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MODIFICACION DE LA REFRACCION POR
MEDIO DE INCLUSIONES INTRACORNEALES

POR

JOSE I. BARRAQUER M., M. D.

Bogota - Colombia

Este trabajo tiene por objeto confirmar y ampliar algunas observaciones pu-
blicadas en trabajos anteriores y especialmente en nuestras notas previas de

19491 y de 1958 3.

Antecedentes

En 1949, después de una serie de intervenciones experimentales, publicamos !
una nota previa en la cual describiamos por primera vez la inclusién intracorneal
de un lenticulo, para modificar la refraccién del globo ocular. Este lenticulo
incluido en el espesor de la cornea actuaria principalmente modificando la curva
de la cara anterior de la cérnea y también, independientemente, como lente, se-
gun su indice de refraccion.

Iniciamos la experimentacion en gato y conejo, introduciendo en una bolsa
corneal un lentecito biconvexo de Flint Glass de 6 milimetros de didmetro y de
10 dioptrias positivas de poder. En estos casos la tolerancia fue mala, debido a
la compresion que la periferia del lenticulo, por ser plano, ejercia sobre las capas
anteriores de la cornea, determinando en un plazo mas o menos largo la necro-
sis de las mismas, seguidas de expulsion del lenticulo. (Fig. 1).

Para obviar este inconveniente incluimos en el espesor de la cornea pequeiios
meniscos del mismo material, con base concava del mismo radio de curvatura
que la cornea a nivel de la inclusién, y que calculamos 3 décimas de milimetro
menor que el radio obtenido por lectura oftalmométrica de la cara anterior. Estos
lenticulos, de 5 milimetros de didmetro, se toleraron bien, modificando el radio
de curvatura de la cara anterior de la cérnea proporcionalmente a su poder
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didptrico, pero determinaron, mas o menos tardiamente, en todos los casos, ede-
ma de las capas corneales anteriores con formacion de vesiculas en el epitelio,
vascularizacion, y en algunos casos necrosis con ulceracion, aséptica o séptica
por infeccion secundaria. y expulsion tardia del lenticulo, a no ser que la neo-

Fig. 1 Inclusiéon interlaminar de

lenticulo plastico, plano
de +10,00 dioptrias, 2 me-
ses después de la inter-
vencion.
Opacificacién de las capas
corneales anteriores con
mayor densidad juntoe a los
bordes del lente.

formacion de un tejido fuertemente vascularizado y opaco lo impidiese. Las
capas posteriores de la cornea, situadas detras del lenticulo, permanecian trans-

parv.nle‘f-\ en [t}dUS ]US casos sl no eran invaditlus por ﬁl proceso b'lf"pt'iﬂﬂ.

Con el advenimiento del lente de Ridley ensayamos nuevamente los mismos
meniscos intracorneales, hechos esta vez en Plexiglas. llegando en todos los
casos a la pérdida mas o menos tardia de la transparencia de la cornea en sus
capas anleriores o a la expulsion del lenticulo por los procesos ya resenados.

Estas observaciones nos demostraron que la causa principal de intolerancia
de estos implantes intracorneales es de indole fisica determinada por el obstaculo
que representa el lente que interrumpe los intercambios metabolicos entre las
capas posleriores y anteriores de la cornea y solo en este sentido. ya que la
transparencia de las capas posleriores se mantuvo en todos los casos que no
presentaron complicaciones sépticas sobreanadidas, No menospreciamos, sin em-
bargo, la posibilidad de intolerancia debida a las condiciones quimicas del ma-

terial incluido.

Guiados por estos principios, ensayamos con E. Ariza 2 inclusiones interlami-
nares de mayor tamafio. con una gran perforacion central, con el fin de no
alterar el metabolismo de la zona dptica. y de curva diferente a la de la cornea,
con el fin de modificarla y alterar su poder refractivo. Estas inclusiones se eli-
minarcn todas, a nuestro juicio, por la compresion que ejercian, al ser de dife-

rente forma y gran tamano.
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Del estudio de estas experiencias se llegé a la conclusion de que un material
extraiio, para ser tolerado por la cérnea, aparte de su inactividad quimica, debe
ser de tal naturaleza que no impida la circulacion de los fliidos intracorneales y
que no someta a la cérnea a tensiones o presiones extremas.

Fig. 2 Inclusion de un lenticulo
de piroxilina en forma de
menisco de 7,5 milimetros
de radio de curvatura.
Transparencia perfecta a
los 37 dias. Principio de
vascularizacién corneal a
las 10.

La solucién estaba en el empleo de una inclusion quimicamente inactiva. de
forma adecuada, de dimensiones muy pequefias, o de un material permeable a
los fliidos intersticiales de la cérnea.

De acuerdo con estas conclusiones utilizamos para la inclusion intracorneal,
discos en forma de menisco, de radio de curvatura apropiado, hechos con un
material semipermeable: Piroxilina semihidratada.

La tolerancia de la Piroxilina fue perfecta en cuanto a circulaciéon de fluidos
intracorneales, conservacion de la transparencia de las capas anteriores, y au-
sencia de alteraciones en el epitelio (Fig. 2), pero en todos los casos se pre
sento tardiamente reaccion de intolerancia al cuerpo extrano caracterizada por

Fig. 3 Lenticulo corneal positivo
de 7 milimetros de didme-
tro tallado al torno.
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vascularizacién de las capas corneales situadas delante y detras del lenticulo y
que atribuimos a las caracteristicas quimicas del material incluido.

Mientras estudidbamos las pesibilidades de modificar las propiedades de la
Piroxilina o bien de encontrar otro material semipermeable totalmente inerte,
avanzamos en otra rama de nuestra investigacion, poniendo a punto una técnica
para la obtencién de lenticulos de tejido corneal 5. (Fig. 3).

Obvio es exponer que el mejor material para incluir interlaminarmente en la
cornea es el propio parénquima corneal. tanto por sus caracteristicas fisicas, de
permeabilidad, consistencia, etc., como quimicas y biolégicas,

Fig. 4 Campo plastico. Blefarostato Colibri y fijacién del globo
con 4 puntos esclerales anudados al blefarostato.

Si bien creimos obtener el lenticulo de material mas adecuado, la inclusion
de lenticulos de cornea homoplastica presenté miltiples incégnitas por resolver:

1) ;Conservara la cérnea su transparencia a pesar del cambio de paralelismo
entre las laminillas propias y las del lenticulo?

2) ;Sera el lenticulo reabsorbido después de un periodo mas o menos largo?

3) ¢Sera posible la rehabitacion del lenticulo por células vivas del receptor,
al no existir continuidad entre las laminillas de la cérnea receptora y las del
lenticulo?

4) ;Modificara la cornea su forma, y en esle caso sera a expensas de la cara
anterior o de la posterior. en qué grado y hasta qué limites?
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5) ;Cual sera la dimensién mas adecuada para la inclusion?

La resolucion de estas incognitas ha sido el objeto de nuestra experimenta-
cién en este campo y el presente trabajo tiene por objeto exponer los resultados
obtenidos.

LABOR EXPERIMENTAL. — Inclusién de lenticulos de cornea

Después de ensayar esta técnica en cerdo, perro, cobayo y conejo, decidimos
limitar nuestra experimentacién a este ultimo animal, pues si bien la delgadez
de su cornea es un inconveniente para la cirugia laminar, otras condiciones que
lo han hecho el mas popular en los laboratorios, compensan sobradamente la
mayor dificultad de la técnica quirdrgica.

@
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Fig. 5 Técnica de la inclusién interlaminar:
a) Incision rectilinea no perforante.
b) Diseccién de la bolsa.
¢) Lenticulo incluido.
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La técnica seguida para la inclusién intracorneal de lenticulos de tejido cor-
neal ha sido similar en todos los casos:

1) Anestesia general por via endovenosa con fenobarbital y pentobarbital;
anestesia local por instilacion de colirio de cocaina adrenalizado.

2) Campo operatorio plastico, con una abertura del tamafio de la hendidura
palpebral.

3) Blefarostato Colibri.

4) Cuatro puntos de sutura esclerales para fijar el globo al blefarostato.

(Fig. 4).
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5) Incision rectilinea de la cornea a unos 2 6 3 milimetros del limbo. frente
a la insercion del recto superior. de 5 6 6 milimetros de longitud y mis o menos
profunda segin la situaciéon deseada para la inclusién. (Fig. 5A).

6) Obtencion de una bolsa interlaminar. manteniendo en lo posible el mismo
plano de diseccion: ésta se llevo a cabo unas veces con espatula piriforme, otras
con el disector de sinequias de Bonnet, o con tijera, y finalmente con un nuevo
disector especialmente adapltado a las caracteristicas del ojo de conejo y que
simplifica considerablemente la intervencion. (Fig. 6).

Fig. 6 Disector de bolsas interlaminares (J. 1. Barraquer).

La bolsa corneal debe ser mas ancha sobre el area pupilar que en la abertura
de entrada y el fondo de la misma centrado con la pupila. (Fig. 5B).

7) Introducciéon del lenticulo. previamente tallado y preparado. con su cara
convexa hacia adelante. Extensiéon del mismo y centraje con ayuda de una espa-

tula. (Fig. 5C).

8) La incisiéon no se sutura a menos que quede ligeramente entreabierta y
en este caso. es suficiente uno o dos puntos de seda virgen.

9) Empleamos lenticulos homoplasticos frescos y silicodesecados. de 6 y 7
milimetros de didmetro. basandonos:

a) En la experiencia en queratoplastia humana. que ha demostrado amplia-
mente aue estas dimensiones son las mas favorables.

b) Esta dimension permite obtener lenticulos de un poder refractivo relati-
vamente alto, con un espesor moderado y compatible con el espesor del material
dador.
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¢) Por ser la dimensién minima que permite una medicién oftalmométrica
post operatoria, razonablemente exacta, y por estar los bordes del lenticulo algo
alejados de la zona de lectura.

Empleamos oftalmémetros que efectian la medicion en puntos separados de
2 6 4 milimetros entre si. Incluimos lenticulos positivos entre 45,00 y +10.00
dioptrias y negativos de —5.00 dioptrias.

Para calcular el valor refractivo aproximado de los lenticulos corneales nos
valemos de un método simplificado, consistente en aceptar como poder del mismo
la diferencia entre el valor diéptrico de su cara anterior y posterior, conside-
rando para ésta. no el real sino el que tiene una curva paralela a ella en un
punto tal que el lente no tenga espesor. (Fig. 7).

Fig. 7 Como valor dioptrico de los lenticulos utilizados, se consideré la
diferencia entre el valor de la cara anterior del lenticulo y el de
una curva paralela a la cara posterior, como si el lenticulo no tu-
viera espesor. (Linea punteada en el esquema).

El torneado de la cara posterior se calcula teniendo en cuenta el aumento
del espesor que sufre el tejido corneal al ser congelado. Estos datos técnicos,

por ser aproximados, los consideramos de menor interés y reservamos su des-
cripcion detallada para otra ocasion.
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Evolucion Post-operatoria

El curso postoperatorio es en todos los casos sumamente simple. El ojo per-
manece sin hiperemia y a simple vista la coérnea aparece perfectamente trans-
parente, o presenta un ligerisimo velo por edema en la zona en que se diseco
la bolsa y que desaparece en 8 6 10 dias. El lenticulo es casi invisible (Fig. 8);
con iluminacién oblicua se puede notar su presencia debido a la sombra que
proyecta sobre el iris. En algunos cascs se alcanzan a ver los bordes del lenticulo.
También es posible, a veces. apreciar el efecto de magnificacion o reduccion al
examinar comparativamente, a través del lenticulo y de la periferia corneal. las

criptas y dibujos del iris.

Fig. 8 Inclusion interlaminar de un lenticulo corneal, 15 dias después de la intervencion.

El examen de perfil muestra el abombamiento central de las capas corneales
anteriores (Figs. 9 y 10) semejante a un pequeio queratocono en los casos de
inclusiéon positiva, y en la periferia del lenticulo en los casos de inclusion ne-
cativa. (Fig. 11). La zona que corresponde al lenticulo se ve aplanada en el
centro en estos casos correspondiendo la ligera protrusion al borde lenticular
donde éste es mas grueso. (Fig. 11).

El reflejo del fondo ocular examinado con espejo plano permite apreciar la
buena transparencia de los medios refringentes oculares, siendo a veces la som-
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bra esquiascipica semejante a la del queratocono. Los bordes del lenticulo se
aprecian como una linea obscura y son facilmente reconocibles.

La queratoscopia con disco de Placido muestra la existencia de astigmatismo
irregular de poca magnitud que va regularizindose a medida que transcurren
las semanas. llegando incluso a desaparecer por completo. (Fig, 13).

En los casos de lente positivo. el tamano de la imagen del disco es menor y
la separacion entre las lineas concéntricas disminuye. (Fig. 14).

El tamano de la imagen es evidentemente mayor, y la separacién de las lineas
mas acentuada en los casos de inclusion de lente negativo. En éstos las lineas
periféricas de la imagen del disco se amontonan en la zona que corresponde al
borde del lenticulo debido a un aumento de curva determinado por el mayor
espesor de dicho borde. Esta imagen va desapareciendo en el curso post ope-
ratorio a medida que se regulariza la superficie corneal anterior.

El fondo ocular es facilmente visible con el oftalmoscopio de imagen directa
cuyo enfoque también nos da una idea del grado de ametropia logrado con la
intervencion.

Datos mas exactos se obtienen mediante el examen oftalmométrico, con lam-
para de hendidura, esquiascopia y examen histologico.

Fig. 9 Inclusién interlaminar cor-
neal positiva, vista de per-
fil.

1) Examen oftalmométrico

Durante los primeros 8 dias del curso post-operatorio las iméigenes querato-
métricas estan distorsionadas, lo que imposibilita obtener una medicién exacta.
Ya en el transcurso de la segunda semana la queratometria es posible, regis-
trando habitualmente cifras oftalmométricas altas debidas al edema corneal post-
operatorio. Estas cifras van decreciendo progresivamente y se estabilizan unos
30 dias después de la intervencién. En este momento las imagenes oftalmomé-

237



JOSE 1. BARRAQUER M.

tricas son pequefias en caso de inclusion positiva y grandes en caso de inclusion
m';:uliva. Los astigmatismos acostumbran a ser moderados.

Debe tenerse en cuenta para evaluar el resultado de la intervencién que tra-
tindose de conejos jovenes el desarrollo del globo ocular determina un aplana-
miento corneal aproximadamente de dos dioptrias en el curso del segundo v
tercer semestre de su vida. Por esta razén en nuestros casos hemos evaluado el
resultado de la intervencién comparando la modificacién oftalmométrica del
ojo intervenido con la del ojo no intervenido y de la misma forma hemos pro-
cedido para evaluar la modificacion esquiascopica.

a) Ojo intervenido de
inclusién interlaminar de
un lenticulo corneal de
valor positive (+7,00).
b) Ojo control.

2) Biomicroscopia con lampara de hendidura

El examen precoz con lampara de hendidura y biomicroscopio muestra la
existencia de edema corneal que afecta el lenticulo y la cornea receptora, bas.
tante mas alla de los limites de la intervenciéon, con discreta alteracion de la
transparencia. El lenticulo es claramente visible con corte 6ptico en menisco de
gran regularidad, positivo o negativo segiun los casos: su densidad optica es
semejante a la de la cornea receptora.
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A medida que desaparece el edema corneal, el espesor de la cornea periférica
se regulariza quedando ésta modificada en las zonas centrales de acuerdo con
la forma y espesor del lenticulo incluido,

La seccion o6ptica del lenticulo que en las primeras dos semanas aparece opti-
camente llena y de densidad semejante a la de la cérnea receptora, se vuelve
progresivamente opticamente vacia. Esta imagen nos hizo pensar. en un prin-
cipio, que el lenticulo se reabsorbia, maxime al comprobar en examenes suce-
sivos la disminucién del diametro y espesor de la zona o6plicamente vacia. Exa-
menes posteriores complementados con examenes histologicos nos ensenaron que
la vacuidad O6ptica del lenticulo corresponde a la lisis y reabsorcion de las
células corneales del mismo: los espacios interestromales quedan llenos de liquido
intersticial transparente y amorfo sin estructura biomicroscopica. (Fig. 17).

Fig. 11 Fotografia de perfil de
una inclusion interlami-
nar negativa (—5,00).

A medida que transcurren las semanas aparecen en el espesor del lenticulo
zonas con densidad optica: estas zonas estan repartidas preferentemente en la
periferia del lenticulo y en sus caras anterior y posterior, con lo que la zona
opticamente vacia va disminuyendo en grosor y diametro. pero conserva la
forma de menisco positivo o negativo segin los casos. Estas zonas épticamente
llenas van progresando desde la periferia hacia el centro, con lo que el espacio
residual opticamente vacio se va reduciendo hasta llegar a desaparecer, no por
reabsorcion del lenticulo, como temiamos en los primeros casos, sino por reha-
bitacién del mismo e incorporacion definitiva a la coérnea receptora.

Esta imagen biomicroscopica que debiera corresponder a una légica rehabi-
tacion de los espacios interestromales del lenticulo por las células parenquima.
tosas del receptor, y precisamente en una forma ordenada desde la periferia y
superficie anterior y posterior hacia el centro, no coincide con nuestras obser-
vaciones histologicas en las cuales la migracion de las células intersticiales apa-
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rece simultanea y desordenadamente en todo el lenticulo y va aumentando de
densidad, a medida que transcurre el tiempo, sin orden alguno.

Finalmente, la estructura biomicroscopica de la cornea es aparentemente nor-
mal, apreciandose solamente el cambio de espesor y curvatura determinados
por la inclusién. (Fig. 15).

Los planos de unién anterior y posterior, son poco visibles a no ser que algu-
nos granos de polvo u otras substancias extraias determinen sus limites ya sea
por vision directa de las mismas, ya por la reacciéon histica que ocasiona la pre-

sencia del cuerpo extrano.

La inclusién intracorneal motiva en los primeros dias del curso post-opera-
torio, el aplanamiento de la cara endotelial y el abombamiento de la cara epi-
telial de la cérnea. Este efecto es mas acentuado sobre la cara posterior si el
lenticulo esta situado muy profundamente y sobre la cara anterior si esta situado

muy superficialmente.

Fig. 12 Fotografia del reflejo del fondo ocular a través de una inclusién de lente corneal
positivo.
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Posteriormente la cara endotelial recobra su curva primitiva (a influjo de la
tension ocular?) y el cambio de curvatura corneal solamente afecta en forma
apreciable la cara anterior.

3) Examen histologico

El examen histologico de lenticulos, tallados al torno en estado de congela-
cion, frescos o silicodesecados, fijados en formol y cortados, ya sea por conge-
lacion o previa inclusion en celoidina, muestran gran regularidad en la sec-
cion + y 5, La estructura histologica de la cornea, especialmente la de las células
parenquimatosas, esta bien conservada y microscopicamente no se pueden diferen-
ciar de una cornea normal. (Fig. 16).

Fig. 13 Dispositivo empleado para la
queratografia. Queratoscopio de
Keeler y Contarex.

Otro es el caso cuando el lenticulo ha sido incluido. El examen histolégico
de ojos intervenidos de inclusion interlaminar de lenticulos corneales homo-
plasticos de coérnea desecada, muestra:

l1-—En los examenes precoces se aprecia que la normal estructura histologica
del lenticulo ha desaparecido por completo. (Fig. 17). Este parece como una
masa amorfa en preparaciones tefidas con hematoxilina y eosina, apreciandose
su sistema trabecular en preparaciones frescas examinadas en el microscopio de
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contraste de fase: por ningin método puede evidenciarse la presencia de nicleos
celulares. En esta fase no existe reaccién metacromatica al azul de toluidina en
el tejido del lenticulo.

Las células de la inclusion han sido lisadas y la trama del lenticulo se halla vacia
de elementos celulares y llena de liquido corneal intersticial, lo que no impide
que el lenticulo sea perfectamente transparente y explica su vacuidad o6ptica al
examen “in vivo” con lampara de hendidura y biomicroscopio.

2—A medida que transcurren las semanas el lenticulo se va rehabitando por
las células del receptor. En su interior aparecen células nucleadas en diversos
puntos del mismo. sin que hayamos podido observar una regularidad en la
localizacion de las zonas en que se inicia la nucleacion. Esta observacién esta
en contraposicion con la biomicroscopia. (Fig. 18).

3—Los casos de inclusion de cornea fresca y con mas de un ano de evolucion,
muestran que el tejido del lenticulo esta totalmente habitado por células nu-
cleadas con estructura practicamente indiferenciable de las del estroma corneal

normal (Fig. 19), presentando reaccion metacromatica al azul de toluidina.

Fig. 14 a) Queratografia de un ojo de conejo con inclusiéon intracorneal de lenticulo cor-
neal positivo.
b) Queratografia del ojo no intervenido del mismo conejo.

Resultados

En la siguiente tabla (Tabla 1) resumimos los resultados obtenidos en una
serie de 11 conejos intervenidos con la técnica descrita. Se puede apreciar que
existe una clara relacion entre el valor diéptrico del lenticulo incluido v el de
la variacion de la curva de la cornea y de la refraccion medida por esquiascopia.
En algunos casos existen discrepancias de bastante consideracion entre el valor
de la modificacion oftalmométrica y el de la esquiascopia. Esta falta de corres-
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TABLA I

QUERATOFAQUIAS EN CONEJO

l Oftalmometria | Lenticulo | Oftalmometria Correccidn . Correccidon Dias
Conejo | Pre-operatoria sin Situacion Post-operatoria Esquiascopia Ofralmo- Esquias- Obser-
| (Promedio) epitelio (Promedio) métrica copica vacion
‘ Fresco 417,50
1T—D. 48,50 | 4150 Centro 66,00 Edema 8
| Fresco | +16,25
I—I. | 49,75 +8,00 | Centro 66,00 = Edema | 8
! Fresco I _I
HI—D.| 46,00 | 4925 | Centro 55,00 — +6,00 | 34
Freszco
CI-1, | 48,00 —5,00 Centro 43,00 — —500 | 34
! Fresco
R 44,75 + 17,00 Superficial 51,50 —4,25 — 037 x 170 | 46,75 [ +8.25 | 372
E Desecado | |
3 43,00 | —35,00 Tercio anterior 35,25 45,00 — 1,00 x 170 = T | —2.50 112
Desecado ‘ | !
8 16,25 —5,00 | Profundo o= ] - Negativa | 63
goso "REOE .} I =
| Desecado | |
10 45,00 —5,00 Tercio posterior 40,00 | + 8,00 —5,00 —5,00 | 131
| |
‘ ‘ Desecado |
13 45,50 —35,00 Centro 41,00 | 412,00 —4,50 [ —9,00 348
43,50 : Desecado | ! |
13 | 410,00 Centro 52,50 —3,00 — 1,00 x 5 +9,00 +6,50 | 109
| Desecado ‘
19 \ 44,00 +10,00 Tercio anterior 51,00 —4,00 — 1,00 x 1 -+ 7,00 +7,50 | 109
I
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pondencia la consideramos debida a insuficiencia en la precision del céleulo
del valor diéptrico del lenticulo. a su inclusion mas o menos profunda en el
espesor del estroma corneal y finalmente a la deficiencia en la medicion debido
a la imposibilidad de realizarlas sobre el verdadero eje optico del ojo. ya que
el conejo no fija el punto de mira mientras se realiza el examen.

Del estudio clinico e histolégico de estos casos se desprende que el lenticulo
debe incluirse lo mas superficialmente posible y que su espesor debe ser el mi-
nimo, dado su diametro y poder refractivo, como en el caso R.

Fig. 15 Seccién éptica en un caso de in-
clusion positiva.
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Fig. 16 Corte histologico de cor-
nea humana, silicodeseca-
da. Cara posterior tallada
al torno en estado de con-
gelacién,  Seccion  neta.
Buena conservacion de lzs
estructuras corneales.




Conejo R.

16 de julio de 1961

Peso 2.000 gramos,
Anestesia:

Intervencion O. 1.

INCLUSIONES INFRACORNEALES

Pentobarbital y Fenobarbital.

Incision de 6 milimetros cerca del limbo superior.

Diseccién de una bolsa

superficial de 7 milimetros

de ancho y hasta 4 milimetros mas alla del centrc
corneal. Inclusién del lenticulo y centrado del mis-
mo. Dos puntos de sutura con seda virgen.

Caracteristicas de la coérnea

dadora:

Caracteristicas de la talla:

Post-operatorio:

Oftalmometria:
Diametro:

Espesor:

Base empleada:

Congelacion

Espesor de la cornea
congelada:

Talla cara posterior:

Lspesor después de
tallado:

Espesor descongelado:

Esterilizacion:

Valor dioptrico:

20 julio 1961

22 julio 1961
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49, dioptrias en promedio
6.00 milimetros

0.36 milimetros

50.00 dioptrias

5 minutos a 0 grados cent.
3 minutos camara nieve car-
bénica-alcohol. Xilol como
intermediario.

0.45 mm,
45.00 dioptrias

0.22 milimetros

0.20 milimetros

Merthiolate al 1x5.000 en
solucion acuosa, por 8 mi-
nutos. No se lava antes de
incluirlo.

+7.00 dioptrias

Sin reaccién el trauma qui-
rargico. Discretisimo ede-
ma corneal

Oftalmometria: 4 de 66.00
dioptrias con distorcién de
miras debido al edema cor-
neal.
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29 julio 1961

13 agosto 1961

15 enero 1962

8 abril 1962

14 abril 1962

14 abril 1962

5 mayo 1962

Edema minimo. Al examen
con lampara de hendidura
se aprecia la positividad
del lente y cambio de cur-
valura corneal a expensas
de las capas anteriores de
la cornea. El lenticulo apa-
rece Opticamente vacio.

Persisten las mismas carac-
teristicas. La zona optica-
mente vacia se ha reducido
a 3 milimetros aproxima-
damente.

Oftalmometria:
0.D. 45.00-46.00
0.1, 54.00-48.00

Esquiascopia Dr. Henao:
0.D. +43.75 esl.
0.1. —3.00 esf. —0.50 cil.
x 10,
Oftalmometria:
0.D. 44.50-45.50
0.1. 50.75 x 10
50.25 x 100
Se toman queratografias

(Fig. 14)

Fotografias en la lampara
de hendidura (Figs. 15 y
20).

Se aprecia claramente el
cambio de curvatura de la
cara anterior de la cornea
y aumento de espesor en
el centro. Planos de union
sin opacidades. Injerto 6p-
ticamente lleno.

Fotografias del reflejo pu-
pilar con la camara de Nor-
denson. No hay opacidades
(Fig. 12)

Cinematografia con lampa-
ra de hendidura en Koda-
chrome 1

1 Presentada en nuestra pelicula *Cirugia Experimental de la Refracciéon™ Téenica 1. (1962)
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20 junio 1962 Esquiascopia Dr. Henao.
0.D. +4.25 esf —1.00 x 5
0.1. —6.00 esf. —1.00 x
165
Oftalmometria:
0.D. 44.50-44.50

0. L 0.1.  50.00-53.00

21 julio 1962 Esquiascopia Dr. Henao:
0.D. +4.25 esf. —1.00 cil.
x 150
0.1. —4.25 esf. —0.37 cil.
x 170

22 julio 1962 Oftalmometria:
0.D. 44.50-45.00
0.I. 50.25-52.50

22 julio 1962 Se sacrifica para examen
anatomopatologico

Fig. 17 Corte histolégico de una inclusiéon interlaminar en el conejo de lenticulo silico-
desecado. La estructura histolégica del lenticulo ha desaparecide por completo.
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La cérnea del ojo izquierdo fue fijada en formol al 10% y tallada en el Mi-
crotomo de congelacion., Se examinaron cortes de diferentes niveles en fresco
con contraste de fase y tinciones con Hematoxilina-Eosina y Azul de Toluidina.

La cérnea ha conservado bien su morfologia macroscépica, conservando la re-
gularidad en su curvatura tanto de la cara anterior como en la cara posterior.
El espesor de la misma es mayor en el centro que en los extremos de los cortes.

En el centro de la cornea y situado cerca de la cara epitelial se aprecia la
inclusion de un fragmento de estroma corneano con forma de menisco positi-

vo. (Fig 21).

La curva de la cara epitelial muestra una pequefia convexidad que se inicia
exactamente en frente de la inclusion, (Fig. 22).

El espesor de la cornea es de 0.6 milimetros en los extremos de la pieza y de
0.8 milimetros en el centro. El espesor de la inclusién en el centro es de 0.2

Fig. 18 Microfotografia de cortes histologicos de diversas fases de migracién queratoblas-
tica en lenticulos silico-desecados incluidos interlaminarmente en el conejo.
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milimetros, Las dimensiones de la inclusion varian segin la situacion de los cor-
tes. En los cortes centrales tiene una longitud de 6 milimetros.

Al examen en pequefio aumento se aprecia que la inclusion esta formada por
tejido corneal de estructura idéntica al resto del parénquima corneal. La inclu-
sion estd nucleada, si bien los nicleos son un poco mas escasos que en el resto
de la cornea y aparecen algunas zonas cerca del centro en la cual los nicleos
SON escasos,

'i.'_

ig. 19 Microfotografia de una inclusion de lenticulo de cor-
nea fresca al ano de la intervencion. Los limites del
lenticulo son easi invisibles v la estructura histolégi-
ca del mismo pricticamente indeferenciable de la del
receptor. a) Capas anteriores del receptor. b) Lenti-
culo. ¢) Capas posteriores del receptor.

A mayor aumento es facil identificar el limite entre receptor y la inclusion
junto a los extremos de ésta. debido al cambio de direccion de las laminillas
corneales. (Figs. 23 y 24). El limite, en cambio. es menos visible a medida que
se va acercando al centro de la inclusion donde las laminillas corneales y las
de la inclusion son paralelas (Figs. 19 y 25).

El espesor de la capa de parénquima que existe entre la inclusion y el epite-
lio es uniforme en toda la extension de la inclusion y tiene un espesor inferior
a (.12 milimetros.
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En las preparaciones examinadas no se aprecia la existencia de vasos de neo-
formacion.

El examen muestra la regularidad absoluta de la forma del implante y de su
situacion, la regularidad de las curvas del mismo no han sido afectadas por
zonas de necrosis o reabsorcion.

El cambio de curvatura de la cara epitelial de la cornea esta en perfecta
relacion con la del lenticulo incluido en el espesor de la cornea, La nucleacion
del lenticulo es casi completa y perfecta. garantia de vitalidad definitiva. El en-
dotelio esta mal conservado debido a artefactos de técnica histologica.

Fig. 20 Dispositivo empleado pa-
ra fotografia de la sec-
cion optica de la lampa.
ra de hendidura.

Yig. 21 (Conejo R) Corte
histoléogico de una
inclusion positiva,
Morfologia bien
conservada en el
corte. Se aprecia
claramente el len-
ticulo positive si-
tuado muy cerca de
la cara epitelial.
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CASOS HUMANOS

Demostrada experimentalmente la buena tolerancia de la cérnea frente a la
inclusion de un lenticulo de parénquima corneal homoplastico, y su completa
rehabitacion por células del receptor mas o menos tardia, pero que asegura su
permanencia definitiva, con conservaciéon de la transparencia, procedimos a prac-
ticar ocho inclusiones intracorneales. todas ellas con lenticulo positivo, silico-
desecado. en pacientes que precisaban la extraccion del cristalino. (Tabla 11).

En cinco casos la indicacion operatoria fue de tipo estélico ya que existian
lesiones irreversibles del fondo ocular. Estos casos sirvieron para comprobar
una vez mas la buena tolerancia de la cérnea y del ojo a la intervencion. Pos-
teriormente, intervenimos Lres casos de catarata senil monocular con buenas con-
diciones de percepcion y proyeccion luminosa. con el fin de disminuir la aniso-
metropia.

Técnica quirirgica

Utilizamos en todos los casos anestesia local y aquinesia por curare. La tée-
nica de la inclusion fue la misma descrita para el conejo (fig 26), solamente
que en algunos casos la incision fue lateral en vez de superior. En todos los casos
encontramos dificultad para disecar una bolsa corneal muy superficial y en nin-
guno de ellos nos fue posible situar el lenticulo en las capas anteriores de la
cérnea, como era nuestro deseo. En dos casos en que lo intentamos (no inclui-
dos en la estadistica). las capas anteriores de la cornea se desgarraron debiendo
renunciar a la intervencion. La bolsa corneal cicatrizéo en pocos dias sin opaci-
dad (fig. 27).

Todos los lenticulos empleados fueron silicodesecados, por carecer de mate-
rial dador fresco en el momento oportuno.

Fig. 22 (Conejo R) Micro-
fotografia del extre.
mo del lenticulo. Se
aleanza a apreciar
el cambio de curva-
tura de la cara epi-
telial de la cérnea
receptora determi-
nado por la presen-
cia de la inclusién.
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TABLA 11 QUERATOFAQUIAS HUMANAS
Oftalmometria Lenticulo Oftalmomelria ‘ Modificacion |
Caso Pre.operatoria Silicodesecado | Post-operatoria  Oftalmométrica Refraccion Vision Observaciones
| (Promedio) (Promedio)
|
_ Coroiditis macular cicatricial.
1 | 12,25 Estroma solo 13,00 +0.,75 +12.00—0,50x135 0,05 Observacion 18 meses. Opti-
| -+ 6,00 camente lleno.
‘ Desprendimiento de retina an-
2 | 43,00 Estroma solo 43,50 +0,50 P.L. tiguo. Observacion 18 meses.
+ 5,00 Opticamente lleno.
| Desprendimiento de retina an-
3 | 43,00 Estroma solo 46,25 43,25 0 tiguo. Observacion 18 meses.
| +15 Opticamente lleno.
l e e e
| B Hemorragias maculares hiper-
4 46,25 Estroma solo 51,00 44,75 I 410,50 0,10 tensivas, Observacién 18 me-
| 47,00 | ses. Opticamente lleno.
1 I _— e
5 ! = | | Coroiditis macular cicatricial.
42,25 Con Bowman 50,00 +1.75 + 4,00—1,00x170 0,05 Observacion 13 meses. Opti-
‘ | 410 camente lleno.
| |
| N
| Ojo sano. Afaquia correcta.
6 43,00 Con Bowman | 47,50 | +4.,50 + 8,00—1,00x 65 0,50 Observacién 1 afio. Optica-
+10 | mente vacio.
Qjo sano. Afaquia correcta,
7 45,00 Estroma solo 47,50 +2,50 +11,50—3,00x140 0,50 Observacién 1 afio. Optica-
45,00 | mente lleno.
B Ojo sano. Afaquia correcta.
8 44,25 Estroma solo 49,00 +4,75 0,80 | Observacién 11 meses. Opti-
+10 + 6,500—1.25x 60 | camente lleno.
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Empleamos lenticulos de dos clases: a) De estroma solo, o sea tallados al
torno por ambas caras. b) De estroma y Bowman, o sea tallados por una sola
cara, pero cuidadosamente desprovistos de epitelio. Este se desprende muy fa-
cilmente después de la congelacion.

Los lenticulos humanos fueron lallados asépticamente y empleados sin anti-
sepsia previa.

La presencia de membrana de Bowman no determina ninguna alteracion ob-
jetiva en la transparencia, sin embargo es posible que retrase la migracion que-
ratoblastica, Nuestro caso N 6 permanece 6pticamente vacio después de un afio.

Fig. 23 Los limites del lenticulo son perfectamente apreciables en la periferia del mismo,
debido al cambio de paralelismo de las laminillas corneales.
Curso Post-operatorio

El curso post-operatorio es anédino y en todo superponible al del conejo a
excepcion de que los planos de unién anterior y posterior son mas visibles y
que con frecuencia existen pequefios cuerpos extraios incluidos a los que la
cornea humana reacciona con pequenias zonas de opacidad.
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La modificacion oftalmométrica no es tan notoria como en el conejo, debido
posiblemente a una menor elasticidad de las capas corneales anteriores o tal vez
a la presencia de la membrana de Bowman, estructura de la que carece el co-
nejo. La imagen biomicroscépica aparte de la opacidad en los planos de union
anterior y posterior es superponible a la del conejo. El lenticulo estad éptica-
mente vacio y se va habitando progresivamente. Sin embargo, en uno de nues-
tros casos mas antiguos, después de un ano de observacion. el lenticulo conti-
nia transparente pero opticamente vacio al examinarlo con la lampara de hen-

didura.

Fig. 24 Extremo de un lenticulo positivo en corte histolégico fresco examinado al mi-
croscopio de contraste de fase. Se aprecia claramente los limites del lenticulo
debido al cambio de paralelismo entre las laminillas corneales.

Caso N? 8

Septiembre de 1962, 50 afos.

0.D. Catarata senil. Buena percepcion y proyeccion luminosa
O.1. Cristalino transparente. +2.00 esf. —0.50 x 180 V=1.00
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Oftalmometria: 0.D. 44.00 - 44.50 x 165
0.1, 43.00 - 43.50 x 180

Fig. 25 Centro del lenticulo visto en contraste de fase. El li-
mite anterior es casi invisible. La estructura del len-
ticulo es superponible a la del receptor. a) Capas
anteriores del receptor. b) Lenticulo. ¢) Capas pos-
teriores del receptor.
Intervencion
Incision rectilinea de la cornea a 2 milimetros del limbo, en la parte supe-
rior, de 6 milimetros de longitud y de unas 2 décimas de milimetros de pro-
fundidad. Diseccion de bolsa corneal con espatula piriforme y espatula de Bo-
net, de 714 milimetros de diametro. centrada con la pupila. Introduccién de un
lenticulo de cornea silicodesecado, previamente hidratado y de +-10.00 de valor
dioptrico. Centraje del mismo con relacién a la pupila con la ayuda de un re-
positor de iris,

Extraccion total del cristalino segin técnica de rutina. Operacién sin inciden-
tes. Resultado: Pupila negra. central, redonda, Camara parcialmente reformada
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por aire persistiendo menisco de humor acuoso en todo el perimetro camerular.
Lenticulo bien centrado. La incision corneal no se suturé.

Curso Post-operatorio

ler. dia. Pupila negra, central. redonda. Buena camara. Persiste burbuja de aire.
Cornea brillante, Se instila Atropina.

3er. dia. Al examen con lampara de hendidura se aprecia engrosamiento de la
cornea en el centro, Aplanamiento de la curvatura de la cara posterior.
Lenticulo situado un poco por delante de la mitad del espesor del parén-
quima corneal. Forma de menisco positivo evidente. Opticamente lleno.
Oftalmometria dificultosa por edema epitelial. Aproximadamente 46.00 diop-
trias,

i e
\‘\“nlll}
e =

Fig. 26 Cnatro puntos esclerales anudados al
Blefarostato Colibri aseguran perfecta
fijacion para la diseccion de la bolsa in-
terlaminar.

249 dia. Sin edema. Curvatura caras posteriores recuperada normalidad. Len-
ticulo opticamente vacio.
Oftalmometria 48.00 - 49,00 x 95,

Tres meses. Lenticulo muy visible por pequeias zonas de reaccion alrededor de
cuerpos extraiios en ambos planos de unién. Menisco mantiene forma primi-
tiva. Opticamente lleno en periferia. vacio en centro,

Oftalmometria 0.D. 48.50 - 50.25 x 90.
Refraccion 0.D. +6.00 - 1.50 x 60V=0.5.
Se preseribe un colirio de Prednisona y correceion aptica:
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0.D. 4+6.50 - 1.25 x 90
0.1. 42.00 - 0.50 x 18

0

Hay fusion y estereopsis.

Ocho meses. El espesor corneal, medido en el Microscopio Zeiss con el disposi-
tivo de Maurici y Giardini da los siguientes datos:

Ojo intervenido

Espesores cornea 0.D.
(Ojo operado)

Espesores cornea 0.1
{Ojo testigo)

Lado temporal
Centro
Lado nasal

Lado temporal

Centro
Lado nasal

0.70 milimetros
0.85 milimetros
(.65 milimetros

(.70 milimetros
0.60 milimetros
0.65 milimetros

Existe un aumento de espesor en el centro de la cérnea del ojo derecho de 0.25
milimetros, correspondiente al espesor de la inclusién.
Once meses. Persisten ligeras opacidades en el plano de unién, muy atenuadas
con relacion a Diciembre. Lenticulo épticamente lleno.
Oftalmometria: 0.D. 48.50 - 49.50 x 70
Refraccion: 0.D. 4+6.50 - 1.25 x 60V=0.8.

CONSIDERACIONES

No hay duda que desde un punto de vista préctico, para inclusiones intracor-
neales el ideal seria el empleo de lenticulos de una substancia extrana, fabrica-
dos por la industria y que tendrian la posibilidad de poseer un alto indice de
refraccion con lo que podria disminuir su espesor. El tenerlos siempre a mano.
en cantidad ilimitada, del valor refractivo exacto, etc., serian grandes ventajas.
Sin embargo, las experiencias previas con los materiales hoy por hoy disponi-
bles son totalmente desalentadoras.

Fig. 27 Cicatrizacion sin opaci-
dad de una bolsa corneal.
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El empleo de lenticulos de tejido corneal silicodesecados proporciona buenos
resultados, pero los examenes histéricos realizados en los animales de expe-
rimentacion, muestran una clara superioridad con el empleo de cornea fresca
(figs. 21 y 22).

En el hombre, la inclusion de lenticulos, tallados por una sola cara o sea pro-
vistos de membrana de Bowman (sin epitelio). parece no alterar las propieda-
des del lenticulo pero en nuestro caso N? 6 éste permanece dpticamente vacio
un ano después de la intervencion, mientras que casos mas recientes estan reha-
bitados si la inclusion fue de un lenticulo tallado por ambas caras, o sea cons-
tituido exclusivamente por estroma.

El uso de lenticulos de solo estroma. tallados en f[resco, sin congelar, de acuer-
do con la técnica ya descrita por nosotros3 parece seria la mas adecuada, a no
ser por las dificultades de obtener malerial dador en el momento oportuno. El
material silicodesecado obvia en parte este inconveniente.

Puesto que con esta intervencion se introduce un lente en el espesor de la
cornea, la hemos denominado QUERATOFAQUIA, del griego xspxtozidis: cor-
nea y qaxds : lente,

Con esta técnica, aun cuando los resultados obtenidos son halagadores, el
hecho de precisar una cérnea dadora, no siempre facil de conseguir, el ser dos
los planos de unién y la ligera opacidad residual de los mismes, ha motivado
el que, por el momento continuemos nuestra investigacién con técnicas auto-
plasticas ya reseiiadas en nuestra nota previa, y que denominamos Queratomileu-
sis1: de ellas nos ocuparemos en una préxima publicacién.

Los resultados obtenidos y descritos en este trabajo han sido también, por
lo menos en parte, comprobados por otros autores.

Stone ¢ comprobé la regularidad de la talla de los injertos laminares talla-
dos al torno en estado de congelacion.

Krwawicz 7 1960. Siguiendo nuestras ideas, implanta intralaminarmente len-
ticulo de plastico y discos de tejido corneal con el fin de modificar la refrac-
cion. De sus trabajos experimentales en conejo llega a las siguientes conclu-
siones:

1.—La implantacién intracorneal de lentes de plastico, que cambian la re-
fraccion del ojo, no puede ser aplicada dejando el lente permanentemente ya
que reacciones tardias de parte de tejido de la cérnea ponen en peligro su trans-
parencia.

1 Mis agradecimientos al Prof. J. Charamis por habernos proporcionado las raices griegas
para la formacion de esta palabra  spdewme cOrmea v  weparocdic  esculpin.
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2.—La implantacion temporal de lentes de plastico y extraccion posterior,
cambia la curvatura de la cornea, sin alterar de modo significativo su trans-
parencia.

3.—La implantacién intracorneal de un corte laminar de cornea, cambia se-
naladamente la curvatura de la cérnea.

El mismo autor. en un trabajo posterior 1l describe los métodos obtenidos
con esta técnica en 8 casos humanos pero no indica la modificacién refractiva
obtenida.

Martinez M. y Katzin H. publican en 19638 una breve nota previa en que
manifiestan obtener modificaciones de hasta 25 dioptrias en gatos, utilizando discos
de cornea fresca incluidos interlaminarmente.

También en la Baylor University (Houston. Texas), José 1. Barraquer. Louis
Girard, Louis Daily y Vladimiro Golovin !0 practicando queratoplastias lamina-
res anteriores en conejo con la técnica de Tadeus Krwawicz? o sea la inclusién
intracorneal del injerto y reseccion secundaria de las capas anteriores, y em-
pleando injertos laminares refractivos, pudieron comprobar antes de resecar las
capas corneales anteriores el cambio de refraccion determinado por la presen-

Fig. 28 Queratofaquia — Caso N9 8. Afaquia, ojo previamenle emétrope.
Subjetivo: + 6,50 esf. 1.25 e¢il. x 60 V = 08.
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cia intracorneal del lenticulo. Las observaciones se remontan solamente a 30-40
dias ya que en esta fecha se resecaban las capas anteriores con otros fines.

Los resultados estan resumidos en la tabla I1I.

En el estudio de estos resultados llama la atencién que con iguales lenticulos
se hayan obtenido mayores correcciones en las corneas de bajo poder diéptrico
(casos 118, 119 y 120} que en las de alto poder (casos 129, 131, 135 y 136) vy
el que estos cambios sean proporcionales al valor diéptrico preoperatorio de la
cornea. Asi, en el caso 119 con la cérnea mas plana (45.00) se obtiene una co-
rreccion de 9.00 dioptrias y en el caso 135 con cornea mas curva (52.50) se
obtiene con un lenticulo idéntico una correccion de solo 2.50 dioptrias. El exa-
men de la tabla muestra que el grado de correccion logrado con un lenticulo
dado esta en razon inversa del valor dioptrico pre-operatorio como si la cornea
opusiera resistencia a sobrepasar valores del orden de 55.00 dioptrias.

En el caso 128 seguramente hubo algiin error o el lenticulo fue implantado
al revés,

CONCLUSIONES

1.—La inclusion intracorneal de lenticulos de materias extrafias determina la
modificacién de la refracciéon ocular pero es mal tolerada por la cornea.

2.—La inclusion entre las laminas de la cornea de lenticulos de tejido corneal
determina una modificacion, permanente y estable, del poder didptrico de la
cornea, con buena tolerancia e incorporacién definitiva.

3.—Esta modificacion depende principalmente del cambio en el radio de curva-
tura de la cara anterior de la cérnea determinado por la presencia del lenticulo.

4.—La modificacion de la refraccién guarda relacion con la forma (poder)
del lenticulo y con su situacion (mas o menos profundo) en el espesor del parén-
quima corneal.

5.—Lenticulos de tejido corneal homoplastico, frescos o silicodesecados, se
rehabilitan en el conejo, en forma completa en el plazo de un aio, no siendo po-
sible apreciar en esta época signos histologicos de actividad celular anormal a
su alrededor,

6.—En el hombre, la tolerancia para lenticulos silicodesecados es menos buena
y se manifiesta por una ligera opacidad a nivel del plano anterior y posterior
de unién entre el lenticulo y receptor, que determina una disminucién aprecia-
ble en la agudeza visual.

7.—Proponemos para esta intervencion el nombre de Queratofaquia, del griego
#cpxtosdys ¢ cornea y paxos : lente,
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TABLA 111 QUERATOFAQUIAS EN CONEJO
30 — 40 dias
Oftalmometria ‘ | Oftalmometria I| Modificacién
Conejo Pre-operatoria Lenticulo Post-operatoria | Transparencia de la refraccién
(Promedio) (Promedio) corneal
[
i

G. 118 47,00 —+10,00 53,50 Perfecta +5,50

|
G. 119 45,00 +10,00 54,00 Perfecta -+9,00

|
G. 120 46,50 +10,00 | 54,00 Perfecta +17,50
G. 128 31,00 | +10,00 42,507 Perfecta —8,5077?

3 | | | = =

G. 129 52,00 | 410,00 | 54,00 Perfecta +2,00

i -
G. 131 49,00 + 10,00 ‘ 34,00 Perfecta +5,00
G. 135 52,50 +10,00 ‘ 55,00 Perfecta —+2,50

— I [

G. 136 | 50,00 + 10,00 55,00 Perfecta -+ 5,00
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