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QUERATOMILEUSIS PARA LA CORRECCION
DE LA MIOPIA

POR
JOSE I. BARRAQUER M., M. D.

Bogota . Colombia

La palabra Queratomileusis significa cinee.
lado o tallado de la cérnea.

La intervencién comporta un tiempo extra.
corpéreo y esta concebida para la correccion de
cualquier ametropia esférica o cilindrica,

Los primeros resultados clinicos han sido ob.
tenidos en la correccion de la Anisometropia
Miépica: =u deseripeion es el objeto de este
trabajo.

Antecedentes

En patologia. son [recuentes las afecciones corneales que determinan modifica-
cion permanente de la refraccion ocular por alteracion de la curvatura corneal.
Fsio demuestra que es posible modificar la refraccién actuando sobre la cornea.

Por otra parte. siendo la cérnea el érgano de mayor poder refractivo del ojo
y al mismo tiempo el mas accesible, parece logico que si deseamos modificar la
refraccion del globo ocular actuemos sobre ella,

Nuestra investigacion durante los altimos 14 anos ha estado especialmente diri.
gida a encontrar un método de resultados dosificables y permanentes que permita
modificar a voluntad la curvatura de la cara anterior de la cornea sin compro-
meler su transparencia !, A tal fin experimentamos con injertos corneales auto-
plasticos y homoplasticos de diversas dimensiones. con inclusiones intracorneales
de lenticulos vivos. muertos e inertes e inclusion de dispositivos para modificar
la forma de la cornea 2, Practicamos también resecciones periféricas corneales fu-

siformes v anulares. en forma laminar v penelrante.
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En 1958 publicamos nuestras téenicas de injertos laminares refractivos 3, Los
resultados fueron huenos en cuanto a la correceion de la miopia pero no asi para

la correccion de hipermetropia 1,

Con esta téenica. los casos intervenidos lo fueron por opacidades corneales su-
perficiales asociadas a ametropia. Obtuvimos buenos resultados. pero el hecho
de tener que practicar la reseceion del lecho receptor con un instrumento manual.
Escarificador de Desmarres. Espatula Piriforme. ete.. ain con el mayor cuidado.
determinaba una cierta irregularidad en el lecho receptor con el consiguiente as-
tigmatismo. lo cual carece de importancia cuando se trata de devolver la vision
a un ojo leucomatoso. pero que no podia dejar de tenerse en cuenta al pensar en
aplicar la téenica a un ojo con cornea sana v solo para corregir una ameltropia 5.

A Bases de la intervencion

Para la correccion quirdrgica de la miopia el principio de la intervencion es
sumamente simple: consiste en resecar una porcion de carnea de forma que el
radio de curvatura de su cara anterior aumente en el grado precaleulado. Esto.
que esquemilicamente se puede representar en forma muy simple. en la practica
presenta mas dificultades. ya que no es conveniente eleminar la membrana de
Bowman para conservar una estructura corneal lo mas normal posible, La resee-
cion, por consiguiente. no debe afectar las capas anteriores de la eornea. sino

que debe hacerse exclusivamente en el parénquima corneal.

Levantar por medio de un colgajo rectangular. epitelio. membrana de Bowman
v capas anteriores del parénquima. resecando a continuacion la cantidad de pa-
renquima desecado en los planos subyacentes. reponiendo nuevamente las capas
superficiales de la cornea. parece que seria la intervencion de eleccion. Sin em.-
bargo. las pruebas que hemos realizado en este sentido no nos han dado hasta
la fecha la precision v regularidad requerida como garantia minima,

La téenica que nos ha permitido hasta hoy obtener experimental y clinicamente
resultados mas uniformes v constantes. consiste en resecar en forma precisa las
capas anteriores de la cornea (Fig. 1), congelarlas y iallar al torno (Figs. 11 y 12)
su cara posterior. o sea por el lado del parénquima. para sustraer un lenticulo po-
sitivo del valor de la ametropia que descamos corrvegir. El lenticulo residual.
obviamente de valor negativo. se repone fijandolo adecuadamente. Como se trata
de cornea autoplastica, cicalriza sin mayores dificultades v en pocos dias. Esta
intervencion, hoy dia ya muy bien reglada. es de aparente simplicidad y de gran
belleza: sin embargo. la realizacion practica de la misma es mis compleja v re-
quiere practica en el manejo de instrumentos v aparatos con los cuales el oftal-

mologo no esta familiarizado.
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La intervencion comporta pues una fase extracorporea que es la fundamental,
y durante la cual se modifica una funciéon primordial y diferenciada (el poder
reflractivo) de un organo noble (la cornea). A este respecto. cabe hacer mencién
de las peculiares y privilegiadas condiciones de la cornea que han permitido
realizar en ella. y por primera vez en medicina humana. una serie de interven-
ciones de gran trascendencia biologica: Homoplastia (Henry Power, 16875). He-
teroplastia (Payrau, 1957). y actualmente modificacion extracorporea de una

funcion especifica y diferenciada,

B o
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Fig. 1 Esquema de la Queratomilensis:

A Queratectomia, tal como la efectia el Microqueratomo.

B) Lenticulo corneal, antes y después de tallar su cara posterior.

(©) Lenticulo repuesto en su lecho. Obsérvese el cambio de curva de la cara an.
terior de la cérnea,

N

B Instrumental

Buscando el instrumental adecuado para llevar a cabo la reseccion de la cornea
de una forma regular y uniforme. consezuimos finalmente poner a punto una
téenica suficientemente precisa para ser aplicada en ojos con cornea sana. El
nuevo instrumental consta de tres elementos (Fig. 2) a los que hay que anadir
¢l torno para curvas (Fig. 111 v lentes de celoidina bicurves para la fijacion.

1) Microqueratomo.

2) Anillos de fijacion neumatica.
3) Lente de aplanacion.

4) Torno para superficies esféricas.

5) Lentes de celoidina,

Ly Microqueratomo

La uniformidad de seccion obtenida en los injertos laminares de cornea con
el Electroqueratomo de Castroviejo nos indujo a experimentar en este sentido:
las pruebas realizadas con instrumentos pequenos y semejantes al Electroderma-
tomo v al Electroqueratomo no dieron el resultado apetecido. Regresamos enton-
ces al principio fundamental de estos instrumentos. o sea al del cepillo de car-
pintero. construvendo uno de dimensiones adecuadas para el globo ocular (Fig.

31. El elemento principal del aparato es una placa metilica pequeiia. rectangu-
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lar. con una ranura situada aproximadamente en el tercio anterior v por la cual

eeion

la hoja cortanie sale en la medida necesaria para obtener el espesor de la res
deseada. La hoja cortante es un trozo de hoja de afeitar. provista de un movi-
miento oscilante de 4 mm. de amplitud y que se repite 15.000 veces por minuto.

gracias a un pequeno molor eléetrico gque se acciona con un interruptor de pedal

Fig. 2 Nuevos instrumentos para la Queratomileusis:

a) Anillo de fijacion neumitic

b) Lente de aplanacidn,

¢ ) Microqueratomo.
(Fig. 41, El cuerpo del instrumento tiene unas guias para mantener uniforme
la posicion de la hoja. Fstas guias estan previsias para de:lizarse sobre la cara
anterior de los anillos de fijacion y mantener asi constante el plano de seecion
(Fig. 5). Como quicra que los elementos oscilantes del instrumento son de peso

muy reducido. el instrumento esta practicamenle exento de vibraciones.

Al pasar el instrumento. en marcha. bien adaptado a la superficie plana del
anillo de fijacion adherido al globo ocular. realiza una queratectomia del espesor
previsto, practicamente circular y de la dimension previamente determinada. La

superficie de la seccion es extraordinarimente regular,

El modelo ilustrado en este trabajo es el prototipo. Los modelos que se estan

construyendo actualmente ya no llevan tornillos pequenos,
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Fig. 3 Microelectroqueratomo.
Protot I,

Maodelo arctual.
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2) Anillos de fijacion neumdtica

Son anillos metilicos de pocos milimetros de altura, con una perforacion central
de 114 mm. para dejar al descubierto la cornea; su cara anterior es plana para
gufa del microqueratomo v la posterior eoncava y de las dimensiones adecuadas
para adapiarse al segmento anterior de la esclera (Fig. 6). Esta cara esta pro-
vista de un canal que actda como camara de vacio para fijar solidamente el
anillo a la parte anterior de la esclera. Al anillo se le adapta un mango que sirve
para sostenerlo y al mismo tiempo como conducto para el vacio (Fig. 7). En la
actualidad empleamos 20 anillos de diferentes dimensiones a fin de poder usar
el adecuado para cada tamano de reseccion y diametro escleral (Fig. 8). En
conjunto son 4 series de 5 anillos, cada una de ellas se compone de 5 piezas de
espesor diferente. Las series se diferencian entre si por el radio de curvaiura
de la cara posterior que corresponde a escleras de 24. 25, 26 y 27 milimetros de

Fig. 4 Representacion  esquemditica
de la accion del Microque-
ratomo.

diametro. La altura de los anillos esta escalonada de dos en dos décimas de
milimetro con el fin de poder obtener una reseccion de dimension adecuada en
todos los casos. Estan numerados 4, 6, 8. 10 y 12, cifra que indica en décimas
de milimetro el espesor de la lamina plana de la cara anterior.

D =3 -_\\

Fig. 5 E.-iquemu dl? la secciéon frontal Yig, 6 anuellm, en seecion, del anillo
del Microqueratomo y anillo de de fijacion neumatica. Los ni-
fijacion, la linea de puntos in- meros de la izquierda indican
dica la situaeion de la hoja cor- los diversos espesores empleados.
tante,

3V Lente de aplanacion

s de plastico y su cara anterior positiva actiia como lupa de aumento: su cara
posterior lleva grabado en el centro un circulo de 8§ mm. de diametro, Tiene
también un reborde periférico cuya altura es la misma altura a la que pasara
la hoja cortanie del microqueratomo (Fig. 9). Al aplicar el lente de aplanacion
sobre el anillo de fijacion deprime la cornea la cual por contacto se aplana en una

superficie igual a la que seccionara el microqueratomo (Iig. 101,
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A Lravés de la lupa de la cara anterior podemos ver. en aumento. el reticulo y

comprobar si la aplanacién o zona de contacto coincide con él y tiene la dimen-

sion |‘1'1[|1r|‘itla.

Fig, 7 - Anillo de fijacion

neumatica.

Si la superficie de contacto es pequena. debe cambiarse el anillo neumatico
por uno de menor altura: en caso de que la superficie aplanada sea demasiado
arande. debe cambiarse el snillo por uno de mayor altura: hasta que la apla-
nacion de la cornea. vista a través del lente. coincida con la dimension requerida.

Hasta el presente utilizamos lentes con reticulos de & v 9 mm. de diametro.

Juego de anillos de fijacién

Fig, 4.
B3
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después exactamente la misma medida que ha indicado el lente de aplanacion,

an construidos estos instrumentos de forma tal que el microqueralomo cortara

Fig. 9 Lente de aplanacion,

Fig. 10 Representacion  esque.
matica  del  lente  de
aplanacién,

A4y Torno para superficies esféricas

Empleamos un tornoe para superficies esféricas * de los empleados para la talla
de lentes de contacto (Fig. 1) al cual hemos adaptado un plato especial para
fijar los portacorneas, congelar el lenticulo y enfriar la herramienta a base de

gas carbonico.

El torno ha sido montado en un mueble especial con el fin de constituir una
unidad adecnada para la sala de cirugia y que dispone al mismo tiempo de luz
fria. aspiracion para los anillos de fijacion neumatica y bano termostatico para la

descongelacion.,

51 Lentes de celoidina

Empleados para la fijacion del lenticulo. estan hechos de celoidina, de la misma
empleada en inclusiones histolagicas. Tiene la ventaja de ser faciles de hacer
sobre todo de ser semipermeables v muy delgados, cualidades éstas que mejoran
su lolerancia facilitando la respiracion de la cornea subyacente y permiiiendo el
paso de drogas a su través

Se construyen por simple moldeo sobre una =uperficie de Parafina tallada al
torno con las curvas requeridas (periférica. la del ojo antes de la intervencion:
central. en una zona de 6.5 mm.. la que deseamos sea la resultante de la in.

tervencion.

Su dimension es 1| mm. menor que el diametro horizontal de la cornea. En

su periferia se practican tres pequenas perforaciones para su fijacion.

Radius Turning Machine (Levin),
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Fig. Il Torno para carvas:
a) Equipo para congelacion y talla.
b) Fotografia de conjunto.
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Deben conservarse en medio liquido para evitar se deformen (Alcohol de 70
erados o solucion acuosa de Timerosal al 1 x 5.000).

C — Seleceion de casos

Si bien la técnica v las bases experimeniales hacen preveer que podra corregirse
cualquier defecto de refraccion esférico o cilindrico. por el momento y hasta no
conocer por experiencia los resultados tardios, accidentes operatorios y posto-
peratorios que puedan sobrevenir, nos hemos limitado a intervenir casos de
fuertes anisometropias. la mayor parte de las veces en ojo ambliope v muchas de
ellas asociadas a estrabismo. Hemos clegido estos casos debido a su mal pro-
nostico. pues en general toleran mal el lente de contacto y ademas en ellos la
recuperacion de la ambliopia es nula o escasa. incluso si toleran el lente de con-
tacto y se les practica una pleoptica adecuada.

A medida que nuestra experiencia progrese. podra irse extendiendo paulati-
namente las indicaciones de la intervencion,

Exploracion y preparacion preoperatoria

Aparte de la exploracion oftalmologica de rutina. en todos estos pacientes
hemos puesto un especial cuidado en la determinacion de la refraceion con y sin
cicloplegia. de los valores oftalmométricos. determinacion de la dimension de la
cornea en su diametro vertical y horizontal. determinacion de su espesor. bio-
microscopia en busca de antiguas lesiones inflamatorias. determinacion de la sen-
sibilidad corneal, secresion lagrimal, estado de vias lagrimales. tension ocular,
fondo ocular. Fl radio escleral ha sido también determinado previamente por
medio de unos lentes de plastico. examinando la zona de compresion con el mi-
croscopio. Por lo que respecta al estado general. aparte de los examenes de rutina
s¢ ha hecho énfasis en descubrir focos sépticos y estados de hiponutricion. admi-
nistrando eventualmente proteinas y vitaminas y la medicacion complementaria

adecuada.

D — Caleulo de la correccion

Si bien teéricamente es posibie conseguir una correccion total v exacta. en la
practica ésto solo podra conseguirse cuando la experiencia nos muestre la exacta
relacion existenle entre diametro de reseccion. el espesor en el centro v la curva
de talla. En la practica nuestros cileulos son un tanto empiricos pero nos han
ptrmilidu obtener resultados Eip]'l}lil!lﬂ(ll_h_i ¥ alentadores,

Para el cilculo de la correccion partimos de dos datos: la refraccion bajo ei-
cloplegia a 12 mm. del vértice corneal. v la oftalmometria. Para no complicar la
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cuestion. por el momento. prescindimos de los astigmatismos. reduciendo la re-
fraccion a su equivalente esférico. El valor de este equivalente esférico a 12
mm. se reduce al valor en vértice corneal. utilizando para ello la formula clasica
o eualquiera de las reglas de caleulo que hoy dia son comunes para la prescrip-
cion de lentes de contacto.

Los valores oftalmométricos los reducimos también al promedio aritmético
hasta que la experiencia nos permita iniciar la correccion de astigmalismos con
la talla de lenticulos toricos.

El caleulo de la curva con que debe tallarse la cara posterior del lenticulo es
simple: al valor promedio de la oftalmometria le adicionamos el numero de
dioptrias que deseamos corregir para conocer la curva a que debe tallarse la
cara poslerior. v le sustraemos la misma cifra para conocer la curva de la cara
anterior de la cornea que sera la resultante de la intervencion.

Ahora bien. como la talla de la cara posterior del lenticulo no se efectia a
nivel del epitelio sino algo mas atras, debe acortarse el radio de esta talla en la
medida del espesor del lenticulo. Esto es ficil de caleular matemdticamente, sin
embargo en la practica resulta mas comodo realizarlo empleando tablas y mas
facil todavia haciéndolo geométricamente. empleando para ello una escala de
1001 v realizando el dibujo sobre papel milimetrado. en esta forma los errores
S0n mMuy pequenos,

La experimentacion animal v la observacion clinica nos ha permitido estable-
cer la ley de espesores (se publicard en el volumen V de los “Archivos de la
Sociedad Americana de Oftalmologia y Optometria™i y de acuerdo con ella, de-
cidimos dejar un espesor en la zona central del lenticulo de una décima de mi-
limetro en las correcciones del orden de 10 dioptrias v de 0.12 mm.. en la de
5 diopirias. Por consiguiente. en la actualidad, partiendo de estos datos, redu-
cimos en una décima de milimetro el radio de talla en las correcciones allas y
en 012 de milimetro en las correcciones menores.

Debe tenerse en cuenta el valor inicial oftalmométrico de la cornea, ya que en
corneas relativamente planas. del orden de las 40 dioptrias, no parece facil obte-
ner correcciones altas por una pura cuestion de arquitectura de la hoveda corneal.

I - Tecnica de la intervencion
1) Preparacion
Anestesia general en los ninos: local en los adultos.

En caso de anestesia local. s indispensable practicar inyeccion retrobulbar
para evitar el dolor que produce ei aumento de tension determinado por la as-
piracion del anillo de fijacion y guia,
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Anestesia de superficie por instilacion de colirio de cocaina.

Aquinesia vy premedicacion segin rutina,

Que la pupila esté en miosis es veniajoso aunque no indispensable. La miosis
permite una mejor visibilidad de la cornea para la aplicacion de la sutura. Campo
operatorio plastico con el fin de aislar completamente los bordes ciliares y la
piel de los parpados v disminuir en lo posible los cuerpos extranos que podrian
quedar interpuestos en el plano de union lenticulo-receptor. A este respecto los

polvos de talco deben ser proseritos de la sala de cirugia.

2) Fijacion

Colocacion del blefarostato Colibri y adaptacion del anillo de fijacion (Vacio
40 centimetros de Mercurio) cenirandolo con la cornea y comprobacion de que
el radio escleral escogido es adecuado. Sioel anillo no se fiju al globo ocular,
puede ser por tres causas: 1) El anillo no adapta bien en la zona del limbo: debe
cambiarse por uno de radio de corvatura mayor. 2) El anillo no adapta bien
en su periferia: debe cambiarse por uno de curva menor. 3) El anillo adapta
perfectamente bien pero al hacer una ligera traccion hacia adelante. se desprende
del globo ocular: ésto es debido a que la conjuntiva ez laxa v lleza a tapar el
orificio de vacio en la camara del anillo: en este caso debe desinsertarse la con-
juntiva junto al limbo en una pequena extension a fin de que frente al orificio
no haya conjuntiva sino que quede directamente sobre la esclera. y al terminar
la intervencion la conjuntiva se repone en su lugar por medio de uno o dos puntos

de sutura.

Los anillos deben colocarse en el globo ocular con ¢l mango a las 12 o a las

6. segiin preferencia para no interferir con la marcha del microqueratomo.
41 Medicion de la queratectomia

A continuacion. con el lente de aplanacion. debe procederse a determinar ¢l
tamaiio de la reseccion aplicandolo bien centrado de forma que contacte con la
superficie anterior del anillo en todo su perimetro para observar la dimension
de la aplanacion. ksta no es visible =i la cérnea esta demasiado himeda: en este
caso. el menisco liquido que se forma puede falsear la medida: debe secarse la
cirnea v repetiv la medicion, Hasta el presente tenemos la impresion de que 8
mm. de didmetro es la dimengion mis adecuada. Sila aplanacion es demasiado
erande. debe cambiarse el anillo de fijacion por uno del mismo radio escleral

pero mas alto o por uno mis bajo si es que la aplanacion es pequena.

5) Queratectomia

Humedeciendo la cornea con unas gotas de solucion salina, se procede a con-

tinuacion a la queratectomia con el microqueratomo, Para ello pasaremos el ins-
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trumento en marcha bien adaptado a la superficie anterior plana del anillo de
fijacion. Es indispensable mantener el contacto y el paralelismo en toda la lon-
gitud del microqueratomo con el plano del anillo para que la reseccién resulte
adecuada. Siguiendo estas normas, la reseccion resulta practicamente invisible y
circular. Para visualizarla, si se desea, pueden instilarse unas gotas de fluores-
ceina que muestra la extraordinaria regularidad de la misma.

Antes de proceder a la queratectomia es indispensable asegurarse que el mi-
cro queratomo no hallara ningan obsticulo a su paso, mango del anillo, ramas
del blefarostato, parpados. etc. pues cualquier detencién en la marcha de la sec-
cién o cualquier irregularidad en la misma determina una queratectomia de-
fectuosa,

En caso de accidente, en este tiempo quirirgico. y de obtencion de una quera-
tectomia irregular, lo mas indicado es reponer la cornea. irregularmente resecada,
fijarla con un lente de contacto o unos puntos de sutura y aplazar la intervencion.
La seccion del microqueratomo cicatriza practicamente sin opacidad y la inter-
vencion podra realizarse sin inconvenientes pocas semanas mas tarde.

El manejo del microqueratomo es simple pero requiere decision y uniformidad
en los movimientos de translacion del mismo. Esto se adquiere rapidamente prac-
ticando unas cuantas veces sobre ojos de cadaver o de animal.

Practicada la queratectomia. se retira el anillo neumadtico interrumpiendo la
accion del vacio y se instila sobre la cérnea una gota de colirio sulfamidico o
antibiotico y se protege la zona denudada de la caida de polvo y cuerpos extranos
con un lente de contacto que puede ser el mismo que posteriormente emplearemos
para fijacion del lenticulo.

6) Preservacion del lenticulo

El lenticulo se retira cuidadosamente del microqueratomo y se coloca en solu-
cion estéril preservadora compuesta de glicerina al 15% y Verde Sulfo al 1%
con pH entre 8 y 9. Colocando a continuacion el recipiente en un frasco-termo
con agua y hielo a la temperatura de 0 grados C.. donde permanecera por espacio
de 10 minutos. La impregnacion del lenticulo en glicerina (como es ya bien co-
nocida) permite disminuir considerablemente los dafios sufridos por la conge-
lacion y segin Meryman H. T. de la descongelacion 6. El pH entre 8 y 9 de
acuerdo con los irabajos de Ridge J. W. parece el mas adecuado 7. También el
aumento de espesor es menor, cosa muy ventajosa para la talla.

El Verde Sulfo, aparte de su accion levemente antiséptica, permite colorear el
tejido corneal y facilita la vision de la talla.
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trumento en marcha bien adaptado a la superficie anterior plana del anillo de
fijacion. Es indispensable mantener el contacto y el paralelismo en toda la lon-
gitud del microqueratomo con el plano del anillo para que la reseccién resulte
adecuada. Siguiendo estas normas, la reseccién resulta practicamente invisible y
circular. Para visualizarla, si se desea, pueden instilarse unas gotas de fluores-
ceina que muestra la extraordinaria regularidad de la misma.

Antes de proceder a la queratectomia es indispensable asegurarse que el mi-
cro queratomo no hallara ningtn obstaculo a su paso, mango del anillo. ramas
del blefarostato, parpados. etc. pues cualquier detencion en la marcha de la sec-
cion o cualquier irregularidad en la misma determina una queratectomia de-
fectuosa.

En caso de accidente, en este tiempo quirirgico, y de obtencién de una quera.
tectomia irregular, lo mas indicado es reponer la cornea. irregularmente resecada.
fijarla con un lente de contacto o unos puntos de sutura y aplazar la intervencion.
La seccion del microqueratomo cicatriza practicamente sin opacidad y la inter-
vencion podra realizarse sin inconvenientes pocas semanas mas tarde.

El manejo del microqueratomo es simple pero requiere decision y uniformidad
en los movimientos de translacion del mismo. Esto se adquiere rapidamente prac-
ticando unas cuantas veces sobre ojos de cadaver o de animal.

Practicada la queratectomia. se retira el anillo neumadtico interrumpiendo la
accion del vacio y se instila sobre la cérnea una gota de colirio sulfamidico o
antibidtico y se protege la zona denudada de la caida de polvo y cuerpos extrafios
con un lente de contacto que puede ser el mismo que posteriormente emplearemos
para fijacion del lenticulo.

6) Preservacion del lenticulo

El lenticulo se retira cuidadosamente del microqueratomo y se coloca en solu-
cion estéril preservadora compuesta de glicerina al 159 y Verde Sulfo al 1%
con pH entre 8 y 9. Colocando a continuacién el recipiente en un frasco-termo
con agua y hielo a la temperatura de 0 grados C., donde permanecera por espacio
de 10 minutos. La impregnacién del lenticulo en glicerina (como es ya bien co-
nocida) permite disminuir considerablemente los dafios sufridos por la conge-
lacion y segin Meryman H. T. de la descongelacion 6. El pH entre 8 y 9 de
acuerdo con los irabajos de Ridge J. W. parece el mas adecuado 7. También el

aumento de espesor es menor, cosa muy ventajosa para la talla.

El Verde Sulfo, aparte de su accion levemente antiséptica, permite colorear el
tejido corneal y facilita la vision de la talla.
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Procedemos a esta impregnacién a una temperatura de 0 grados C. con el fin
de detener el metabolismo corneal pues creemos que con esta ivernacion el
tejido corneal soporta mejor el trauma de la congelacion y talla al cual va a
ser sometido.

7) Congelacion

Hoy dia procedemos a la congelacion por dos técnicas diferentes. si bien es-
tamos dando preferencia a la segunda por su mayor simplicidad.

a) Primera técnica — Congelacion en camara

El lenticulo, impregnado en la solucién preservadora. se coloca sobre una base
de metal que tiene una concavidad de la misma curva y dimensién que la cara
anterior del lenticulo (Iig. 12), y se procede a su congelacion lenta en una ca-
mara de aire rodeada de una mezcla de nieve carbonica y aleohol. Hemos ensa-
vado realizar la congelacién rapida empleando para ello liquidos intermediarios
tales como el Xilol y el Isopentano sin que hayamos encontrado en ello ninguna
ventaja,

Fig. 12 Colocacion del lenticu.
lo sobre una base me.
talica.

La congelacion a mas bajas temperaturas. por ejemplo el nitrogeno liquido
con bano intermedio de lsopentano, determina el desprendimiento del lenticulo
de su base, debido probablemente a diferente indice de contraccién. El lenticulo
una vez congelado y adherido a la base. se coloca en el torno en el cual se talla
su cara posterior.

b) Segunda Técnica — Congelacion en torno

El segundo procedimiento consisie en tener ya colocada en el torno la base y
adaptar a ella el lenticulo. La base se enfria mediante un chorro de CO, que
incide directamente sobre su cara posterior y a través de la misma se congela el

10
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lenticulo, El flujo de gas carbénico puede mantenerse durante todo el tiempo
que dura la talla sin dificultad ninguna. Para ésto el torno estd provisto de un
dispositivo semejante a las platinas de los micrétomos de congelacion, Actualmen-

te este método merece nuestra preferencia por su simplicidad.

8) Talla optica

Una vez congelado el lenticulo puede procederse a la talla. El torno ha sido
previamente regulade bajo el control microszcépico. El buril de corte que utili-
zamos es de diamante. de los empleados para la talla de lentes de contacto. se
enfria y mantiene en esta condicion gracias a un chorro adicional de CO, (Fig.
13). La talla se efectiia a 1.800 revoluciones por minuto y en trez o cuatro corles

por término medio.

Fig. 13 Talla éptica de la cara posterior.

9 Descongelacion

Una vez tallado se retira el lenticulo junto con su base y se sumergue rapida-
mente en una solucion salina a 37 grados centigrados a fin de obtener una des-
congelacion rapida. De acuerdo con Meryman. este método nos ha parecido el
mas eficaz 8.
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10) Colocacion del lenticulo

El lenticulo descongelado aparece como un disco de color verde mas coloreado
en la periferia que en el centro por ser mayor el espesor en los bordes, ya que se
trata de un menisco negativo.

Después de inspeccionarlo y lavarlo cuidadosamente en soluciéon calina, se
coloca en el lecho receptor procurando que su zona periférica que no fue tallada
al torno, coincida con la posicién inicial.

Una vez colocado el lenticulo en su lugar puede ya apreciarse en el examen
de perfil el cambio de curva de la cornea la cual aparece visiblemente aplanada
en su parte central.

11) Fijacion del lenticulo

El lenticulo puede fijarse por medio de 4 u 8 puntos de sutura borde a borde
con seda virgen de dos filamentos (2) o con un lente de contacto bicurve fijado
a la cornea periférica por medio de 3 puntos de sutura corneales.

También hemos empleado un método mixto anclando el lenticulo con dos pun-
tos de sutura de seda virgen y adaptandolo con el lente de contacio; sin embargo.
todavia no hemos podido definir cudl de los tres métodos es mas efectivo y
eficiente para esta intervencion.

Para la fijacion del lenticulo empleamos lentes de contacto bicurves con la
periferia 0,75 dioptrias mas curva que la cornea receptora y la parte central en
un diametro de 64 mm. con el radio de curvatura que deseamos obtener median-
te la intervencion.

Estos lentes estan fabricados en celoidina, la misma que se emplea para pre-
paraciones histologicas, material semipermeable que tiene la ventaja de permitir
su imbibicion por las lagrimas y substancias medicamentosas. Por otra parte.
y sezuramente debido a estas condiciones, la epitelizacion de la cornea se efectia
mas rapidamente y en forma mas constante que con lentes acrilicos 9.

Estos lentes se fabrican por simple moldeo sobre una base de parafina previa-
mente tallada al torno con la curva requerida, Cerca de su borde libre tienen
tres perforaciones equidistantes para su fijacion.

Curso postoperatorio

El curso postoperatorio es simple, basta instilar algunas gotas de Atropina vy
un colirio antibidtico (Neosporin) y como medida de precaucion general. admi-
nistrar un antibiotico por via general,

12
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La tolerancia del ojo a la intervencion es muy buena y si la adaptacion de
lente de contacto ha sido correcta. las molestias postoperatorias son minimas y
la hiperemia muy moderada. A los 7 dias pueden retirarse los puntos de sutura
o el lente de contacto. La instilacion de una gota de fluoresceina muestra que la
epitelizacion del lenticulo ez praciicamente completa, persistiendo en general al-
gunas areas de tincion junto a los puntos de sutura al borde del lente, o en ambos.

La epitelizacion es completa 48 horas mas tarde,

Algunos dias después pueden realizarse las primeras lecturas oftalmométricas
y el ojo se deja sin vendaje alrededor de los 15 dias. sin mas proteccién que el
uso de anteojos obscuros. Aproximadamente a los 30 dias se realiza la primera
refraccion y en los casos en que esta indicado. se inician los ejercicios de pledp-

tica u ortoptica.

Fig. 14 Fotografia de perfil del caso N® 10,

A) Preoperatoria.

B) Postoperatoria.

Aunque la posicion de las fotografiss no es idéntica, el aplanamiento de la
cérnea es evidente,

Desde los primeros dias el examen a la lampara de hendidura muestra la ne-
gatividad del lenticulo. el cnal aparece como un lente de contacto negativo in-
corporado a la cornea. Esta esta adelgazada en el centro aproximadamente a 045
de milimetro en las correcciones fuertes y a 0,48 en las menores.

13
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Es frecuente hallar cuerpos extraios=, polvo. fibras de algodon o de seda. ete,
interpuestas entre el lenticulo y el receptor. Todas las precauciones deben tomar-
se para eliminarlas totalmente durante el aclo quirargico y en nuestros dliimos
casos lo hemos conseguido en forma casi absoluta,

De frente, a simple vista, la intervencion e¢s pricticamente invisible. En el
examen de perfil se aprecia claramente el cambio de curva en las correcciones
fuertes (Fig. 14).

F — Resultados

Hasta la fecha hemos practicado 23 intervenciones, solamente las 12 primeras
tienen suficiente iiempo de evolucion para poder ser tenidas en cuenta. si bien
el resultado de las 11 intervenciones siguientes se augura muy superior debido
a los perfeccionamientos técnicos que progresivamente se han ido introduciendo.

Los resultados obtenidos estan recogidos en las siguientes 5 tablas,
En todos los casos la transparencia del lenticulo ha sido perfecta.

En las tablas estin suprimidos los casos Nos. 6 y 7 debido a accidentes, En el
caso N? 6 el lenticulo fue desprendido por automutilacién pitidtica, estando pen-
diente de reintervencion. En el caso N 7 la reseccion resulté irregular estando
también pendiente de reintervencion,

El examen de estas tablas nos permite apreciar:

Tabla 1

Que las correcciones logradas han sido muy aproximadas a las precalculadas.
y segundo, que el resultado se mantiene después de 6 meses de ghservacion, en
el mas antiguo de nuestros casos.

Tabla 11

Al comparar los resultados de la modificacion oftalmométrica con la modifi-
cacion de la refraccion. vemos que éstos corresponden. Debe tenerse en cuenta
que seguramente la cornea es mas plana en la parie central que en la zona donde
hace la lectura el oftalmémetro,

Tabla 111

En todos los casos ha habido mejoria considerable en la agudeza visual, a
excepeion del caso N? 10: sin embargo, no hay causa que justifique esta dis-
minucién y se considera que la agudeza visual mejorara en un futuro proximo.

Los casos 9 y 11. afectos de ambliopia. estan sometidos a tratamiento.

“
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TABLA |
Resultados expresados en equivalentes esféricos
Refraccién Refraccién Tiempo observacién
Caso Preoperatoria Postoperatoria (Meses)
1 -11,75 -1,50 6
2 -14,60 -0,37 5
3 15,00 -4,50 5
4 -5,50 +0,62 4
5 -8,75 Neutro 3
8 17,00 -2,75 3
=} -9, 00 -1,50 3
10 16,75 -3,25 3
11 -7,75 +0,50 21/,
12 -7,00 -2,00 2
TABLA 1l
Modificacion del promedio oftalmométrico
Caso Preoperatorio Postoperatorio Modificacién
1 43,25 36,00 7.25
2 45,00 89,00 6,00
3 47,00 40,12 6,88
4 41,00 35,12 5,88
5 47,75 39,50 8,25
8 44,37 36,25 812
9 45,75 41,00 4,75
10 45,00 36,50 8,50
11 43,00 37,00 6,00
12 46,00 42,50 3,50
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Los casos 1 y 2, afectos de ambliopia y esotropia, fueron intervenidos simul-
taneamente en el ojo anisométrope de Queratomileusis v en el ojo eméirope de
retroinsercion del recto medio. La recuperacion de la agudeza visual de estos
casos es sumamente significativa, ya que sobradamente es conocida la rebeldia
de los estrabismos asociados a anisometropia midpica.

Tabla 1V

En los resultados anteriores, para simplicidad, no hemos tenido en cuenta el
astigmatismo preoperatorio y postoperatorio que se recogen en esta tabla.

En los casos Nos. 1 y 12, correccién completa del astigmatismo.

En los casos Nos. 2, 3, 4. 8 vy 10 disminuciéon notable del mismo.

En los casos Nos, 5. 9 y 11 ha habido un aumento del astigmatismo en el
postoperatorio.

Consideramos que usando anillos de fijacion ligeramente ovalados o con talla
torica del lenticulo los resultados de los casos 1 y 12 podran llegar a conver-
tirse en la regla.

Tabla V

En ella exponemos las modificaciones de refraccion durante la evolucion de
los primeros meses del posioperatorio. En 5 casos puede apreciarse que ha habi-

TABLA Il
Agudeza visual con correccion
Caso Preoperatoria Postoperatoria Observaciones
1 Dedos 30 cms. 0,33 Ortotropia
(Esotropia)
2 Dedos 30 cms. 0,30 Ortotropia
(Esotropia)
3 0,05 0,10 54 afios
B3 0,33 0,80
5 P.L 0,20
8 0,50 0,62
=} 0,05 0,05 En pleéptica
(Exotropia)
10 0,40 0,20
11 0,05 0,05 En pledptica
(Exotropia)
12 0,40 0,50
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TABLA IV
Astigmatismo Pre y Post-Operatorio
Caso Preoperatorio Postoperatorio Modificacién

1 -1,80 0,00 1,50-

2 -1,00 0,50 0,50-

3 -7.00 5,00 2,00-

4 -2,00 1,25 0,75-

5 -2,50 3,00 0,50+

8 -3,00 2,00 1,00-

=] -3,00 5,25 2,25+
10 -2,00 1,00 1,00-
11 -2,50 5,00 2,504+
12 -3,00 0,00 3,00-

TABLA V
Modificacion de la refraccion en el postoperatorio
Caso A los 30 dias Ultimo examen Tiempo en meses

1 -0,78 x 180 | -1.50 (=]

2 +2,00 -050 x 90 | -0,25 -050 x 80 5

3 -350 -500 x 180 | -2,00 -500 x180 5

L 4200 -200 x 105 | +1,25 -125 x BO 4

5 +1,580 -1,850 x 150 | -1,80 -3,00 x150 3

B +0,25 -1,75 -200 x170 3

=] +025 -225 x 180 | 1,00 -525 x180 3
10 -825 -1,00 x160 | -2,75 -100 x 30 3
11 025 -3,00 x 75 | +2,00 -500 x 70 2'/2
12 -2,25 -2,00 2
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do ligera tendencia a la miopizacion del ojo que en algunos de ¢llos corresponde
con una ligera disminucion del radio de curvatura de fa cérnea. mientras que en
otros ez debida a espasmo del misculo ciliar que cede a la atropinizacion. En
tres casos la correccion de la miopia se ha acentuado: consideramos que debido
al proceso cicatricial o posiblemente a la existencia de un ligero grado de edema
en el primer examen.

El estudio en conjunto de estos 12 primeros casos, uno de los cuales tiene seis
meses de observacion. permite preveer que en un futuro préximo podran co.
rregirse los defectos de refraccion midpicos con una aproximacion muy acep-
table y con un riesgo minimo,

La aceptacion de la intervencion por parte de los pacienies es excelente ha-
llandose todos ellos muy satisfechos de la reduccion de la miopia.

Como molestias subjetivas, ligera nebulosidad en la vision en los primeros
dias debida al proceso cicatricial del plano de unién. y posteriormente. molestias
astenodpicas en los pacientes adultos debido al uso de la acomodacion.,

Los nifios en ningin caso han reportado mole:tias lo cual es muy compren-
sible no solo por su edad. sino por tratarse de ojos anterior y toialmente ambliopes.

G — Indicaciones

En el momento actual la intervencion solo esti formalmente indicada en la
anisometropia miopica asociada, o no. a estrabismo. En estos casos considera-
mos la indicacion formal ya que con otras técnicas los resultados obtenidos pue-
den considerarse nulos,

Las indicaciones de la intervencion naturalmente se iran ampliando a medida
que se perfeccione mas la técnica quirdrgica y sean mas conocidos los resultados
iardios.

En la actualidad. estamos desarrollando un procedimiento que permita pres.
cindir del torno para la talla éptica del lenticulo.

Proponemos para esta intervencion el nombre de Queratomileusis, palabra
derivada del Griego. xspxrozii; Cornea. y apihevorg cincelar. raices que nos han
sido aconsejadas por el Profesor Jean Charamis al que expresamos aqui nues-

tra gratitud.
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