3. Infeccion: hasta el presente no hemos tenido este tipo de complicacion.

4. Infiltracion a través de los tineles de las suturas. La hemos visto siempre
que la sutura ha quedado floja; su motilidad. a méas de impedir la epitelizacion.
irrita el tejido, despertando la reaccion. En muchos casos se presenta fotofobia
y sensaciéon de cuerpo extranio muy notoria. En estos casos hacemos curas inter-
diarias de Neomicina instilada (Neosporin) hasta la desaparicién de la reaccién
o —lo mas fretuente— hasta cuando se retire la sutura, medida esta que cura
la complicacién, pero que nunca hemos considerado necesario efectuar antes de
los 60 dias' propuestos.

5. Iridociclitis tardia, con precipitados en Descemet, hiperhemia conjuntival
marcada, dolor y aun hipertensién ocular. Hemos tenido tres casos que han
respondido satisfactoriamente al tratamiento con corticosteroides locales y gene-
rales, sulfas, Gama-Globulina subconjuntival. midriasis intensa con Cocaina-
Adrenalina, Neo-Synephrine al 10% y Midriasica, con calor con rayos rojos
(infrarrojos) por 10 a 15 minutos por sesion, diariamente en el consultorio.
No debemos descartar nunca la posibilidad de una Toxoplasmosis o de un foco
séptico’ concomitantes.

6. Recidiva del queratocono no hemos tenido ocasion de verla.

7. Ectasia tardia y eliminacién del injerto: no se ha presentado en ninguno
de nuestros pacientes, '

8. Opacificacion del injerto (Hipotrofial: no la hemos observado.

XI. CONCLUSIONES

A. Al revisar la literatura mundial y nuestros propios archivos hemos con-
cluido: ' '

1. Que las complicaciones de la queratoplastia penetrante continian, a pesar
de los progresos alcanzados en las técnicas quirargicas,-siendo altas y de gra-
vedad.

2. Que sus beneficios no se pueden extender a una gran mayoria de los
casos con posibilidades uniformes de éxito.

3. Que la gqueratoplasiia penetrante deja ametropias esféricas y cilindricas
en un porcentaje elevado de los casos.

244



QUERATOPLASTIA LAMINAR

4. Que la queratoplastia penetrante exige condiciones especialmente buenas
tanto del receptor como del dador para obtener resultados exitosos.

5. Que se han reportado casos de recidivas del

intervenidos de queratoplastia penetrante.

queratocono en pacientes

6. Que hay casos en los cuales se halla contra-indicada una queratoplastia
penetrante.

7. Que a pesar de todos los adelantos técnicos y terapéuticos, a pesar de
todas las precauciones tomadas, es aiin alta la incidencia de enfermedades del
injerto y opaficacion consecuente en la casuistica general de queratoplastia
penetrante.

B. La ponderacién de estos inconvenientes nos ha impulsado a procurar la
popularizaciéon de la aplicacion al tratamiento quirdrgico del queratocono de
una técnica cuyas cualidades sobresalientes fuesen:

1. Intervencién practicamente inocua =",
2. Mayor universalidad en sus beneficios .

3. Igual o menor cuantia de ametropias esféricas o cilindricas %, % *! y

4. Utilizable aun en malas condiciones del receptor ® y *1.

o

Mejor exigencia cualitativa en el dador.
6. Aplanamiento estable y permanente de la curva corneal *%,

7. Ampliacién notoria en el campo de las indicaciones quirtrgicas del gue-
ratocono =,

8. Ausencia casi absoluta de enfermedades del injerio y opacificacionzs con-
secuentes.

C. Estas cualidades recaen sobre la queratoplastia laminar.

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

E. Existen dificultades técnicas de consideracion que hacen indispensable:

1. Que se efectiie una adaptacién especial de las técnicas actualmente des-
critas de queratoplastia laminar apropiada a las circunstancias de la nueva indi-
cacion.
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2. Que se utilice el instrumental adecuado.

3. Que, como cualidad indispensable en el cirujano, exista una habikdad
manual por lo menos satisfactoria.

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

1. Que, en sus primeros dias, el postoperatorio transcurra sin complicacio-
nes y con minimas molestias, con reduccién del tiempo de hospitalizacion y
posibilidad de cirugia ambulatoria.

2. Que el paciente se reintegre precozmente a sus actividades habituales.
3. Que se aprecie una mejoria subjetiva y objetiva bastante precoz.
4. Que sean menester unos minimos requerimientos terapéuticos adicionales.

G. En caso de no obtenerse resultados épticos con la queratoplastia laminar,
siempre se obtendran resultados de tipo tecténico, con mejoria notable del terre-
no para una queratoplastia penetrante, lo cual nos hace concluir con Malbran %,
que, en casos de queratoconos en los cuales se halle indicada la cirugia, se debe
iniciar siempre por una queratoplastia laminar como primera fase del tratamiento.

H. Se abre ante nuestros ojos un inmenso panorama en el campo de la inves-
tigacién, especialmente enfocada hacia la bisqueda de nuevas técnicas que nos
solucionen los problemas ailin existentes (arrugas de capas posteriores, unifor-
midad de la curva obtenida, correccién matemidtica de las ametropias esféricas
y cilindricas, cuerpos extrafios en la entrecara, etc.).

XII. RESUMEN

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

2. Se presentan los puntos negativos de la técnica propuesta.
3. Se discuten los puntos positivos.

4. Se hace una enumeracién y descripcion del instrumental indispensable
para la técnica propuesta.

5. Se exponen los diferentes puntos de la técnica (técnica del Dr. J. I. Ba-
rraquer M.) para la aplicaciéon de la queratoplastia laminar en el tratamiento
del queratocono.
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£. Se hace una aclaracion y explicaciéon especial sobre ciertos puntos impor-
tantes de la técnica en cuestion.

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

8. Se efectia un anilisis de los resultados obtenidos, apoyados en las opi-
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 un corto resumen, a manera de “Indice de materias”, de la
totalidad del trabajo.

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