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EN CRECIENTE

PARA LA CORRECCION
DEL ASTIGMATISMO CONGENITO

Y DEL SECUNDARIO A QUERATOPLASTIA
PENETRANTE

JOSE l. BARRAQUER, M.D.
Bogota, Colombia

La reseccion en creciente es una intervencion corneal, destinada a la
correccion de altos astigmatismos, que act1'1a incurvando el meridiano corneal
perpendicular a la reseccion y aplanando el meridiano perpendicular a éste.

Esta intervencion ha sido concebida y desarrollada principalmente por
Malbran', Barraquerz y Tr0utman3.

Para la intervencion de astigmatismos congénitos, al principio practicabamos
una, 0 a veces dos resecciones en creciente (una en cada extremo del meridiano
mas plano), en forma laminar. Sin embargo, aunque esta técnica proporcionaba
buenas correcciones inmediatas, los resultados tardios mostraron que la cornea
recuperaba su forma primitiva y que la correccion se perdia total o
parcialmente“. Posteriormente, comenzamos a realizar la intervencion en forma
penetrante, con el fin de obtener resultados mas estables.

SELECCION DE CASOS

Como quiera que la intervencion altera los dos meridianos principales de la
cornea, incurvando el mas plano y aplanando el mas curvo (en otras palabras.
corrigiendo hipermetropia en el meridiano mas plano y miopia en el meridiano
mas curvo), se seleccionaron los casos de astigmatismo mixto. Transcribimos el
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estado r ' ' - - - . .€fl'&(it1VO preoperatorio y postoperatorio, con cilmdros positivos yrico ne a 1V0, ' » -gl pues de esta forma consideramos que es mas comprensible elu 1o e os ' " - - - - - -resultados. No se intervino ningun astigmatismo inferior a 5dio trias or ' ' ' - » -P ._ [P considerar que actualmente este es el limite mmimo en que laintervencion puede estar indicada.

ASTIGMATISMO CONGENITO
Los ojos con astigmatismo congénito tienen en general la cornea oval y con

frecuencia se aprecia embriontoxon posticus en su diametro mayor. La
reseccion en creciente se practica precisamente sobre esta zona (sobre el labio
corneal), en una extension de unos ll0° y de 0.50 a 1.50 mm de ancho en la parte
central, segun el grado de correccion que se desee. La diferencia de diametros da
una idea de la cantidad de reseccion necesaria.

Técnica quirurgica
La primera delimitacion se realiza del lado escleral, marcando con un trépano

de 10.5 mm. La segunda demarcacion se realiza del lado corneal, con un trépano
de 11.00 mm, pero desplazando en la anchura de la reseccion que se desea
realizar (Fig. l). Las incisiones se hacen en forma perpendicular a la supercie
corneal, con una hoja de afeitar 0 un cuchillete de diamante, siguiendo las
delimitaciones e incidiendo lo mas profundamente posible, pero sin llegar a abrir
la camara anterior. Una vez realizadas las incisiones, se abre la camara anterior
en la parte superior de la delimitacion mas proxima a la esclera. En este
momento, en general el iris tiene tendencia a herniarse, por lo cual es necesario
practicar una pequea iridectomia periférica junto al extremo superior de la
incision, con el fin de que ésta quede cubierta por el parpado superior. La seccion
se completa con tijeras de cornea tipo Katzin, cuidando no introducir la rama
intracamerular en la iridectomia periférica para evitar cortar la raiz del iris. La
reseccion del tejido del labio corneal se realiza también con tijeras. Colocacion
de un punto en U de nylon 8-0, en el centro del creciente, y sutura continua bien
profunda de toda la incision, con nylon 10-0.

En casos anteriores realizabamos esta intervencion junto al limbo
esclero-corneal, sin desinsertar la conjuntiva. Sin embargo, como quiera que en
2 casos observamos la formacién de pseudo-pterigiones a nivel de los puntos de
sutura, en las intervenciones subsiguientes practicamos un colgajo conjuntival
con base en el fondo de saco, con el fin de poder realizar la intervencion por
detras de la insercion de la conjuntiva pero por delante del trabéculo. De esta
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Figura 1.

Reseccidn en crecienre para astigmarismo congénilo. Obsérvese que la rese('ci0'n se

efecnla en el labio corneal.

forma se han evitado los pseudo-pterigiones, pues estos, aunque no tienen
inconvenientes desde cl punto dc vista funcional, son feos desde cl punto dc vista
estético.

El curso postoperatorio es tranquilo y cursa con hipcrcorreccién hasta los 6

meses, cuando se retiran los puntos dc sutura (Figs. 2, 3 y 4).

RESULTADOS

Los resultados obtenidos en I2 casos estan registrados en la tabla l. En ella se
puede apreciar que en los casos 3, 4 y IO se consiguié practicamente la emctropia.
En cl caso ll se obtuvo una fuerte hipercorrcccién, ya que para un astigmatismo
dc 5 dioptrias se emplcé una reseccién dc l mm dc ancho, lo que ocasioné 5
dioptrias dc astigmatismo en cl eje contrario. En cl resto de los casos se consiguié
disminuir la ametropia considerablemente, a excepcién dc los casos 7 y 8, en que
cl efecto fue casi nulo.
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Queralugrav/Tu preuperamriu (('(1.\'0 No. 3)

Figura 3.

Queralograa a los 70 dfas (caso N0. 3).
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Figura 4.

Queratografia a los 4 aos (caso N0. 3).

Los resultados promedio estén recogidos en la tabla ll. En ella sc pued<
apreciar que cl astigmatismo se redujo en conjunto un 50%, que la visiér
corregida mejoré dc 0.60 a 0.72 y que la visién sin correccién mejoré dc 0.10 z

0.40. En ningn caso se presentaron complicaciones operatorias ni postoperato
T185.

ASTIGMATISMO SECUNDARIO
Simulténcamente con las intervenciones anteriores, practicamos también L

intervencién en 5 casos dc astigmatismo secundario a queratoplastia penetrant
por qucratocono.

Técnica quirlirgica

En estos casos sc practica la reseccién en cl mismo borde del injerto, resecand
cl tejido de la cérnea periférica (la ectasiada) (Fig. 5). La inter-venc1(m so rcalu
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en forma dc cua (como aconseja Troutman)° y abricndo la cémara anterior en
todos los casos. Como la incisién se halla alejada dc la raiz dc] iris, en ningn
caso es necesario practicar iridectomia periférica. La incisién sc cierra con 5 0 6
puntos aislados dc nylon 10-0.

Tabla ll
RESECCION EN CRECIENTE 1978-1981

ASTIGMATISMO CQNGENITQ

12 C8505 Preop. Postop.

Cilindro +6_75 +3_52

Esférico -3.50 -1.67
Visién sin correccién ()_()9 ()_4()

Visién con correccién ()_6() ()_72

MERI DIANO HlF’ERMETROF’E/\ >

// /\
MERIDIANO MIOPE
Figura 5

Reseccidn en crecieme ' ' ' ' - »'p,a.ra asngmansmo secundarzo. Observese que la resecczon seefeuua en el !€jld0 penferzco.
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RESULTADOS

Los resultados de los 5 casos mencionados se hallan recogidos en la tabla lll.

El promedio de los resultados puede apreciarse en la tabla IV. En ella se ve que
el astigmatismo preoperatorio, de algo mas de 12.00 dioptrias, se redujo a menos
de 5 dioptrias y que la agudeza visual con correccion mejoro de 0.34 a 0.73,
mientras que la vision sin correccion mejoro de 0.03 a 0.14. En 4 casos se obtuvo
hipercorreccion, cambiando en mas de 45° el eje del astigmatismo. No se

presentaron complicaciones operatorias ni postoperatorias. La hipercorreccion
parece ser benéfica, ya que al hipercorregir el astigmatismo a un grado
aceptable, se determina una reduccion considerable de la ametropia esférica,
cosa que no sucede si nicamente se reduce el astigmatismo (caso No. 3).

CONCLUSIONES

La reseccion en creciente proporciona buenos resultados en la correccion del
astigmatismo congénito, con notable mejoria de la vision sin correccion y de la
vision corregida. En el astigmatismo por ectasia postqueratoplastia, la
intervencion esta indicada cuando por el alto grado de astigmatismo no se tolera
el lente de contacto. Hipercorrigiendo el astigmatismo se consigue una
reduccion sustancial de la ametropia esférica.

TABLA IV

RESECCION EN CRECIENTE 1978-1981

ASTIGMATISMO SECUNDARIO

5 CASOS PREOP POSTOP

Cilindro +l2.20 +4.70

Esfériw -12.70 _s.00

Vision sin correccion ()_()3 ()_ 14

Vision con correccion ()_34 Q73
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