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Tradicionalmente la hipermetropia ha sido con- A) Adicion: Queratofaquia
derada una ametropia de etiologia congenita o B) Sustraccion: Queratomileusis
:>st-afaquia; recientemente debemos considerar Ambos procedimientos pueden realizarse en for’
na nueva modalidad de hipermetropia, la secun- ma intraestromal o Superficial. (Fig 1)
aria a cirugia de miopia (hipercorreccion). Hasta
ace pocos anos esta ametropia solo era posible
nrregirla por medio de anteojos 0 de lentes de  /A
Jntacto y en casos de afaquia con lentes intrao- A
.ll21f€S. (Ridley). ,

A B
La cirugia corneal para correccion de ametro-

[as fue iniciada en 1949 porj.I.Barraquer. En la
:tualidad esta indicada en casos de intolerancia / 

contraindicacion para los métodos antes A
iencionados - C D

Para corregir hipermetropia por medio de ciru- Fig, 1 A- Querarofaquia inlraeslromal (KF)
Ta corneal se requiere adicionar poder refractivo B- Queralofaquia Superficial 0 Epiquerarofaquia
lioptrias) a la cornea, lo que se consigue aumen- (Epi KFH)
ldO su curvatura 0 sea disminuyendo su radio c- Queratomileusis inlraestromal (KMH)
3 qUC: D- Queratomileusis Superficial (KMHS)

1 _

n n C) Relajacion de tejido: Queratotomia (Laminar,‘lOp{I'l9.S = Hexagonal) (Fig 2)

La modificacion del radio corneal puede afec-
ll‘ unicamente las capas anteriores de la cornea -

e acuerdo a la ley de espesores. También es po-
ble modificar su poder incurvando simultanea-
lente, por ectasia, su cara anterior y posterior en A
1 zona optica.

A
Se ha ensayado la inclusion intracorneal de un

:ntfculo de alto indice de refraccion, (Polisulfo-
a) que con poca modificacion de la forma de la B
fmrnea, aumenta su poder dioptrico.

Fig, 2 A- Queratolomia Laminar (QL)
La disminucion del radio de curvatura corneal, B" Q"°"“°‘°“““ H°"‘3°““l (QH)

: puede conseguir actuando quirtirgicamente so-
re la cornea por diferentes procedimientos a D) Retraccion de lCjidO: Termocoagulacion-(agu.
lbrz ja caliente 0 laser). (Fig. 3)
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Fig. 5 Diagrama termocoagulacion -_ '\'
Siruacion de los puntos de coagulacién zérmica. *~
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A QUERATOFAQ ZUIA Fig. 4 KF lmplanracion dc un lenticulo en la enrrecara

En esta intcrvencién un lenticulo positivo del
valor diéptrico adecuado y aproximadamcnte dc
6 mm de diamerro se coloca, bien centrado con [3, cl cxamcn con lampara de hendidura y qucra-
el eje optico ya sea en el cemro del espesor C0r- tometro muestra dcscentraje, este puede corrcgirse
neal o bicn en la supercie dc la cornea pr¢via- con suaves presiones a través de la cornea con uno
meme desepirelizada. En este ultimo caso, Epique- 0 dos instrumentos romos que no erosionen el epi-
ratofaquia, el lenticulo debc ser algo mas grueso relio. Los lenticulos sinréticos (Hidrogcl) son mas
a fin de que sus capas anteriores pucdan pr0lon- faciles de desplazar en la entrecara quc los dc teji-
garse mas alla de la zona éptica constituyendo una do corneal ya que estos resultan mas adherentes.
aleta que pcrmitira su fijacion. (Fig 1-B)

2) OUERATOFAOUIA Supercial
1) OUERATOFAOUIA Intracorneal

Para la forma supercial (Epiqueratofaquia Kauf-
Con el microqueratomo sc obriene una resec- man 1980), se pracrica una delimilacion de 7.00

cién dc 8.5 mm dc diametro y 0.25 dc espesor bien mm. de diametro y dc 0.25 dc profundidad con
centrada con cl eje oprico. un trépano dc Hcssburg, bien centrada con cl ejc

optico. Desepitelizacion muy cuidadosa dc la zo-
Pincelacion muy cuidadosa de ambas entrcca- na inscrita y a continuacion con cl cuchilletc aco-

raa para evitar cualquier particula extraa o célula dado de Pauquc sc diseca cl borde periférico dc
°Pirel1al. la delimitacion en el centro del cspesor corneal y

en 2.00 mm. de anchura. (Fig 5)
Reposicién del disco corneal y sutu ra antitorsion am zmm

del mismo. T._, ,_,
Entrcabrir las asas superiores para permitir la in-

sercién del lenticulo.

El lenticulo se introduce en la emrecara, con la
cara conveja hacia adelantc, con la ayuda dc una L
eaparula fencsrrada dc 6.00 mm. (Fig 4) o dc una
pmza dc Bonacolto con la que se sujctara por su
borde inferior. Dcbe colocarse muy bien centra-
dO COl'1_Cl C16 Opt1CO y S1 una VCZ anudada 13 SUtU- Fig. S Epi KFH - Bolsillo inrracstromal para imroducir la alcla



Dll JOSE I BARRAOUEFI MONER - DR. CARMEN BARRAOUER COLL 17

En esta incision se introduce la aleta del lenti-
culo el cual se ja con 8 o 16 puntos radiales de
nylon 10-0.

Lentfculos

Para ambas técnicas pueden emplearse lenticu-
los homoplasticos o aloplasticos. La experiencia
con estos ultimos es pequea. Ambos pueden ser
obtenidos por el propio cirujano 0 por laborato-
rios especializados.

Los lenticulos homoplasticos se obtienen al tor-
no bajo estado de congelacion, In Situ con el mi-
croqueratomo o de un disco dador con el B.K.S.

Indicaciones y resultados

La queratofaquia intraestomal esta indicada en
hipermetropfas mayores a 6 dioptrias, en las me

£

B Paciente de 18 aos
+ 11.00 (-2.00xl65°) V = 0.10
H aos después \' S/C = 0.-10

nores se obtiene hipercorreccion; mejor usar Que- * 1'35 (qsxloo) V = Off
raromileusis hipermetropica en esos casos. El li-
rnite maximo de correccion esta determinado por
el radio final (5.85 mm.) y el espesor total posto-
peratorio (maximo 0.75 mm.). Se han llegado a
conseguir 15 dioptrias de correccion en vértice.
fFig. 6)

Fig. 6 Resultado de la Querarofaquia lntraestromal
A 47 aos operado de catarata

+ 12.75 (-0.75x90°) V = 0.80
20 aos después V S/C 0.30
+ 4.00 (-2.00x90°) V = 0.80

En ametropfas bajas tarnbién esta indicada cuan-
do el espesor corneal preoperatorio es menor de
0.50mm., espesor este, que contraindica la Que-
ratomileusis Hipermetropica.

Si el ojo intervenido es parcialmente ambliope
(0.3 o 0.4 con fondo sano) puede esperarse meio-
rfa de la agudeza en dos o tres décimas.

Si la vision preoperatoria era alta (1.00 0 0.80)
debe esperarse una disminucion de la agudeza de
un par de lfneas.

En las ametropias de 6.00 a 8.00 dioptrfas se con-
sigue en general el 100% de correccion mientras
en las altas de 10.00 a 15.00 dioptrias solo se con-
sigue el 88% de la correccion. Esta limiracion de
la correccion en las altas ametropfas es debido a
que cl radio final (postoperatorio) tolerado por el
epitelio corneal no puede ser menor a 5.85 mm.
pues de serlo se presentan epiteliopatfas, a veces
en espiral de muy diffcil tratamiento. (Fig 7)

El programa de computacion reduce automati-
camente la correccion solicitada si el radio nal
debe ser demasiado curvo.

En ambos casos el astigmatismo postoperatorio
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Fig. 7 Epiteliopatia en espiral. Obsé)-vese la zona optica
” _ A- La epiteliopatia en espiral dc la gura 7, con

microscopio electronico dc barrido.
8- Aspecto fusiforme dc las células epiteliales dc

las guras 7 y 7A.

es algo mayor que cl prcoperatorio.

Los materiales aloplzisticos impermeables de al-
to indicc de refraccion, tienen la ventaja dc po-
derse incluir intracornealmente con técnica de bol-
sillo ya que no requieren cambio de la supercie
corneal anterior, pero por ser impermcablcs, de-
ben tener un diametro muy pequeo 0 ser fenes-
trados para poder ser tolerados.

Los materiales aloplisticos permeables como el
Hidrogel son mejor tolerados. Requiercn dcl uso
del microqueratomo pues actuan por modicacion
dc la supercie corneal anterior. Nucstra experien-
cia es de solo 4 casos en afaquia del adulto. (Fig 8)

Fig. 8 Hidroqueratofaquia, obsérvese la discreta reaccion
brosa

Con Epiqueratofaquia, las correcciones obtcni-
das a largo plazo para las cataratas traumaticas en
nios son bucnas, tiene como ventaja podcr rea~
limrse en corneas con heridas relativamente recien-
tes, en orbitas pequeas y hendiduras parpebra-
les estrechas.(Fig 9) En cataratas congénitas la ex-
periencia ha demostrado que los mejores resulta-
dos con Epiqucratofaquia se obtienen después dc
los 2 aos dc edad.
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Fig. 9 Epiqueratofaquia en un caso de catarata traumazica
en un nio de 2 aos

En cuanto a la correccion de afaquia en adultos,
la Epiqueratofaquia hipermetrépica ofrece una
bucna alternativa en cuanto a facilidad quirrgica
y magnitud de correccion, en el 75% de los casos
sc logran buenas correcciones, quedando un resi-
duo entrc -3.00 y + 3.00 dioptrfas, con mejoria de
la agudeu visual sin correccion (0.20) en cl 80%
de los pacientes; la agudeza visual con correccion
en Epi, es lenta para recuperarse y al cabo de un
ao solo un 50% de los pacientes han recupera-
do su agudeu visual preoperatoria con correccion.

La fotofobia es un sintoma frecuente y
prolongado.

A pesar de poder contar con todo el espesor dc
la cornea donante, los limites del radio nal siguen
cxistiendo y se presentan las mismas complicacio-
nes ya conocidas respecto a la adaptacion parpe-
bral y el epitelio corneal. En la técnicas por adi-
cion, el espesor total postoperatorio de la cornea
no debe sobrepasar 0.75 mm., para evitar la reduc-
cion de agudeza visual ocasionada por grandes
espesores.

Se halla en periodo experimental cl uso en Epi-
KP de lenticulos sintéticos de colageno tipo lV. O.
Colin 1986)

B) QUERATOMILEUSIS

1) OUERATOMILEUSIS intraestromal

Es una intervencion habitualmente autoplistica,
Homoplastica en caso de accidente 0 cornea con
opacidades corneales superciales preoperatorias
(generalrnente dcbidas al uso indebido de lentes
de contacto).

Requiere la reseccion de un disco corneal de
8.25 a 8.50 mm. (Fig 10), si la talla optica sc reali-

; , -

& 1 " ‘ is

+ . 1?’
’?='£*---';;#“'

Fig. 10 benticulo dc KM hipermetrépica



20
OFlNEAL PARA LA COHHECCION DE HIPERMETROPIA

CIRUGIA C

zara al torno y de 9 O0 si se utiliza el B.K.S. La re- Margen de COl’I'CCCi6n:
seccion debe estar perfecramente centrada con el
e'e optico Esme diametro, debc H V6665 T¢duCif5¢ La correccion que puede obtenerse con buen
plara no incluir limbo corneoescleral si la excen- 1'¢5u1[3dQ esti limitada por el radio inicil (pr¢0-
tricidad del eje 6ptic_0 es grrld, C0910 C5 f1'@Cl1¢m@ peratorio) de la cornea. Debe tenerse en cuenta que
en las hipermetropias congénitas. el radio final (postoperatorio) no puede ser mas

curvo dc 5.85 mm., obteniéndose los mejores re-
L Z0119 6P[i¢3 d°b¢ SCI de 6-O0 mm 0 m3Y01' sultados cuando el radio nal es de 6.00 mm. o

pero nunca menor a 5.85 mm» <16 diimclfo; P01’ mas plano.
esta razon el disco resecado debe ser grueso de pre-
ferencia 0.45 mm. o mas. 2) OUERATOMILEUSIS Supercial

L05 di$CO$ H155 d@l89d°5 5°10 Pmitinin bales Se ha intentado con Excimer laser utilizando pa-
C0ff¢¢Ci0¢5 <3" 86"“31» 353 ra la foroablacion un haz en anillo, en el que la zona

central sin laser, aumenta de diamctro a cada ex-
0-35 mm Permitiré Corrcgir 6-0 diopmas posicion, de esta forma no se afectael centro op-
0-40 = = = 70 = tico y se destruye mas tejido en la periferia, con
O-45 = = = 8'0 = lo que resulta una reseccion en forma de lente ne-
0-50 = = = 9-0 = gativo y la consiguiente incurvacion de la zona cen-
L3 Zona de imcrscccién “be 5°‘ dc 0'14 mm tral. Al parecer hasta la fecha los resultados obte-idealmente; puede reducirse a 0.15 0 0.12 si la zona nidos son pobres Y POGO Csmb|e5_(ver Fig 1_D)
optica fuese menor de 6.00 mm. Zonas de inter-
seccion mas delgadas tienen riesgo de perforacion. Indicacioncs X resulmdos
Las zonas mas gruesas dicultan la adaptacion del
lenticulo a la nueva forma. En este caso es mas ade-
cuado usar zonas opticas mayores. (Fig 11) En hipermetropfa congénita hasta 9 dioptrias la

Queraromileusis Hipermetrépica ofrece muy buc-
nos resultados.(Fig 12)

J gzoa-1 I

Fig. ll Esquema de la forma dc un lenticulo dc KMH con
inclicacion dc sus parmcrros

Esta en perfodo experimental la ablacion imraes-
rromal con laser, con el n de lograr mas preci-sion, reducir el nempo quirurgico y evitar las com-
plicaciones que se presentan con heridas y sutu- Fig. 12 QMH dc 10 aos; - Prc; Ri = 3,10 mmras en las tccmcas manuales; acrualmente se esta + 3,50 (-Z_2SX18()°) v = 0,80experimentando con varios aparatos que emiren P05; R1: = 650 mm v S/C 050en diferentes frecuencias. Nam“, (_1_25x180.-.) V = 100
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Se recomienda esperar hasta los 15 aos de edad Las 5 técnicas que acabamos de describir son las
para realizar la intervencion, permitiendo al glo- que ofrecen la mayor correccion de hipermetropia.
bo ocular el mziximo crecimiento posible; en ge-
neral 8 dioptrias dc correccion cubren el 90% de
los pacientes que padecen esta entidad. La recu- INSTRUMENTACION
peracion dc la agudeza visual postoperatoria es ra-
pida, 10 a 20 dias, tiene buena estabilidad en el
tiempo y la mejoria mas notoria para el paciente Las técnicas refractivas laminares requieren el
es en vision préxima. uso de algunos aparatos especiales que solo rese-

aremos brevemente.
En pacientes con edad de 19.9 aos y con hi-

permetropia de 8.29 dioptrias en promedio, se EL MICROQUERATOMO
consiguio el 88.41% de correccién en el poder es-
féfico 5i¢ndO del 96-6% en '31 @quiV31'5m¢ ¢5féfi‘ Es un instrumento diseado para realizar resec-
C91 Coffecclén Que Permanccc estblc 3105 4 35105 ciones circulares laminares de diametro y espesor
dc la intervencion; siendo la agudeza visual sin co- p[@d@[¢[[njn3d()y en Qé[‘@$ de 6513650; r@gu13r,(Fig
rreccion doble a la preoperatoria y la agudeza pos- 14)
toperatoria con correccion, 0.05 menor a la
preoperatoria. \~

En afaquia si la correccién requerida es de L,
8.00-9.00 dioptrias los resultados son iguales a los . ' Ii _— “-1
de hipermetropfa congénita. Si la ametropia es de = ,, »
12.00-14.00 dioptrias debe contarse con una ame- ‘ -~ '
tropia residual de 3.00-4.00 dioptrias, siendo la
agudeza visual sin correccion del orden de 0.22 Fig. 14 Microqueratomo y anillo
(20/90) y con correccion de 0.85(2O/23) a los 18
meses de la intervencion.(Fig 13) Esta fundado en el principio del cepillo del car-

pintero. Consta de un plano a través del cual, por
su parte central emerge una hoja cortante accio-
nada con movimiento oscilante de 2.5 mm. de am-
plitud que le imprime un motor cuya marcha se
controla mediante un pedal.

Las dimensiones del instrumento han sido cui-
dadosamente estudiadas en relacion con el globo
ocular; curvaturas corneales mas frecuentes, di-
mensiones dc la hendidura parpebral y necesida-
des mecanicas.

El diametro de la reseccion, se selecciona por
la altura del anillo de fijacion neumatica y el espe-
sor de la misma, por la plaquita del plano anterior
del microqueratomo y el ancho de la cuchilla. El
diametro de reseccion maximo obtenible con cl

K microqueratomo es dc 9.00 mm. y cerca de esta
dimension los discos pierden regularidad en sus

Fig. 13 QMH en Afaquia. Resulzado a los 5 aftos bordes.
P1'C:V s/c = 0.02 + 13.00 (-l.50x180°) v= 0.90
Post: v s/c 0.05 + 5.00 (-2.00xl75°) v. 0.80 Los discos cortados con el microqueratomo tie-
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nen la forma dc un casquete dc esfera hueca, con
bordcs bisclados. La dimension dc este l)ise1 varia /i\
con el dizimetro del disco resecado debido a la 1n- \\ ‘ \ "er \
cidencia mas oblicua della hO]2 cortante sobre la \\

superficie corneal en diamctros pequcnos y mas A B C

perpendicular en diametros grandes. Esta peculia-
ridad permire obtcner lenticulos y resecciones p0-

- ' < d‘ ’ dc 5mm oinferio- XXsmvas S156 emplean iamctros . ,,\

APLANACION § ii" : D E F
7477 i7—V7:l—77- -'<><®A COPlAr\‘E ii

_,LMO UL EOQDE B\5£LAO0 Fig 16 Quc[;1[cQ[Qmf3 con el microqueratomo
AMLLO

®
A B C sobre una cérnea u 0
D-E-F sobre una cémca dc superficic irregular

___ PLANACION

T./"I 31- 1'ffi%I"'_ e i°i“,§§“l?.“ adaptacion del anillo neumzitico. Los pacientes mas
' ‘NMO BOPDE cow MENOR Bnszr

lovcnes operados son dc 2 anos.

@ CRIOTORNO ESFERADOR
Fig. 15 Angulo dc alaque del microqucralomo

A- En diimlros Pquos, C1 bordc dl lnrfwlo El uso del torno crioesferador es complejo y de-
resulra bi5¢l1d<>- licado, requicrc un entrenamiento previo y una

B- En diimclros Brand“, Cl biscl ¢$ meor Y Se gran disciplina en los controles preoperatorios y
=1Pf0Xim= H U" bofd ¢<5"i¢O~ peroperatorios.(Fig 17) Es necesario el uso dc lisra

de procedimientos ya sea escrita y leida por un
ayudante, ya grabada en cinta magnetofonica 0 en

A pesar dc la exacra calibracion y construccion 12 pntall del mismo computador que se emplea
(161 miQ[Qqu¢[3[QmQ, Q1 ¢5p¢5Or ¢1¢ Q0113 vgrfg <1¢ para los calculos. La omisién de estas precaucio-
unos instrumentos a otros, por lo que rodo nuc- ncs por exceso de confianza es la principal causa
vo instrumento debe scr cuidadosamente calibra- de 105 I-'>0b1'c5 Tesultados Obtcnidos POT 3l8unO5
do en ojos dc banco. La exacta calibracion del mi- (3ifui3n°5-
croqueratomo y la medicion previa del ancho dc -

la hoja cortante tiene en es ta intervencion su ma-
xima importancia.

El microqueratomo solo debe emplearsc en cor-
neas de espesor uniforme(16A) pues reseca un dis-
co dc caras paralelas siguiendo la supercie de la
cara anterior de la cornea (16B, C), si la cornea es
de espesor irregular (16D), resecara un disco uni-
forme (E), pero el lecho quedara irregular (16F) 0
se abrira la camara anterior. (Fig. 16)

Las intervenciones que requieren cl uso del mi-
croqueratomo, no pucden scr llevadas a cabo en
orbitas pequeas 0 globos oculares pequeos de-
bido a las dicultades técnicas que prcsenta la Fig. 17 Criolorno esferador modelo manual
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El torno computarizado en su prototipo actual tallar zona éptica y alcta cn un solo cortc.
(Fig 18) ticne muchas vcntajas pcro rcquicrc aim
mas conocimicntos cspccialcs 0 la colaboracién dc Dcbc cvitarsc cl contacto dc cualquicr instru-
un ingenicro “ad hoc". mcnto mctalico con cl lo dc la hcrramicnta ya que

G)
_‘__1

4

Fig. 18 Criotorno csfcrador Computarindo con congclacién

En cstc tiltimo la congclacién dcl tcjido sc rea-
liza por cfecto Pclticr quc pcrmitc la programacién Fig 19 Equipg B‘|(‘5_

--.-=-m.
Q... .....

por cfccto Pcltier

‘ 10 mcllarfa, producicndo irrcgularidadcs en la su-
pcrficic tallada. Cada vez que sc afila la cuchilla
dcbe regularsc nuevamcntc cl torno. Esto debs scr
hccho por un cxpcrto.

EQUIPO B.K.S.

El cquipo B.K.S. (Barraqucr, Krumeich, Swin-
ger) csta diseado para llcvar a cabo las técnicas
laminarcs sin rccurrir a la congelacion.(Fig 19) Liti-
liza cl Microqucratomo en la forma habitual. dc-
bicndo siempre obtenerse discos dc grandcs di-
mcnsiones 8.50-9.00 mm. para pcrmitir la fijacion
por sus bordes. El grado dc corrccci<’>n sc consi-
guc utilizando bas@s con difcrcntc curvatura. La
talla se efcctua en piano, con cl Microqucratomo

en cl dcsccnso dc tcmpcratura y una gran unifor-
midad cn cl ticmpo dc congclacién en todos los
casos. La hcrramicnta esta provista dc un disposi- En caso dc Qucratofaquia intracstromal se cm-tivo para cnfriarla con CO2. Para la talla dc la ba- I I b , , ,
sc y dcl tcjido corneal congclado sc cmplca una P ?2.m as ascipam mlopla Y cl lcmlculo quc Se

' utiliza cs cl [C]ldO rcsccado.punta dc accro quc se dctcriora mcnos quc otros
rnatcrialcs cnsayados y pcrmitc rcalarla sin reti-
rarla dcl torno. Las hcrramicntas cstandar dcben d En caso dc Epi, la alcta dcbc adclgazarsc en to-
tcncr un radio dc curvatura dc 2.5 a 5 dcclmas dc O S“ penmctro Con “ms metas-
milimctro en su puma para pcrmitir una bucna
coincidcncia en las tallas bicurvcs. C) RELAJACION

Actualrncntc csta muy en boga cl uso dc hcrra- 1) QUERATOTOMIA HEXAGONAL
rnicntas dc forma oval o scmioval quc permitcn Para la corrcccién dc los casos dc hipcrcorrcccién
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atotomia radial Yamashita y Gaster (1983) La técnica quirlirgica consiste en marcar un he-
832r%:rA 1986) (1986 Yamashita T y cols) pr0- xagono centrado con el eje optico, con un mar-
usicron r<-jglizar una queratotomia circular 0 He- cador Hexagonal dc la dimension adecuada, ha-
pagonal basados en sus experiencias en conejos ciendo algo mas de presién que para demarcar lax , ' , .

Mendez reporta correccién hasta de 5.50 diopmas queratotomia radial, ya que en este caso no se pue-
con una zona optica de 5.00 mm (Fig 20A - 20B) de rotar el marcador. Las incisiones se realizan con

un cuchillete de diamante calibrado al 87% de la
90° paquimetria en la zona a incidir, 0 bien, con 20

micrones menos que la paquimetria central.

¢°RREC¢|°N '-5 9- 4° Fijando el globo con una pinza de jacion, las
A$T|°MAT'5M° H'PER°P'C° incisiones se comienzan en un zingulo y no deben

unirse. También se debe tener cuidado en que las
incisiones no sobrepasen los vértices, pues ello de-
termina hipocorreccion.

0 Mendez presento en 1986 sus resultados en 102
ojos con seguimiento dc 1 a 48 meses obteniendo;

Hexagono Correccién
6.00 mm 1.50 diop.
5.50 mm 2.00+ /-0.75 diop.

CORRECCION 3 Dy“ 5.00 mm 3.00 + /-0.75 diop.
HIPEROPIA Resultado.Visua1:

Agudeza Casos
1.00 36.00%
0.80-0.50 41.53%
0.40-0.10 23.00%

25% dc los casos quedaron emétropes y el res-
to con ametropia entre -2.00 y + 1.00. R.P]ensen
(1988), utiliza la queratotomia hexagonal en hiper-
metropia bajas e hipercorrecciones de la querato-
tomia radial. Mide el espesor corneal para cada la-
do del hexigono y emplea una profundidad de cor-
te 70 micras menor. Utiliza vendaje compresivo
y comprueba que el efecto corrector no se estabi-
liza hasta 6 meses post-op.

2) QUERATOTOMIA LAMINAR
La intervencion consiste en producir una ccta-

sia contralada para incurvar la cornea en su zona
optica. Esto se consigue practicando la reseccion
y reposicién dc un disco corneal laminar anterior,
de diametro y espesor predeterminados segtin la
correccion que se deba obtener.

Fig. 20 Querarotomia Hexagonal Si la profundidad dt‘: 13 l'CS€CCi()l'1 CS igual O ma-
A- Dlagxama dc la técnica yor al 80% del espesor corneal con frecuencia se
B- Q. Hexagonal en Hipermetropia Congénita Ob[iCI1Cn hipercorrecciones Y QIIOS astigmatismos.
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RESULTADOS DE LA QUERATOTOMIA HEXAGONAL 9

Tabla 1

MESES POST-OP
(segun Jensen)

Caso Z.O
1 5.00 +

ru

F1"
Q0

+

Preo-op Post-op
4.75-0.50 + 2.75-0.50
6.00-0.50 + 3.75-0.75

C301-l>~(»)CD

9
10
11

5.00
5.50
5.00
5.00

5.00
5.00
5.00
5.75

12 5.00

\:

F” 00

++++++++++

!\>!\>.°’.°°P°.@r'>.°°."‘!\3

oomoomrxnmao

'0

0 N-1.00
- 0-0.50

5-0.25 -
5-0.75 -
0-0.25

.@.“‘.O

\|o\1

5 esf
0-1.25
5-1 .00

0-1.50 - . 5-0.50
0-1 .25
O-0.75
0
0

+++_—*o

\|\:

5-1 .50
0.25-1.75
0.25-1.25
2.75-0.25

Ljtilizando resecciones con profundidad del 70%,
el efecto de la intervcncron es mzis controlablc (Fig
21)

Para corregir difcrcntcs grados de ametropfa de-
be variarse el dizimetro dc la rcseccion. La correc-
cion obtenida est en proporcion inversa con el ..-- -

dizimctro cle la rescccion, 0 sea, cuanto menor es ‘ " -- .
cl dizimetro dcl disco corneal mayor es la correc-
cion obtenida.

El diimctro dc! disco corneal, que debc rcsecar-
se y rcponerse, se ha dctcrminado por czilculo re-
grcsivo. En la actualidad se utiliza la tabla clabora
da por L. Ruiz.

Fig. 21 Queratotomia Laminar
A- Queraloromia
B-. Ectasia conrrolada
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Dioptrfas dc Correccion Diametro del disco

F7\§-"§":'*:“$*’P’!"!"?"

omoviowowow
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l\)-kG\®O>-*t\)k»-AU1

La técnica quirurgica empleada en Q.L. es la de
la obtencion cle un disco corneal con el micr0que-
ratomo y la de su reposicion y sutura. E1 post~
operatorio es simple, los puntos se retiran a los 8
0 10 dias.

Fig. 22 Qucratotomfa Laminar 4 meses dc Post-operatorio
Las complicaciones potenciales son las de las

técnicas laminares, siendo las principales la hipo
e hipercorreccion. Se ha visto que con reseccio-
nes del 80% 0 mayor profundidad del espesor cor- Fyodorov S.). El efecto de estc procedimiento es
neal, se genera una ectasia incontrolable con gran la incurvacion central. Segun su autor se logran co-
astigmatismo; csta complicacion requiere ser co- rregir hasta 8 dioptrias.
rregida con Queratoplastia Penerrante.

Segun Neumann (1990 Neumann A.C.), el pro-
ESIZI [éCl'liC2 CS[i pl'lCip2llIT1C1'1[C ldlC2d2. CH ¢@dimi@n[Q Qgrrjge un promcdio dg 348 diQp[[f3_$,

ametropias entre 2 y 5 dioptrias. En ametropias me- que rcprgscntgn cl 70.8% dc la hipermetropia
nores su indicacion es questionable y en mayores preoperatoria a l ao; hay que tener en conside-
es preferible la Queratomileusis Hipermetropica. racion un cierto grado dc regresion del efecto du-
También puede estar indicada en las hipcrcorre- rante cl primer ao de post-operatorio. (1973 Gas-
clones de la KMM y de la Q.R. set A.R. y cols)(l98l Vasco Posada_].)(l980 Hatch

.L.
Algunos de los pacientes présbitas tienen tam- J )

blén Comoien KMH, un doble foco que les permi- Ultimamente también se esta intentando corre-
te bucna VlSlOI'1 leiana y proxima.(Fig 22)(Tabla 2) gir hipcrmetropia por medio dc aplicaciones pun-

tiformes en la cornea periférica, con un Holmium
D) RETRACCION DE TEJIDO yag y Erbium laser, realizando 8 aplicaciones con

zona éptica dc mas de 6 mm. y 35 m] dc Energfa1) (1990 Seller T. y cols). El trabajo experimental en
‘Para las hipercorrecciones con Queratotomia Ra- ojos de cadaver ha mostrado que histologicamen-

dial se propone hacer retraccion del estroma cor- re el aspecto de la zona de coagulacion es un co-
neal periférico, mediante la aplicacion de puntos no de base externa y la zona coagulada, se apre-
no penetrantes dc rermo-coagulacion a manera de cia mas delgada.
radios, situando de 5 a 5 puntos por radio dc ac-
cion y generalmente 8 radios, en toda el area cor- No tenemos experiencia con estos pr0cedimien-
neal perrferica con un alarnbre dc Niquel-Cromo tos, pero si la hemos tenido en lo que se reere
Sigxrqntacgo a 600° C al 90% dc profundidad por un a tratamiento con termocoagulacion en qucrato<

P0 ¢ hsi 0.3 segundos. (Ver gura 5) (1988 cono y dc los casos que hemos tenido oportuni-
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25 46 0 50
13 42 010
34 29 O 80
35 38 012
4 29 0 67
3 29 0 45
31 42 0 20
5 12 O 10
6 43 010
7 43 010
19 61 0 33
20 61 0 33
22 54 0 20
21 54 0 45
Prom 41.64

O
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ow
Q
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6
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0.00
-0.25
0.00
-0.75
-2.00
-2.00
-1.25
0.00
0.00
0.00

TABLA 2
RESULTADOS DE QUERATOTOMIA LAMINAR

3 MESES DE POST-OPERATORIO

Caso Edad VS/C Esf Cil VC/C Post VS/C Esf Cil VC/C

_L_Le_l_L_L6_LQ_L

loo‘-*'c>'oo'ovc>ooo

@@(D@@C)\|@C)@

CDO)O3U1(.O0O(;O|'\)\|O3

-0.50 1 00
-0.50 1 00
- 0.50 0.58 -1.00 1.00
-1.75 1 00
-0.75

O30)

C)

CO

Q

-bk)

0.67 2.50 -0.50 1.00
0.40 3.00 -0.50 1.00
1.00 0.00 -0.50 1.00
0.67 0.50 -0.50 0.80
0.33 -0.75 -0.75 0.80
0.33 2.50 -1.50 0.80
0.67 0.50 -1.25 0.90
0.25 0.00 -1.25 0.20
0.80 0.00 -0.75 1.00
0.67 0.00 -0.75 1.00
0.80 0.00 0.00 0.80
0.40 0.50 -2.25 1.00

0.67 0.00 -1.00 1.00
0.58 0.66 -0.89 0.88

dad dc cxaminar, podcmos armar quc cl calor gc- 1989 Barraquer J.|.; Cirugia Refractiva de la cornea
ncra un adclgazamicnto cstromal scvcro cn las zo- B09013 OP GF3fi¢a$
nas tratadas, con pérdida hasla dc un 50% dc su
cspcsor original. Las complicacioncs quc csta nuc- 1986 CON" '1» Made’ P- Dupom D- Human P'a°ema'
va condicion pueda gencrar a largo plazo son un °°'.'a9e“ Type W an a'te.mate h'“.'man cornea in
nuevo intcrrogantc dcntro dcl campo dc la ciru- E¥)'ge:g1Oaaha(_U'a' éxv 'memanona| Congress
gfa rcfractiva. 0 D m 09y" ome

1988 Fyodorov S.N.; Correccion de Hipermetropia
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