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ACTUAL TECNICA DE SEGURIDAD N QUERATOPLASTIA
PENETRANTE

DR. JOSE I. BARRAQUER MONER — Baicclena — Espanha

Ia queratoplastia es hov dia In operacion de mayor actualidad oftal.
mologica y son maltip'es los problemas de toda indole que aun plantea. Es
16 s%cs pues, qua las téenicas quirurgicas sufran frecuentes modifoaciones
hijas del afan de perfeccionamiento.

Los magnificos resultades que han sido obtenidos gracias a unn mejor
fidicacion de la intervencidn, obligan tawmbién a emplear téenicas de segu-
ridad ya que no operamos en general sobre ojos practicamente ciegos sinc
en ojos que muchas veces tienen acudezas de 0’3,

b xa, he

Por mi parte después de haber ensayado todas las téenicas on
obtenido mis mejores resultados con la téenica cuya descripeion  consti-
tuve el objeto de este trabajo; con e'la sobre todo, he visto disminuir, por
no decir desaparecer, la mas temible de las complicaciones post-operatorias

de este intervencion: l.as sinequias anteriores.

T.a queratoplastia penetrante con fines dpticos o estéticos debe ser
realizada en un acto quirtirgico exclusivo. durante el cual no debe realizar-
se¢ mas maniobras que las necessarias para proceder a la substitucidon de la
cornen patoldgica por el injerto, debigndo llevarse a cabo sobre un 2jo exen-
to de todo processo inflamatorio en actividad, con cornea de espzsor tiermal
en la zona que debera limitar con e! injerto, cdmara anterior v tens1on ocu-

lar normal o normalizada.

T.as intervenciones previas (queratoplastia superficial, sinotomia
ciclodialisis, iridectomia, etc.) que sea preciso  practicar par? Tonsegulr
las condiciones antes indicadas deben ser rvea'izadas con antelasiin v el

injerto no sera llevado a cabo mientras exista la menor reaccion.

Toda queratoplastia que en ¢l curso post-operatorio va acampanida de
reaccion uveal ya sea vor reactivacion de processo patodgico anterior, va
por infeccidon o por excesivo trauma quirtrgico, tiene por estos motivos muy

pocas probabilidades de éxito.

Voluntariamente pasamos por alto las condiciones generales :lel cnfer-

mo y del ojo, que son comunes a todeo la cirurgia del globo ocular,



Antes de la intervencicn debe determinarse la dimension mas adecuada
del injerto teniendo en cuenta que en las queratoplastias Opticas cs pre-
ciso centrar rigorosamente el injerto con la pupt'a para obtener uan buen
resultado visuztl. Trepanaciones de 5 a 3°5 mm. son suficientes en li mayo.
ria. de los casos, pero si cuil csta exérsis no se extirpa 'a mavor parte dz
la cornea patologica, pueden empleanse trépanos de 6 o 65 mm. uu sien-
do prudente utilizarlos de mavor dimension, v ain en estos casos. si ti-
nimos el fracasso de la intervencion dada la naturaleda de la afeccion que
notiva la operacion, procederemos en primer lugar a una plastiz o pene-

trante a fin de mejorar el terreno.

Debe tenerse muy en cuenta el espesor de la cornea receptora cue debe
limitar con el injerto, que también condiciona el del diametro de la trepa-
nacion. ‘Un injerto sobre una cornea mas gruesa o mas delgada, tiene mucha:
probabilidades de fracasso. En general, son corneas adelgazadas (me refiero
a los casos ¢ visidn antes de la intervencion) principalmente en el cen-

tro siendo necesario que la seccion sea efectuada en espesor normal; si ello
no se consigue con las dimensiones antes indicadas, se impone tambien ura

intervencion no penetrante previa. para normalizar el grosor y asegurar una
huena nutricion del injerto. Sila cornea fuera de gran espesor (lencainas fo.

ta'es ), una queratoplastia superficial se impone para adelgazar y mejorar el
terreno al mismo tiempo, stendo esta intervencion muy preferible a las que-

ratectomias por su cura rapida v mejores resultados.

En general empleamos injertos redondos de la misma dimensicr que 'a
resession, solamente en ojos miopes o con ectasia corneal es preferible em-
plear un injerto 0'1 mm,, menor a fin de disminuir e! radio de cu.ovatura

corneal v mejorar al mismo tiempo la ametropia.

I.a operacion con la pupila en mios's eserinica, tiene las siguictites ver-

tajas:

1.0 — Posibilidad de un centraje periecto del injerto con reiacién a la
pupila.

20 — La trepanacion se epectia mids limpiamente por ser pis visible
la profundidade de la camara.

3.2 — Mavor proteccion del cristalino. por una mejor visibilidad. si la
trepanacion debe completarse con otro instrumento.

4» — Menos formacion de sinequias anteriores, sobre todo esfinte-

rianos, las mas frecuentes v nocivas.
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5.° — No todas las pupilas pueden dilatarse a! maximp.
6. -— No existe la posibilidad de que la pupila se contraiga ai abrir

la camara anteiror.

El enfermo entra pues en el quirofano con miusis eserinica y anestesia
de 'a cornea y conjuntiva por instilaciones de un colirio de cocaina al 4%
con adrenalina, continuados cada cinco minutos hasta el momento de co-

menzar ‘la trepanacion.
L.os tiempos operatorios son los siguientes:

1.* — Aquinesia del orbicular.

)
‘e

— Inyeccion retrobu'bar.

3.2 — Trepanacion.
4. — Obtencion del injerto.
3.4 — Lolocacién del mismo.
6.© — Sutura.

iv — Aqitinesia del orbicular.

Puede llevarse a cabo por cualquier técnica: Van lint-Villard, Barra-

quer, ()'Brien, etc.

En las dos primeras, si se trata de enfermos con orbicular rebelde. ana-

dimos unas gotas de alcoho! para obtener una concentracion 10%-3G7+ segun
¢l caso v que nos asegurar un niejor (uietisno post-operatorio ¥ un: mayor

docilidad en las primeras curas.

Cuando la aquinesia ya es completa se procede a:

2.¢ — [nveccién retrobulhar.

Lz un centimetro cubico de Novoeaina al 2% con 00001 de Suprars
renina v un 10% de alcohol, a fin de determinar una supresion de los re-

flejos axonicos de punty de partida corneal durante ‘os primeros -lias.

Lous puntos de sutura colocacdos en cornea actiim como cuerpos extra-
nes que determinan reaccion ciliar v dolor que frecuentemente ohligan al
paciente a mover los 0jos y a contraer el orbicular, determinandy entrea.
berturas de la herida, con el correspondiente retrasu en el proceso cicatri-
¢ial, flujo de humor acuoso v peligro de formacion de sinequias anteriores.



Objetivamente esta reactin iridociliar se manifiesta por:

Ligero edema pa'pebral.

Blefarospasmo (fotofobia).

liigera hiperemia periqueritica,

Dificuldad en dilatar la pupila.

La inyzedion retrobulhar con un 10% de alcohol suprime totalniente o
muchos casos estas molestias ; una mayor concentracion no es recunendas
hlz en ¢l acto quirargico por ¢l edema orbitario que a veces le acompana.
3.0 -— Treparacion. Mantenidos los parpados con un elevacor, Ia irepana-
cion puede llevarse a cabo, des minutos después de la inyeccion rerrobulbar.
Una mayor demora no es conveniente pués nos obligaria a efecturla sobre
un ojo hipotono, lo que redunda en perjuicio de la uniformidad le la sec-
cion.

Durante la trepanacion el globo se mmoviliza con una pinzn de {ija-

cion Barrajuer-1.'overas que impide por completo su rotacion.

Fig. 1

Para centrarla podemos emplear el centrador de Franceschetti zn for-
ma de herradura, un anillo enmang:zido o lo que es mejor un régano CoMO

¢l de Paufique o el ideado por mi (Fig. 1) hajo el mismo principio, pro=
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visto de un punzon central (H) que se coloca sobrec la cornea centrado

con la pupila y sobre el cual se desliza el trepano. (Fig. 2).

Fig. 2

I.a ventaja de este trépano es poder realizar toc'as las maniobras con
un solo instrumento. sin necesicad de retirarlo tna vez iniciada 2 seccion,,
lo mismo en queratoplastia penetiune que en la jfaminar para la ¢nal posee

un tope “ad hoc™ (Fig. 1.G).

Il trépano debe mantenerse perfectamente vertical. sus niovimientos
de rotacion deben ser 'os mas amplios posibles v la presion, suave v unifor-

me si queremos obtener una buena seccion.

Con trépano de 4 mm. se consigue sin peligro para ell cristaling, una tre-
panacion completa en casi todos los casos; con trépanos algo mayveres io mas
frecuente es obtener una seccion incompleta que debe ser terminadi con o-
tro instrumento; cuchillete si la charnela es pequena v tijeras si ee mavor.
Después de haber ensayado varios madelos de tijeras curvas. coisiruidas
expresamente por diversos autores con esta fina'idad, doyHa preferencia
a la tijera de Castroviejo o en su defecto a la pinza-tijera de Barraquer,

que aunque recta cs de muy comodo manejo.

En ningn caso hay que traccionar sobre el injerto para completar la
seccion, esta conducta determina una seccion irregular de la Descomet da-
da la elasticidad de esta membrana.

Al retirar el trépano cs preferible proceder a la talla del injerto a
fin de dar prempo a que la inyeccion retro-ocular, aumente la hipotonia
del gleho, gue si bien o es conveniente paia la seccion con ef trepano,
coastituye un factor de scguridad en el resto de 'a intervenciom. capeciai-

mente si da seccion debe terminarse con tijera:

4 — Obtencion del injerto,
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Damos preferencia a la cornea de cadaver adulto o viejo, procecdente
de globos enucleados mmediatamente después de la muzrte v conservados
durante 12-36 heris en la nevera v a una iempiratura de 2-4 grados cen-
tiziados en ambiente humedo. La permanencia a dicha temperatara pare-
ce ser que determina la pérdida de la individua’idad tisular, con o cual
s¢ consigue una mejor tolerancia del injerto,

1 injerto ha de s2r totalments tallado con el trépano v desechacdn a
la menor irregularidad.

Previo lavado con solucion fisioldgica, con una espatula de Trances-
chetti se procede a la
54 — Colocacién del injerta.

Con una pinza se retira el disco de cornea patologica resecada, que
a modo de opérculo habiemos dejado en la trepanacion v se cotoca cui-

dadosamente en lugar !a nueva cornea.
6. Sutura,

l.a fijacion del injerto constituye el tiempo mas importante de la
itervencion, dependiendo de ella casi de una manera absoluta, =l éxito

de la misma.

La mayor parte de las complicaciones post-operatorias son debidas a
una deficiente o incorrecta fijacién.

l.a sutura directa det injerto es ia que proporciona una mayor garan-
tia si se realiza adecuadaimente v de una manera atraumatica para el in-
ierto. ‘

El uso de la agujas swmamente punzantes (Grieshaber) v corr el fi.
lo hacia abajo (Barraquer) es tota'mente indispensable. (‘Fig. 3).

Fig. 3

Kl injerto que s¢ halla colocado en ia trepanacion del receptor, se fi-

ja con una pinza de Hess, tomando se las capas anteriores solamente en-
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tre sus ramas. la aguja de sutura entra por 'a cara epitehal del injerto
muy cerca del punto de fijacion de la pinza para salir por el centro del
espesor del mismo; entra exactamente enfrente, en la superficie de sec-
cion del receptor. sélo después de haber sacado tota'mente la aguja izl

injerto.

En los injertos de 5 mm. son suficientes dos puntos dispustos en los

extremos del meridiano 6-12.

lo menos cuatro v a veces mds si la coap-

l.os de 6 mm. precisan por
tacion no es perfecta, como ocurre en los casos en que creemos indicado
emplear un injerto a'go menor. Hay que tener sumo xzuidado en que el
punto de salida de la aguja en el injerto v el de cntrada en el recepior, es-
tan situados exattamente en el mismo radio, de lo contrario la deiorma-
cion provoca en el injerto, seria la causa de una mala coaptacion y fistu-
la de la camara anterior con las complicaciones que deseamnns  evi-

tar. (Fig. 4).

OOE

Fig. 4

I.a operacion se termina con un lavado abundante de los fondos de
saco ‘conjuntivales con solucion salina, e instilacion de un colirio d= eseri.
na y unas gotas e solucion de penicilina.

Vendaje hinocular con protector de fibra o carton como en los ope-
rados de catarata.

Reposo de cama durante doce dias. pudiendo  incorporarse (cama
mecanica) a volutad.

] o
2% % ; curas cada dos a rtres dias.

cura. -— Al 3er o 4. dia. instilacién de colirio de airopina-al
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Al 40 dia. — Purgante salino o laxante suave, segtin ¢l enferm,
ALTOS dia. == Vendaje menocular, Fl enfermo puede abandonar la ca-

ma.

A dos 15 dias se retiram los puntos.

-

Sin vendaje a los 17 dias en las trepanaciones de 5 mm,
Alos 20 en las de 6 mm.
Nlos 22 enlas de 6,5 mm.

Mantener la midriasis mientras exista hiperemia o fotofobia.

Jista tecnica incomparablemente mas segura en cuanto a resultados que
las otras actualmente en hoga, es de las dificil ejecucion por lo que afecta
a la sutura, siendo condicion indispensable operar en sala obscura con bhue-
na fluminacion focal limitada al campo operatorio, el operador sentade de-
trias de la cabeza del paciente con los antebrazos apoyados v provisto de
gafaslupas binoculares. Si el quirofano carece de estas condiciones o las
agujas de sutura no son sumamente punzantes, es preferible utilizor una

sutura de contencion aungue con ella los resultados sean mas inciertos.

.os huenos resultados de esta téenica se tradiecen en un alto porcen-
taje de transparencias  defimtivas, falta de  complicaciones  post-operato-
rias, v ausencia del anillo Wmitante que a mi juicio denota simgicmente
una cicatrizacion por segunda intencion v no la defensa del mjerte con-

tra ¢l ambiente patologico. (Fig. 3.6-7-89).




Con csta téenica las complicaciones  operatorias v post-operatorias

quedan practicamente elimitadas,  Asimismo las cuestiones de indole bio-
logica, responden a un pronostico mds cierto v favorable ateniéndose a
las indicaciones generales en primer lugar resenadas, aparte de mi intimo
convencimiento de que éstas son e su mavor parte consecuencia solo y
exclusivamente de una mala indicacion o defectuosa coaptacion entre in-

jerto v huesped y por ende cicrre defectuosn de la camara antericr.

Para mavor claridad estudiaremos los accidentes operatorios v com-
plicaciones post-operatorias que otros autores deseriben en la queratoplas-
tia sigutendo sus téenicas de eleccion v oestudiaremos aunque sea brevemen-

te su posibilidad en la téenica descrita.

Castroviejo indudab’e autoridad en esta materia en su ultimo articu-

lo sobre complicaciones de la queratoplastia (Am. J. of Opht Nov. 1948)

cita nueve complicasicnes opiratorias v oscis complicaciones post-oporatorias

en relacion directa con la mecanica de la intervencion v scis de fvdole hio-
logica.

[as 9 complicationes operatorias <o :

1. — Incisiones (trepanacion) descentradas.

2.0 — Perforacion precez de la cornea (dificulta poner la sutura de

contencion),
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3 o [y [} . 1 ¢ ek n J
. — Perforacion de la camara anterior, a! colocar la suturz prewia.
{ Imposibilita continuar la intervencion).

4.7 — Rotura de la aguja atraumatica o ce la scda e¢n el cur:o de la
sutura continua.

5.2 — Seccion de la misma, al resecar 'a cornea.

6. — Lesion del cristalino.

7. — Contraccion de la pupila.

8¢ — Irregularidad de la ventana corneal.

9. — Dificuldad de mantener el injerto en posiciéon en las corneas
delgadas.

Todos estos accidentes y por consiguiente {racasos totales o parciales
de la operacion son inexistentes en la técnica que describo:

1° — La trepanacion se cfectua adecuadamente centrada gracias i

la miosis y al dispositivo de que va provisto el trépano.
20 — La perforacion precoz es imposible pues la trepanaciéon censti-

tuve el primer tiempo cle la operacion.
3.» — Las suturas son colocadas con la camara anterior abierta v con

buena iluminacion focalizada v uso de gafas-lupas binoculares no sen ja-
mas penetrantes.

4. — La rotura de una aguja carece de importancia ya que los pun.
tos son discontinuos.

5.0 — T.os hilos no pueden seccionarse va que la sutura es la Gltima
manobra.
G* — La miosis permite ver mejor la profundidad” de la camara an-

terior y el iris protege siemipre el crista'ino-lo que hace este actidente ex--
cepcional si bien posible.

7.° — QOperando en miosis no hay temor de que la pupily e con.
traiga,
8¢ — s propia de 'a "Square Transplantation™ la scecion con tré-

pano mantenido verticalmente y terminada si es preciso con cuchillete o
finas tijeras para seccionar los restos de Descemet. da siempre une sec-
cion regular.,

G — Con la sutura corneo-carneal. no hayv en ningan caso dificulf’ad
¢n mantener el njerto en posicion.

Las & complicaciones post-operatorias de indole mecdnica aue cita
Castroviejo son:
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1.9 — Caida del injerto.

20 — FEntreabertura de la herida con formacién de {istula v sinequia
anterior.

3. - Entreabertmna de la herida al redirar las suturas.

4. — Hernia del iris.

3.9 o Infeccién a4 consceuencia de entreabertura.

6.2 — Formacion de sinequias anteriores.

El mismo autor resuelve las complicaciones 1%, 2.0 3.0 v 43, median-
te la sutura directa corneo-corneal, practicada una vez producido ¢! acci-
dente.

El uso sistemadtico de esta sutura impide por comp'eto estos acciden-
tes- La 3.% se hadria evitado con una sutura de este tipo.

En cuanto a la 6. complicacion mas temible, tiene su mayor {recuen-
cia en los casos dr cornea delgada va porque previamente se practico una
queratctomia o a consecuencia de' processo patologico que motivo 'a in-
tervencion. Operando exclusivamente en corneas de espesor noral o nor-
malizado, se previene este accidente y otras muchas causas de fracaso de la
intervencion. Por otra parte las sincquias anteriores son una cornsecuencia
de retraso en la formacion de la cdmara anterior, retraso que no coxiste
con una sutura cornco-corneal hien puesta.

La 3. complicacion (entreabertura de la herida al retirar los suntos
de suturaj seria mas {recuente con la téemica que describo, si las suntos
cérneo-corneales delieran retirarse al 6 u 8 dia, pero gracias a la invec-
cion retrobulbar con 107 de aicohol, no es preciso retwarlos antes el dia
15. fecha ésta mas que suficiente para que la hervida operatoria sei o su-
ficientemente solida para ponermos a cubierto de esta complicacion.

Las seis complicaciones de orden bhiologico son:

10 Infeccion.
2 — Glaucoma.
3. - Vascularizacion.
4.0 -~ Inf'amacion ( Polaritis).
5.4 - Edema.
6.0 — Deformaciones.
Lo — Infeceion. — Depende de 'as condiciones de asepsia de la interven

€ion, injerto, conjuntiva vy estado general del paciente. Puede ser favore-
cida por una defectuosa coaptacion de 1a herida operatoria que permite la
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entrada de gérmenes en la camara anterior o por falta de recubrimiente

epitelial de la incision (entreaberturas parciales frecuentes).

29 — Glawcoma secundario. — Consecutivo en la mayoria dz2 los casos a
un retraso de formacion de 'a camara anterior y bloqueo del dngulo came-

rular o irritativo al mismo tiempo a consecuencia de una sineguia antertor.

Ll perfecto cierre de la herida operatoria v una buena midriasis a par-
tir del 4. dia, la hacen practicamente inexistente.
3.0 — Vascularizacion. — s consecuencia de las malas condiciones del re-
ceptor, una plastia previa no penctrante seguida o no de radioterapia se-
gun los casos he impone. En todo caso la inyeeion retro-ocular con un 10%
de alcohol disminuye la tendencia a la vascularizacion y su efecto puede ser
coadyuvado con la administracion de grandes dosis de lactoflavina (60-80

miligramos diarios).

4.2 — Inflamacién. )— Consecuencia de falta de midriasis o reactivacion del
proceso flogistico, también proceso uveal de origen generalmente focal. Ll
examen previo pre-operatorio  deberia haber eliminado esta nosibilidac.
Puede ser consecuencia de una intervencion demasiado precoz ¢ fraumati-
zante.

5.2 — Edemu. — Consecuencia de mala coaptacion de la herida, diferen-
cias de espesor o ma'as condiciones de la cornea receptoda.

60 — Deformaciones. — Las deformaciones del injerto pueden llegar a
constituir tna verdadera queratectasia, tiene su origen en una maly coap-
tacion de los hordes de la hevida, que se previenen con la sutuct cérneo-
corneal.

Vemos que 8 de las 9 complicaciones operatorias, 5 de las 6 compli-
caciones post-operatorias de origen mecanico ¢ incluo algunas de md:le bio-
logico, no son posibles con la téenica descrita.

Creo no es preciso msisteir mas sobre la seguridad de la misma, so'a-
mente resenar ue es mucho mejor prevenir que curar y mas simple v me-
jor- tolerado por el ojo la aplicacion de la sutura cérneo-corneal, en buenas
condiciones, con el globo correctamente anestesiado, no hipereniico, el pa-
ciente tranquilo, el injerto con toda su vitalidad, como acontece durante
el acto operatorio que como ultimo recurso una vez producida 2 compli-
cacion.

Insisto una vez mas en la necesidad de utilizar un bhuen material y es-
pecialmente agujas impecables ast como la posicion sentada del «; crador,
con los antebrazos apoayados, iluminacion potente y focalizada y uso de ga-
fas-lupas hinoculares,





