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CONDUCTA DE LA CORNEA FRENTE A LOS
CAMBIOS DE ESPESOR

(Contribucion a la Cirugia Refractiva)

POR
JOSE 1. BARRAQUER M., M. D.

Bogot:, Colombia

En 1958 (1) deseribimos nuestra téenica de oblencion de injertos refractivos,
Iin 1961 (2) expusimos los resultados oblenidos en los primeros 20 casos, buenos
todos desde el punto de vista transparencia y algunos satisfactorios desde el punto
de vista refractivo, Ejemplos de estos resultados aparceen en la Tabla 1.

TABLA 1
Refraceion  Preoperatoria Injerto Refraceién Postoperatoria Visian
6.50 (—4.00 x 105) 8.50 —_- 1.50 (- 2.50 x 115) 20 50
1060 ¢ 5.60 x5 —11.00 1.50 1 0.50 x 0 ) 20 40
+ 11,00 (—2.00 x 50 +12.00 410,00 (—2.00 x 20 ) 2030
(12,00 (—2.00 x 170) 412,00 4 1L00 ¢ 0.75 x 20 ) Ambliope

Ya entonces nos llamé la atencion el hecho paraddjico de que se consiguieran
correcciones satisflactorias de la miopia mientras que en la hipermetropia los re-

sultados eran |:|‘a’u'Iir'allu‘.lll(‘ nulos,

Fste hecho esia en contradiceion con la observacion clinica. en la que se
constala mayor frecuencia de miopia post-operatoria. que hipermetropia. debido
a que el injerto se incurva mas que la edrnea receptora,
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La anormal conducta de los injertos refractivos. orientd nuestra investigacion
y para esclarecer la causa de la diferencia en los resultados obtenidos al utilizar
injertos negativos y posilivos. praciicamos una serie de intervenciones experimen-
tules en el conejo con las que se varia el espesor corneal. estudiando poslerior.
mente su efecto sobre la curva de la cara anterior de la cornca, Las intervenciones
practicadas fueron de 18 lipos diferentes, a saber:

1) Auioqueratoplastia laminar prismatica. con rolacion de 180 crados del
injerto (Figura 1).

A ' B C

a P'rismatica con rotacion.

Al Delimitacion v reseceion,

B Rotacién del injerto,

) Resultado: Incurvacion de la saperficie anterior de la cérnea en el extremo
engrosado v aplanamiento en el adelzazado,

IMig. 1 Autoqueratoplas

2} — Autoqueratoplastia laminar por transposicion. empleando un injerto grue-
s0 v otro delgado (igura 2),

FFig. 2 Autoqueratoplastia por transposicisn con reseccion de diferente espesor.
A) Delimitacidon y reseceion.

B Transpe

) Resultado: Incorvacion de la ecara anterior de la edrnen engrosada. Aplana.
miento de la cérnea adelgazada,

cian de los injertos,

3) Queraloplastia laminar con injerto neuiro de igual espesor que el lecho
receplor.,

4) Queratoplastia laminar con injerto nentro mas delgado que ¢l lecho re-
ceptor (Figura 3),
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A ' B

Fig. 3 Queratoplastia laminar con injerto delgado.
A) Reseceion e injerto,

B) Ll injerto delgado colocado en el lecho.

() Resuhtado: Aumento del radio de curvadura de la cara anterior de la edrnea.

51}

Queratoplasiia laminar con injerlo neulro mds gru

<0 que ¢l lecho re-
ceptor (Migura 4).

Fig. | Queratoplastia laminar con injerto gruesoe.
A) Reseccion e injerto.
B) Injerto grueso colocado en el lecho poco profunde.
C) Resultado: Disminucion del radio de curvadura de la cara anterior de la
carnea,
6) —  Queratoplastia laminar con injerto negativo mas

delgado que el lecho
receplor.

7)1 — Queratoplastia laminar con injerto negativo del mismo arucso dque el

lecho receptor (Figura 5).

p—
A B
Fig. 5 Queratoplastia laminar con injerto negativo de igual espesor en ¢l borde.

A) Reseccion e injerto,
B Injerto colocado en el lecho.

C) Resultwdo: Aplanacion de la ecara anterior de la cornea de acuerdo con el
poder del injerto.

8) — Queratoplastia laminar con injerto negativo mas grueso que el lecho re-
ceptor (Figura 6}.
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Fig. 6 Queratoplastia laminar con injerto mas grueso que el lecho receplor.
A) Resecvion e injerto.
B) Injerto colorado en el lecho.
(1 Resuliado: Incurvacion de la cara anterior de la cornea.
0) Queratoplastia laminar con injerto positivo mis delgado que el lecho

receptor (Figura 7).

Fif. 7 Queratoplastia laminar con injerto positive mas delgado que el lecho receptor.
A) Reseccidén e injerto.
B} Injerto colocado en sn lecho.
) Resultado: Aplanamiecnto de la cara anterior de la cornea.
101 — Queratoplastia laminar con injerto positive del mismo grueso que el
lecho receptor (Iligura §).
N R A L
9 r iy "
N b
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/ \', ,-’r . \ \\ III,( y \\I
A B C
Fig. 8 OQueratoplastia laminar con injerto positive del mismo espesor en su borde que
la reseccién.
A) Reseceidn e injerto.
B) Injerto colocado en su lecho.
C) Resultado: Ineurvacion de la cara anterior de la ecdrnea de acverdo con el
pmler del injerto.
11} — Queratoplastia laminar con injerlo positive mas grueso que el lecho

receptor,
12) — Inclusion interlaminar de un lenticulo negativo (Figura 9).
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Fig. 9 Inclusion interlaminar de un lenticulo negativo,
A} Incision v lenticulo,
B) Lenticulo incluido.
) Resultado: Aplanamiento de la poreion central de la eérnea.

131 — Inelusion interlaminar de un lenticulo positivo (Figura 10).
14) — Inclusion interlaminar de un lenticulo neutro.
A

B
Fig. 10 Inclusion interlaminar de un lenticulo positivo.
A) Incision y lenticulo,

B) Lenticulo incluido.
) Resultado: Tneurvacion de la cara anterior de la eérnea.

A

Todas las intervenciones fueron practicadas con trépano de 7 mm. de diametro.
a excepeion de las transposiciones, en las que se empled uno de 4.0 mm. v afec-
taron cuando mas. la mitad anterior del parénquima corneal con el in de evilar
errores debidos a eclasia.

Loz resultados fueron concluyentes: Al adelgazar la cornea, ésta se aplana. Al
engrosarla. se incurva.

Esta observacion basica quedd demostrada claramente. no solo en las Auto-
queraloplastias prismaticas por rotacion y en las lransposiciones sino también en
las queratoplastias con injerto de diverso espesor y en las queraloplastias refrac-
tivas, en las cuales, como veremos, la dilerencia de espesor puede dar lugar a un
resultado contrario al deseado, Expondremos brevemente los resultados en cada
una de las diferentes intervenciones practicadas.

1) — Autoqueratoplastia prismatica por rotacion: Como resultado de la misma.
- un lado de la cornea queda mas grueso y un lado mas delgado (Figura I.B y C).
El proceso cicatricial determina la incurvaciéon de las laminillas corneales del in-

jerto hacia el centro del globo en ¢l extremo grueso (Figura 111 con lo que
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aumenta la curvadura corneal a este nivel. v la incurvacion hacia el epitelio cor-

neal en el extremo mis delgado con lo que la cornea se aplana (Figura 12),

2) Transposiciones: Como quiera que una reseecion es mas profunda que
la otra (Figura 2-A) al intercambiar los injertos resulta la cornea engrosada cn
uno y adelgazada en el otro (Figura 2-R). En el primero cexisie un evidente au-
mento de curva de la cornea. mientras que en el segundo. la aplanacién es noto-
ria (Figura 2-C). Fsto es todavia mas cvidente en las preparaciones histologicas
(Figura 13).

Fig. i1 Inecurvacion hacia el centro del globo de  las laminillas  corneales del injerto.
enando éste es mis grueso que la rescecion,

3,10 5) Las queraloplastias laminares con injerlos neulros de caras para-
lelas determinan:

a) No modificacion si son del mismo espesor.,

b) Aplanan la cornea si son mas delgadas que el lechio receptor (Figura 3-C).

¢) Incurvan la cornea si son mis gruesos que el lecho receptor (Figura 3-C).

6. 7. 81 — Las queraloplastias laminares con lenticulos negaiivos determinan:
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al Mavor aplanamiento de la cdrnea que el previsto. si en sus hordes son mas
delgados que ¢l lecho receptor,

) Modificacion del valor previsto. cuando su espesor en el borde es igual al
del lecho recepior (Figura 5-C) (3).

¢) Menor aplanamiento del previsto. si en sus bordes son mas gruesos que el
lecho receptor (Figura 6-C).

9. 10. 11) — Las queratoplastias laminares con lenticulos positivos delerminan:

a) Aplanamiento de la cornea. cuando en el centro son mis delgados que el
lecho recepior (Figura 7-C}.

Fig. 12 Incurvacion hacia el epitelio de las laminillus del injerto cuando éste es s
delgado que la reseecion,

b1 Incurvacion de la cornea en el valor previsto. cuando en ¢l horde su espesor
es igual al del lecho receptor (Figura 8-C).

¢) Mayor incurvacion de la prevista. cuando en el borde su espesor es mayor
que el del lecho receptor. Estos injertos. por razon de su gran masa. se despren-
den u opacifican en la mavoria de los casos,
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12) — Las inclusiones interlaminares de lenticulos negalivos determinan la
formucion de una meseta. mas plana que la curva de la cornea primitiva (Figu-
ra 9,

131 — Las inclusiones interlaminarves de valor positivo. incurvan la cara an-

tevior de la cdrnea en una proporcion que guarda relacion con el valor dioptrico
del lenticulo (Figura 10}, (4},
A

Fig, 13 Autoqueratoplastia por transposicién.
A Incorvacion de la cérnea engro=ada.
By Aplanamiento de la adelgazada.
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141 — Las= mclusiones interlaminares neutras incurvan la cara anterior de la

cornea en un grado que guarda relacion con su espesor,

Vemos que el proceso cicatricial v regenerativo de la cdrnea tiende a igualar
el espesor del injerto v lecho en la zona de union. pero este proceso no alcanza
a exlenderse a todo el injerto y solo se manifliesta en la zona de union lo que
determina el cambio de curvatura en la cara anterior de la cdrnea.

e estas experiencias e deduce que para aplanar la superficie anterior de la
cornea es preciso sustracr parénquima corneal en el centro de la zona que se
desea aplanar v que para encurvarla debe anadirse tejido corneal. en el centro de
la zona. que deseamos disminuya de radio de curvatura.

Por consiguiente: Si praclicamos una queratoplastia laminar. con un injerto
negalive, pero que dado su espesor representa una adicion de tejido corneal en
¢l centro. este injerto no disminuird la curvatura de la cérnea sino todo lo con-
travio. la aumentard. y vice-versa, & empleamos un injerto positivo delgado que
represente una pérdida de substancia en el centro de la zona intervenida. con
relacion al receptor. en vez de disminuir el radio de curvatura. es decir de in-
curvar la superficie corneal. determinara su aplanamiento. o sea tode lo contrario

de lo que pretendimos con la intervencion.

Naturalmenle. entre estos extremos existen todas las graduaciones intermedias
vy podemos considerar el lenticulo negativo que aplana mas de lo previsto debido
a que es mas delgado. ¢l que corrige menos debido a que es mas grueso. También
el caso contrario con lenticulos positivos. va sea que no corrigen por ser delea-

dos o que se opacifican por ser demasiado gruesos,

Fsto nos explica el por qué de nuestros éxitos de correceion de miopia. v de
nuestro fracaso en la de hipermetropia. va que para asegurar la nutricion del
injerto teniamos la tendencia de emplear injertos mis delgados que el lecho

receplor.

Tambifn explica poi qué en Queratoplastia Laminar son mas [recuentes los de-
feetos de refraccion midpicos que los hipermelropicos. ya que predomina la ten-
dencia. por lo menosg en nuestras manos. a utilizar injertos laminares mas gruesos
que el lecho receptor.

Por la misma razon. las irregularidades en ¢l espesor del lecho o del injerto
se traducen en astigmalismos al completarse el proceso cicatricial,

Obvio es que cstas modilicaciones de curva. son lanto mas acentuadas cuanto
menor es el diametro del injerto v tanto menores cuanto mayor es éste. Este

hecho viene también confirmado por la experiencia clinica que nos ha ensenado

que los injertos grandes determinan menores amelropias que los pequedios,
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De éste nuevo concepto. de relacion entre curva y espesor, se desprende una
conclusion de aplicacion inmediala a todaz las queratoplastias laminares: Si el
ojo intervenido es emétrope, debe emplearse un injerio del mismo espesor que la
reseccion. 5i el ojo es miope, debe emplearse un injerto més delgado que la resec-
cion, 5i el ojo es hipermétrope. debe emplearse un injerto mas grueso que la re-
seccion. Estas modificaciones en el espesor de los injertos tienen por fin el com-
pensar, al menos parcialmente. el defecto de refraceion pre-existente v no acen-
tuarlo. como frecuentemente nos ha sucedido en el ;lasalin.

NN

\\

A

Fig. I+ Inclusion de un anillo de edrnea.
A) Ineision v anillo.
B Anille introducido en la incision.
C) Resultado: Aplanamiento de la cara anterior de la cérnea en la zona com-
prendida por el anillo,

La diferencia de espesor no debe extremarse. ya que podria determinar el re.
sultado conirario. por eclasia si el injerto es demasiado delgado v la opacifica-
cion por hipotrofia, =i es demasiado erueso. Hasta el presente. no parece prudente
sobrepasar una diferencia de décima y media de milimetro entre espesor de lecho
e injerto en resecciones de 7 milimetros de didametro, para prevenir complicaciones,

Teoricamente el grado de modificacion obtenible puede predeterminarse con ¢l
caleculo de las flechas correspondientes al arco de la carnea resecada v al de la
injertada. Todavia no hemos establecido la exactitud de esie cileulo en la
practica.

Y

Fig. 15 Inclusion interlaminar de un anille de tejido corneal.
A) Incision v anillo.
B) Anillo incluido.
) Resultado: Aplanamiento de la cara anterior de la cérnea.

Con el fin de delerminar si estas relaciones de espesor y curva son absolutas
o relativas. procedimos a praclicar una nueva sgerie de experiencias consistentes

en engrosar o adelgazar anularmente la cornea. Para ello realizamos:
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15) — Inclusion de un anillo de cornea en una queratotomia circular (Figu.
ra 14).

16) Inclusion inierlaminar de un anillo de cornea (Figura 15).

17) — Reseeeidn de un anillo de cornea (Figura 167,

18) Queratotomia circular.

Los anillos fueron obtenidos al torno en cornea silicodesecada. Su tolerancia
y rehabitacion fue buena v si bien los resuliados no fueron absolutos debido a
altos astigmatismos (posiblemente por imperfecciones téenicas), tuvimos la im-
presion de que efectivamente. la cérnea se aplana en el centro de la zona engro-
sada. Esia intervencion lendria la venlaja de no interesar el drca pupilar. gran

venlaja csla desde el punto de vista clinico,

Fig. 16 Re don de un anille de tejido corneal,
A1 Incisiones
B) Resecrion.
) Resuitado: Incurvacizn de la cara anterior de la cdrnea.

Con el Min de adelgazar la periferia y oblener una incurvacion de la zona
central por un espesor relativo mayor. procedimos a practicar queratolomias
circulares resecando a conlinuacion ¢l labio periférico con tijeras (Figura 16).
Esta intervencion que proporciond algunos resullados satisfactorios en los pri-
meros dias. dejo de ser efeciiva pocos meses después. Los examenes histologicos
demostraron que la cornea se habia regenerado tolalmente en su espesor. Tal
vez la profundidad de la rescccion no [ue suficiente, o el poder regenerativo de
la cornea de conejo desvirtta el resullado de esta intervencion,

La simple queratotlomia determing la desaparicion del astigmatismo  durante
la primera semana del postoperaiorio. Este reaparece con la misma intensidad en
todos los casos. algunas semanas mas tarde.

Todas estas observaciones nos llevan a concluir que para aplanar la zona optica
de la cornea es necesario sustraer parénquima corneal del centro o adicionarlo
en la periferia v que para incurvar la zona optica debemos adicionar parénquima
en el centro de la cdrnea o sustraerlo de la periferia.

Apartado Aéreo: 11056,
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