CAPITULO 12

Queratoplastia y técnicas reconstructivas
de la superficie ocular
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ALTERACIONES PALPEBRALES Y TRANSPLANTE DE LIMBO

INTRODUCCION
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El prondstico de la queratoplastia penetrante viene condicio-
nado por el estado de la superficie ocular. Si ésta presentara alte-
raciones patoldgicas (causticaciones, penfigoide, sindrome de Ste-
vens-Johnson, atopia, tracoma, rosacea, blefaritis, lagoftalmos, ec-
tropion, entropion y triquiasis, entre otros cuadros clinicos) la
estabilidad del epitelio cérneo-conjuntival estaria claramente
comprometida y con ello los procesos de reparacion corneal y la
viabilidad de la misma queratoplastia.

El Oftalmélogo que practica trasplantes de cérnea deberia
estar familiarizado con el manejo de las enfermedades de los
parpados y de la patologia meibomiana, de los procesos infla-
matorios de la conjuntiva y de la epiesclera, de los trastornos de
la dindmica palpebral en sus vertientes tanto secretora como de
drenaje y, por supuesto, en el tratamiento de las queratoconjun-
tivitis, sean éstas por exposicion, infeccién, inflamacion, téxicas
o combinacién de todas o algunas de las mencionadas formas.
El correcto tratamiento de dicha patologia favorecera el pronés-
tico, la evolucién y la supervivencia de cualquier queratoplastia.

Por lo mencionado, las técnicas de estabilizacion de la super-
ficie ocular deberian ser entendidas como el paso previo a la hora
de abordar otras técnicas reconstructivas que incluyan el trasplan-
te de tejidos con objeto de mejorar su pronostico.

Enfermedades de la superficie ocular y queratoplastia
Las enfermedades de la superficie ocular deben ser tratadas previamente con objeto de mejorar la

supervivencia de la queratoplastia.

Entre las técnicas de estabilizacién de la superficie ocular de-
berfamos conocer los principios de correccién de las alteraciones
palpebrales (entropion y ectropion cicatrizal), de manejo del ojo
seco (tratamiento médico y técnicas de oclusion de puntos lagri-
males), de control de la sobreexposicion de la superficie ocular
(tarsorrafias y colgajos conjuntivales) y preparacion quirdrgica
para la queratoplastia (trasplante de membrana amnidtica y tras-
plante de limbo-stem cells).
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ALTERACIONES PALPEBRALES

La estructura anatémica y la funcion de los parpados son de
extrema relevancia a la hora de establecer el pronéstico de una
queratoplastia. De estar alterada, el riesgo de desarrollar querato-
patias es elevado; en un primer lugar su origen serd mecanico,
posteriormente generaran inflamacion y aumentaran el riesgo de
infeccion pudiendo inducir el fracaso del trasplante por rechazo o
infeccion secundaria.

Es evidente que la coexistencia de patologia palpebral asociada
a la presencia de una opacidad corneal es mayor en el caso de caus-
ticaciones, traumatismos accidentales o quirtrgicos, enfermedades
autoinmunes crénicas de la superficie ocular, tipo penfigoide cica-
trizal o Stevens-Johnson, y en enfermedades cutdneas que compro-
metan la piel periocular. Las manifestaciones palpebrales mas habi-
tuales que pueden comprometer una queratoplastia son aquellas
que perpetdan la agresion sobre la superficie ocular, en general por
inversioén del borde palpebral, siendo un hecho también cierto que
su eversion altera la dindmica palpebral y lagrimal induciendo alte-
raciones de la conjuntiva que pudieran ser irreversibles.

Patologia del borde palpebral y queratoplastia
El entropion cicatrizal es uno de los factores palpebrales que mas puede condicionar el pronéstico de

una queratoplastia.

Entropion cicatrizal

Por todo ello, toda malposicion palpebral clinicamente signi-
ficativa debe ser diagnosticada y tratada quirdrgicamente antes de
considerar cualquier tipo de cirugia sobre la superficie ocular, es-
pecialmente cuando se va a practicar una queratoplastia.

Entendemos por entropion cicatrizal el acortamiento lamelar
posterior de los parpados secundario a fibrosis cicatricial de los
mismos de cualquier etiologia. Cuando se produce, se invierte el
borde palpebral causando roce continuo de dicho borde y/o de las
pestanas contra la superficie ocular.

En el contexto de una cérnea sana, su presencia puede deri-
var en opacificacién corneal y pérdida visual progresiva; si no se
solucionara antes de una queratoplastia, su presencia puede poner
en serio compromiso la viabilidad del injerto corneal por trauma
mecanico secundario.

Etiologia

El entropion cicatrizal es una causa comdn de ceguera en todo
el mundo, particularmente en zonas con tracoma endémico. Ade-
mas, cualquier proceso patolégico que cause fibrosis de la con-
juntiva puede originar entropion cicatrizal.
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Fig. 1: Entropion cicatrizal.

Entre sus causas mas frecuentes (1), destacariamos:
Quemaduras por alcalis.

Trauma accidental o quirdrgico.

Penfigoide cicatrizal ocular.

Blefaritis severa.

Sindrome de Stevens-Johnson.

Tracoma.
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Exploracién y enfoque terapéutico

Su objetivo es establecer el diagndstico de entropion cicatrizal
(fig. 1), determinar su extensién y comprobar la posible coexis-
tencia de laxitud palpebral.

El primer paso debe ser el examen del margen palpebral y
confirmar su inversién tanto en posicion estatica como en res-
puesta a la apertura y al cierre palpebral. A continuacién, es ne-
cesario evertir manualmente el parpado a su posicién normal y va-
lorar la resistencia encontrada para conseguirlo. La eversion sera
dificultosa en el entropion cicatricial.

El examen minucioso en la lampara de hendidura de la conjun-
tiva y de la placa tarsal en busca de signos de retraccién vy cicatriza-
cién, que suelen ser evidentes, permitira confirmar el diagnéstico.

Confirmado el diagnéstico y con el fin de enfocar el caso te-
rapéuticamente, es necesario determinar la extension de la inver-
sion del borde y ver si se trata de un proceso focal o difuso, sien-
do util para ello identificar los orificios de las glandulas de Mei-
bomio en la posicién menos invertida y continuar hasta la mas
invertida (1). En este momento, seria necesario documentar su lo-
calizacién, extension e intensidad.

e Especificar extension y patrén (focal o difuso).

Entropion cicatrizal: claves de la exploracion

¢ Confirmar el diagnéstico.

e Valorar laxitud palpebral.
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El Gltimo paso de la exploracion sera valorar la laxitud palpe-
bral y planear su correccién simultaneamente si fuera evidente.

Clasificacion

De la exploracion, se establecera la siguiente clasificacion:
1. Entropion cicatrizal leve o marginal:
1.1. Focal
1.2. Difuso
2. Entropion cicatrizal moderado:
2.3. Focal
2.4. Difuso
3. Entropion cicatrizal grave:
3.5. Focal
3.6. Difuso

Tratamiento

La historia de la cirugia del entropion cicatrizal ha discurrido
paralela a la del tracoma, origen de la mayor parte de los mismos.
En este apartado describiremos las técnicas mas Utiles para la co-
rreccion de dicha patologia palpebral, segiin afecte al parpado su-
perior (tabla 1) o al inferior (tabla 2).

Tabla 1. Técnicas de reconstruccion de entropion cicatrizal del
parpado superior

Leve Rotacion de tarso terminal

Moderado Reseccién pentagonal (focal)
Divisién lamelar (difuso)

Grave Injerto lamelar posterior

Es necesario mencionar que en las formas mas avanzadas de
entropion cicatrizal, la necesidad de reoperaciones suele ser la
norma con cierta frecuencia y que, ademas, a pesar de la correc-
ta reposicion del margen palpebral algunos pacientes siguen refi-
riendo irritacién, producida por pérdida de conjuntiva sana o ci-
catrizacion de ddctulos lacrimales, situaciones dificilmente rever-
sibles.

Rotacion de tarso terminal
Su objetivo es alargar y reorientar la lamela posterior cicatri-

cial, siendo Util cuando la zona a corregir es autolimitada y de mi-
nima extension (1).
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Fig. 2: Rotacion de tarso terminal. 2.1. Incision horizonal; 2.2. Rotacion del borde palpebral; 2.3. Sutura

del margen evertido.

Sus pasos quirtrgicos (fig. 2) incluyen:

1.

2.
3.
4.

Incision horizontal, de espesor completo, a través del tarso
superior y a 2-3 mm del borde palpebral (fig. 2.1).
Diseccion de ambas lamelas hasta el borde del parpado.
Rotacion palpebral de 180° (fig. 2.2).

Sutura del margen palpebral en posicion evertida (fig. 2.3).

Division lamelar

Es una operacion utilizada para la correccién del entropion ci-
catrizal moderado y difuso del parpado superior (2,3).
Destacariamos la siguiente secuencia (fig. 3):

1.

Evertir el parpado superior y practicar una incision a lo lar-
go de la linea gris evitando dafar los foliculos de las pes-
tafas (fig. 3.1).

. Diseccion entre plano tarsal y orbicular con objeto de ex-

poner toda la superficie tarsal (fig. 3.2).

. Desinsertar el misculo de Miiller del borde tarsal superior

permitiendo el avance de la placa tarsal en 3-4 mm.

Si existieran pestafias patoldgicas (distiquiasis) en la lame-
la posterior, se practica crioterapia sobre el borde con ob-
jeto de favorecer su eliminacion.

Fig. 3: Division lamelar. 3.1. Incision a lo largo de la linea gris; 3.2. Diseccion entre planos para
exponer la superficie tarsal; 3.3. Sutura de borde.
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5. Traccionar la lamela anterior hacia arriba y anclarla a nivel
superior con suturas absorbibles de 6/0, con discreta ten-
dencia a la hipercorreccién (fig. 3.3).

6. En caso de retraccién de pdarpado superior asociada, se
debe proceder a la recesion de elevadores.

Fractura tarsal

Es una intervencion conceptualmente similar a la rotacion de
tarso terminal, probablemente algo menos efectiva, que se utiliza
en la correccién del entropion cicatrizal leve del parpado infe-
rior (1).

La técnica (fig. 4) incluye los siguientes tiempos quirirgicos:

1. Incision horizontal de espesor completo a través del tarso
inferior a 2-3 mm del borde palpebral (fig. 4.1).

2. Paso de 2 6 3 suturas reabsorbibles de 6/0, con doble agu-
ja, a través del espesor completo del parpado, entrando por
el borde inferior de la herida y emergiendo justo debajo de
la Iinea de las pestafas (fig. 4.2).

3. Anudado de las suturas para evertir todo el parpado
(fig. 4.3).

Fig. 4: Fractura tarsal. 4.1. Incision horizontal; 4.2. Paso de suturas; 4.3. Anudado de suturas.

Tabla 2. Técnicas de reconstruccion de entropién cicatrizal del
parpado inferior

Leve (<1,5 mm de retraccién palpebral) Fractura tarsal

Grave (>1,5 mm de retraccion palpebral) | Injerto lamelar posterior

Injerto lamelar posterior

El entropidn cicatrizal severo no puede ser corregido sélo con
excision y reorientacién de tejidos, precisandose la lisis del tejido
cicatrizal e interposicién de un injerto mucoso autélogo (1).

En la técnica de injerto lamelar posterior (fig. 5) se actuaria de
la siguiente forma:



CAPITULO 12 QUERATOPLASTIA Y TECNICAS RECONSTRUCTIVAS DE LA SUPERFICIE OCULAR 263

Fig. 5: Injerto lamelar
posterior. 5.1. Incision en el
tarso contraido; 5.2.
Interposicion de injerto
mucoso y sutura.

Ectropion cicatrizal

1. Incision horizontal de espesor completo en la mitad del
tarso contraido (fig. 5.1).

2. Lisis y liberacion de cicatrices para conseguir que el borde
palpebral vuelva a su posicion natural.

3. Interposicién de injerto mucoso (mucosa bucal, labial, pa-
latina o tarso contralateral) y sutura continua meticulosa
con cabos enterrados (fig. 5.2).

El ectropion cicatrizal es la consecuencia del acortamiento la-
melar anterior resultante de un trauma accidental, de una enfer-
medad cutanea cicatrizal e incluso, ocasionalmente, consecuen-
cia de cirugias palpebrales previas (1,4). Es caracteristico de su
presencia la eversion del borde palpebral con sobreexposiciéon de
la superficie ocular que llevard implicita una mala lubrificacién de
la misma, queratinizacion y compromiso de los procesos de repa-
racion epitelial corneal y conjuntival, siendo un factor que puede
condicionar el pronéstico de un trasplante corneal.

Etiologia

El ectropién cicatrizal puede presentarse en los siguientes
contextos:

1. Quemaduras perioculares o faciales (acidos y alcalis).

2. Trauma accidental con heridas perioculares.

3. Trauma quirdrgico tras cirugia de exéresis tumoral, recons-
truccion palpebral o periocular).

4. Enfermedades cutaneas cicatrizales (queratosis actinica, ic-
tiosis, xeroderma pigmentoso, entre otras).

Exploracién y enfoque terapéutico

La etiologia del ectropion suele ser evidente aunque en oca-
siones es necesario buscar cicatrices especificas del drea periocu-
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lar que indiquen traumatismo accidental o quirtdrgico previo. La
etiologia puede condicionar el enfoque terapéutico en cuanto que
el estado de los tejidos perioculares puede condicionar los proce-
sos de reparacion.

Un aspecto relevante de la exploracién es comprobar si exis-
te tension cutanea facial generalizada, siendo (til observar la pre-
sencia o ausencia de arrugas faciales perioculares y compararlas
con las de la zona contralateral. Su presencia condicionara la ne-
cesidad de colgajos cutdneos e injertos.

El siguiente paso seria el estimar la posicion e intensidad de la
fibrosis para determinar la posicion y el tamafio del injerto cutaneo
necesario para contrarrestar el acortamiento lamelar anterior.

También es imprescindible valorar el grado de laxitud palpe-
bral con objeto de corregirlo conjuntamente.

Ectropion cicatrizal: claves de la exploracion

e Valorar el estado de tension cutanea facial
e Estimar posicion e intensidad de la fibrosis

¢ Confirmar el diagndstico

e Valorar el grado de laxitud palpebral

Tratamiento
La decisién sobre la técnica a emplear vendra condicionada

por la extension del ectropion y por el estado de los tejidos adya-
centes.

Injerto cutaneo de espesor completo

La técnica de eleccién para la correccion del ectropion cica-
trizal difuso es el injerto cutaneo de espesor completo (1,2,4).
La técnica incluye los siguientes pasos quirurgicos:
1. Incision subciliar de lamela anterior (fig. 6.1) y liberacién
de bandas cicatrizales (fig. 6.2).
2. Tensado palpebral horizontal (la técnica mas dtil para lo-
grar dicho fin es la tira tarsal).

Fig. 6: Injerto cutaneo de espesor completo. 6.1. Incisién cutdnea; 6.2. Liberacion de bandas
cicatrizales; 6.3. Sutura del injerto cutaneo.
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3. Obtencién de injerto cutdneo de espesor completo (puede
obtenerse de parpado superior, piel preauricular o piel re-
troauricular).

4. Sutura del injerto cutaneo sobre el lecho (fig. 6.3).

Z plastias

Si la contractura cutanea se presenta en una sola linea vertical,
la técnica de la Z plastia puede ser suficiente para corregirla (2,4).
Actuarfamos segln la siguiente secuencia (fig. 7):
1. Marcado de la linea cicatrizal y de dos o mas lineas a 60°
de la primera (fig. 7.2).
2. Diseccion de los colgajos triangulares y transposicion de
los mismos (fig. 7.3).

Fig. 7: Z plastias. 7.1. Ectropion cicatrizal; 7.2. Marcado de lineas de diseccion; 7.3. Transposicion de colgajos.

0JO SECO: OCLUSION DE PUNTOS LAGRIMALES

No es objetivo de este capitulo describir el tratamiento médi-
co del ojo seco; para ello, remitimos a los lectores a la excelente
revision sobre el tema recogida en la reciente ponencia de la So-
ciedad Espanola de Oftalmologia (5).

Cuando nos planteamos una técnica reconstructiva de la su-
perficie ocular y la presencia de ojo seco es evidente, pueden
plantearse ciertas medidas coadyuvantes que pudieran condicio-
nar su prondstico.

Oclusion de puntos lagrimales

La oclusién de puntos lagrimales (6,7) es Util en pacientes con
0jo seco en los que el tratamiento médico (instilacién de lagrimas
artificiales, agentes secretagogos y creacion de ambientes himedos,
basicamente) resulta insuficiente. Dicha técnica esta especialmente
indicada en casos de deficiencia acuosa, aunque tanto en tal cir-
cunstancia como en otras formas de ojo seco puede disminuir la fre-
cuencia necesaria de instilacion de lagrimas artificiales.
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Con su practica esperamos disminuir el drenaje lagrimal a tra-
vés de la via nasolagrimal, no asi la pérdida evaporativa que de-
penderd de la superficie ocular expuesta y de la dinamica palpe-
bral y de la frecuencia de parpadeo; aunque es cierto que si hay
una pérdida evaporativa excesiva y limitamos el drenaje nasola-
grimal podemos aumentar el volumen lagrimal sobre la superficie
ocular y mejorar los procesos de reparacion epitelial y los sinto-
mas. Sin embargo, son ciertos los siguientes beneficios derivados
de la utilizacién de tapones lagrimales: aumento del componente
acuoso de la lagrima en sujetos con ojo seco, disminucion de os-
molaridad de la ldgrima, incremento del tiempo de ruptura de la
pelicula lagrimal, disminucién de tincién con fluoresceina y rosa
de Bengala, asi como mejoria de sintomatologia (8,9).

Beneficios de la oclusion de puntos lagrimales
e Util en casos de deficiencia acuosa lagrimal
e Disminucién de osmolaridad lagrimal
¢ Incremento del tiempo de ruptura lagrimal
* Mejora de la sintomatologia

Cuando nos planteamos una oclusién de puntos lagrimales es
necesario prestar especial atencién al estado de inflamacion de la
superficie ocular; si la inflamacién es evidente, la oclusion de
puntos lagrimales no hard sino aumentar el tiempo de contacto de
los mediadores inflamatorios con la superficie ocular pudiendo
agravar la situacién que queriamos mejorar, estando por lo tanto
contraindicada su practica. Por ello, es imprescindible antes de
decidirnos por una oclusién de puntos lagrimales el manejar ade-
cuadamente la inflamacién si existiera, pudiendo ser Gtil en estos
casos la utilizacién de esteroides topicos sin conservantes (10).

Métodos de oclusion

Pueden utilizarse diferentes tipos de técnicas, existiendo dife-
rentes formas de clasificacion:

1. Por temporalidad:

1.1. Transitorios.
1.2. Permanentes.

2. Por técnicas:

2.3. Taponamiento.
2.4. Térmicos.
2.5. Quirdrgicos.

Por temporalidad se consideran los procedimientos que en-
tendemos reversibles (transitorios) o irreversibles (permanentes). A
veces, los primeros son Utiles con finalidad diagnéstica y para
comprobar su potencial beneficio terapéutico y valorar la posible
utilidad posterior de las formas permanentes; en otras ocasiones,
s6lo la oclusion durante un espacio limitado de tiempo pudiera lo-
grar toda la finalidad terapéutica deseada.
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Fig. 8: 8.1. Dispositivo de
implantacion de tapon
lagrimal; 8.2. Tapon con
forma de diabolo.

Entendemos que es mas (til en clinica hablar de métodos se-
gun técnica, entendiendo que algunas de éstas podran ser transi-
torias y otras permanentes.

Entre los métodos de taponamiento destacariamos el uso de
tapones reabsorbibles (hidroxipropilcelulosa, gelatina y coldgeno)
y no reabsorbibles (polietileno, n-butil cianoacrilato y silicona).
En general, los métodos de taponamiento pueden ser practicados
en consulta, con l[ampara de hendidura y tras instilacion de anes-
tesia topica. Con una pinza de joyero, o con los dispositivos de
implantacion (fig. 8.1) con los que vienen algunos modelos de ta-
pones lagrimales, se implantan los tapones en los puntos lagrima-
les inferiores y superiores, segln el cierre deseado. Ocasional-
mente, puede ser necesaria la dilatacion previa de los puntos la-
grimales, especialmente si utilizamos tapones con forma de
didbolo (fig. 8.2). Si los tapones son transitorios es necesario ad-
vertir al paciente que su efecto sera limitado en el tiempo.

Cuando nos decidimos por un método de taponamiento a me-
dio-largo plazo, pero reversible, nos decantamos por los tapones
de silicona (11). Estos tapones permanecen, en general, por mu-
cho tiempo, no siendo infrecuente pacientes en nuestra practica
que los conservan incluso mas de cuatro anos; en caso de pérdi-
das, la reposicion es sencilla. El tamafo del tapén a utilizar se de-
cide tras la inspeccion de los puntos lagrimales en lampara de
hendidura. Tras la instilacién de anestésico tépico se procede a la
dilatacion del punto lagrimal y a la implantacion de tapon ejer-
ciendo una discreta eversion del parpado inferior traccionando
del mismo con el dedo. Deberia intentarse la implantacién del
mayor tapén posible siempre y cuando su borde no sobresalga del
borde del canaliculo pues irritaria la conjuntiva adyacente. Recor-
daremos que si el tapén es muy pequeno, éste puede perderse o
migrar a través del canaliculo lagrimal; si es grande, puede per-
derse o irritar la conjuntiva adyacente.

Si el beneficio observado con los tapones transitorios es evi-
dente nos podemos plantear técnicas permanentes, como ya he-
mos mencionado.

Entre los métodos permanentes, los mas sencillos, pero también
probablemente menos eficaces, son los métodos térmicos, siendo po-
sible utilizar el cauterio y la diatermia. Suelen requerir la infiltracién
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Fig. 9: Técnica de Murube.
9.1. Preparacion del lecho
de 2 x 2 mm sobre el punto
lagrimal y del parche de
conjuntiva; 9.2. Parche de
conjuntiva suturado en
posicion.

de anestésicos locales en las zonas adyacentes al punto lagrimal o el
uso de anestésicos topicos de forma prolongada. Tras la anestesia, se
introduce la punta del cauterio o de la diatermia en el canaliculo, se
activa el sistema y se espera el blanqueamiento de los tejidos adya-
centes, momento en el que se puede dar por finalizada la técnica.
Con el cauterio se produce calor a través de la corriente eléctrica, el
calor se transmite a los tejidos adyacentes y se produce la coagulacion
de los mismos; si se desea un efecto prolongado, la punta debe ser in-
troducida profundamente en el canaliculo lagrimal. La diatermia pue-
de ser utilizada en diversas modalidades (coagulacién, electrofulgu-
racion, electrolisis); si se desea producir un efecto permanente es ne-
cesario aplicarla en la porcién vertical del canaliculo (8).

Los métodos que han pretendido cerrar los puntos lagrimales
con laser de argon requieren mdltiples aplicaciones y pierden efi-
cacia con el tiempo, siendo por ello considerados como reversi-
bles (12) y de limitada utilidad clinica (13).

Los métodos quirtrgicos resultan en su mayoria definitivos. En-
tre las diferentes técnicas que han sido descritas destacariamos la
técnica de Murube (14,15), no sélo por su eficacia, superior a otras
técnicas anteriormente descritas, sino también por su potencial re-
versibilidad. En dicha técnica se diseca una seccién cuadrangular
de 2 x 2 mm del epitelio que rodea el punto lagrimal; a continua-
cién, de la conjuntiva bulbar adyacente, se extrae un parche de
medidas similares que se transporta a la zona del punto lagrimal
donde se sutura con cuatro puntos que se retiran a la semana.

TARSORRAFIA

La tarsorrafia, hoy, sigue conservando ciertas indicaciones, es-
pecialmente en el manejo de ciertas patologias de la superficie
ocular. Puede disminuir el drea de superficie ocular expuesta, dis-
minuye el lagrimeo por evaporacién, permitiendo un mayor tiem-
po de contacto entre lagrima y superficie ocular, evita la friccién
palpebral sobre zonas especialmente sensibles y alteradas y con
ello puede alargar el ciclo celular del epitelio corneo-conjuntival
en cuanto disminuye las pérdidas por descamacion inducidas por
el parpadeo.
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Ventajas de las tarsorrafias
¢ Disminuyen la superficie ocular expuesta
e Disminuyen las pérdidas por evaporacién
e Evitan los efectos de la friccién del parpadeo
e Aumentan la viabilidad (ciclo celular) del epitelio corneal

Entre sus formas, la tarsorrafia parcial permite preservar la vision
y posibilita la exploracién, no asi la tarsorrafia total que por dichos
motivos entendemos deberia ser reservada a situaciones extremas.

Una tarsorrafia parcial temporal puede ser conseguida con una
inyeccion de toxina botulinica (13) en el parpado superior; su efecto
puede durar unos tres meses y la posibilidad de inyecciones repeti-
das con dicha periodicidad es posible. El mismo efecto puede ser lo-
grado con la aplicacién de adhesivos (cianoacrilato) en el margen
palpebral (16); en dicha técnica, el adhesivo se administra con una
jeringa con una aguja de 30 G en el margen palpebral y en las pes-
tafias, a continuacion se aproximan los bordes palpebrales y se man-
tienen firmes hasta lograr el secado del adhesivo, debiendo evitarse
todo contacto entre el mismo y el epitelio corneal y conjuntival.

La tarsorrafia parcial permanente, aunque reversible, se con-
sigue por medio de diferentes técnicas quirdrgicas.

Describiremos una de ellas:

1. Incision de la extensién deseada a lo largo de la linea gris

(fig. 10.1).

2. Diseccion a nivel pretarsal de ambos parpados (fig. 10.2).

3. Reseccién de un tridngulo del tarso del parpado superior.

4. Sutura de tarsos de parpados superior e inferior con una su-

tura 4/0 no reabsorbible (fig. 10.3).
5. Sutura de piel (fig. 10.4).

Fig. 10: Tarsorrafia parcial permanente. 10.1. Incision de ambos parpados sobre la linea gris; 10.2.
Diseccion pretarsal de ambos parpados; 10.3. Sutura de tarsos; 10.4. Sutura de piel.

COLGAJOS CONJUNTIVALES

Aunque utilizados desde hace mds de 100 anos, fue Gunder-
sen (1958) quien sugirié la posibilidad de practicar un colgajo
conjuntival, sin Tenon, para diferentes aplicaciones (17).

En general, a pesar de la introduccién de multiples alternati-
vas terapéuticas, el colgajo conjuntival sigue siendo util para so-
lucionar cuadros clinicos en sus fases agudas y pudiendo ser tera-
péutico en algunos casos y preparatorio para la practica de que-
ratoplastia penetrante cuando perseguimos una finalidad éptica.



270 QUERATOPLASTIA: ASPECTOS REFRACTIVOS

Utilidades de los colgajos conjuntivales
e Permiten el control de las fases agudas de diferentes cuadros clinicos
e Utilidad terapéutica en algunos casos
e Pueden evitar la necesidad de practicar queratoplastias en caliente

Pueden ser (tiles en erosiones corneales recidivantes, querato-
patia filamentosa, queratopatia bullosa, dlceras torpidas de origen
herpético dificiles de controlar incluso con mdltiples queratoplas-
tias, queratopatia neurotréfica, ojos secos severos, ulceraciones
crénicas por exposicion, Ulceras marginales periféricas (18) y otros
cuadros clinicos resistentes a otras opciones terapéuticas y que, en
general, se caracterizan por amenazar con la perforacién corneal.

Las formas mds usuales de ser practicados los colgajos con-
juntivales son: colgajos por avance, pediculados y totales. En pe-
quenas lesiones corneales periféricas o limbares, un simple avan-
ce de la conjuntiva tras una incisién limbar puede ser suficiente
(19); si un simple avance fuera insuficiente, puede practicarse un
colgajo pediculado (20); y en lesiones centrales o extensas puede
ser necesario el colgajo total (21).

\ 5 . [ ‘é . o — ’ _; ~
Fig 11: Colgajos conjuntivales. 11.1. Por avance; 11.2. Pediculado; 11.3. Total.

El colgajo conjuntival total se practica de la siguiente forma:
tras una sutura de traccién a nivel limbar (12 horas), se inyectan 1-
2 ml un anestésico (lidocaina 2% o mepivacaina 1%) con epinefri-
na (1:100.000) en el espacio subconjuntival y por delante de la Te-
non; a continuacion se diseca la conjuntiva con unas tijeras de
Westcott en toda la conjuntiva bulbar superior; y la peritomia en
360° es el siguiente paso antes de desplazar el colgajo conjuntival
sobre la cérnea y suturarlo a nivel del limbo inferior. El borde infe-
rior del colgajo conjuntival deberia ser fijado a la esclera para evi-
tar su migracion. La conjuntiva superior epitelizard en pocos dias.

RECONSTRUCCION DE LA SUPERFICIE OCULAR

Como hemos mencionado en apartados precedentes de este
capitulo, existen mdltiples situaciones clinicas que asocian una al-
teracion de la superficie ocular a la falta de transparencia corneal.
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Adoptadas las medidas precedentes (lubrificacion, control de la
inflamacién y reconstruccion de borde palpebral, entre otras) es
necesario abordar el trasplante de cérnea; sin embargo, es im-
prescindible considerar el estado del limbo esclero-corneal, fuen-
te de las stem cells corneales, pues de su estado dependera el pro-
nostico de la queratoplastia a largo plazo.

La membrana amnidtica es Gtil en ciertas circunstancias de
forma previa a considerar un trasplante de limbo (22,23) o como
coadyuvante al practicar dicho trasplante de limbo, sea éste aso-
ciado o no a una queratoplastia (24,25). Todos los aspectos rela-
cionados con la membrana amnidtica asociada a la practica de
queratoplastia son motivo de otro capitulo en esta monografia.

Cuando nos cuestionamos sobre la necesidad de un trasplan-
te de limbo, éste estarad indicado en situaciones de deficiencia lim-
bar; tal evidente verdad puede no ser tan evidente en la practica
clinica. ;Cudndo existe una deficiencia limbar? Hay claves clini-
cas que pueden orientarnos: la ruptura de la barrera vascular lim-
bica y de la estructura del limbo en mas de 2/3 de su circunferen-
cia, la impregnacién anémala con colorantes vitales del epitelio
corneal y la citologia de impresion pueden ser claves. La citologia
de impresién, especialmente si la practicamos en diferentes zonas,
confirmara patrones epiteliales anémalos y presencia de células
caliciformes sobre el epitelio corneal, demostracién de que el epi-
telio corneal es de origen conjuntival.

Comprobada la existencia de insuficiencia limbica, se impone el
determinar cuanto limbo funcionante existe y cuanto limbo funcio-
nante es necesario para asegurar la estabilidad del epitelio corneal.

La existencia de insuficiencia Iimbica y la consideracion de
cuanto limbo existe puede ser matizada en cuanto entran en jue-
go otros factores como el estado del microentorno vascular, de la
pelicula lagrimal y el estado inflamatorio que puede generar el
propio acto quirdrgico.

Valorada la situacion clinica, se impone el abordar las posibi-
lidades terapéuticas.

Entendemos que si el autotrasplante de limbo es posible, ésta
es la mejor opcion (26-29). El prondstico de recuperacion funcio-
nal es 6ptimo y el riesgo de rechazo inexistente. Sin embargo, di-
cha opcidn sélo es posible cuando la patologia afecta s6lo a un
ojo y el paciente consiente la cirugia de ambos ojos.

Cuando el autotrasplante no es posible y antes de decidirnos
por la practica de un trasplante de limbo alogénico, que siempre
requerira inmunosupresion sistémica, es Util intentar la técnica su-
gerida por Dua (30) y conocida como epiteliectomia conjuntival
sectorial secuencial. Cuando el limbo fracasa, la conjuntiva asu-
me la epitelizacion de la cérnea y no se asegura ni la transparen-
cia corneal, ni la estabilidad epitelial ni los procesos de repara-
cién estromal; si no existe ninguna zona de limbo funcionante, la
Unica opcion terapéutica es el trasplante de limbo. Si existe algu-
na zona sobre la cérnea con un epitelio de caracteristicas de epi-
telio corneal y una minima zona de limbo funcionante, se puede
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Trasplante de limbo

intentar una epiteliectomia conjuntival sectorial secuencial; dicha
técnica pretende que las zonas denudadas sean cubiertas progre-
sivamente por epitelio corneal sano.

La técnica quirdrgica (25,30) puede ser practicada bajo anes-
tesia topica y consiste en un desbridamiento mecdnico del epite-
lio anormal de origen conjuntival, conservando la integridad del
estroma. Previamente, es conveniente tefir el epitelio corneal con
fluoresceina y observarlo en lampara de hendidura tanto precoz
como tardiamente con objeto de delimitar el epitelio patolégico.
Si la zona a eliminar no es extensa puede hacerse en una sola in-
tervencion; si, por el contrario, es extensa, pueden ser necesario
dos, tres 0 mds intervenciones. En cualquier caso, debe intentarse
desbridar la zona mas préxima al epitelio corneal de apariencia
sana que, en general, correspondera también a la zona préxima a
limbo sano. Al acabar el procedimiento se adapta una lente de
contacto terapéutica a modo de vendaje. La técnica puede repe-
tirse tantas veces como sea necesaria. Cuando con esta técnica
fracasamos en regenerar un epitelio sano sobre el eje visual fun-
cionante serd necesario recurrir a otras técnicas quirdrgicas.

En nuestro conocimiento, fue José I. Barraquer (1965) (26) el
primer autor que propuso la practica de trasplante de epitelio Iim-
bico, conjuntivo-corneal, tomado del otro ojo, con objeto de me-
jorar el epitelio de la cérnea danada por una causticacion, como
técnica preparatoria para la practica de queratoplastia.

La queratoepitelioplastia fue descrita por Thoft (1984) (31)
para el tratamiento de defectos epiteliales persistentes en pacien-
tes sin epitelio cérneo-conjuntival donante sano en el ojo contra-
lateral. Dicha técnica debe ser considerada, a nuestro entender,
como la precursora del trasplante de limbo.

Kenyon y Tseng (1989) (27) describieron el trasplante Iimbico
en sus indicaciones actuales.

Actualmente existen las siguientes opciones:

1. Autotrasplante

Pueden ser practicados del mismo ojo o del ojo contralateral.

La técnica quirdrgica (27,32) (fig. 12) habitualmente consiste
en la transferencia de uno o dos injertos libres de tejido limbar del
0jo no lesionado, o menos lesionado, al mds severamente dana-
do. En primer lugar se preparara el ojo lesionado. Se liberard la ci-
catriz vascularizada con una peritomia conjuntival completa a
2 mm posteriormente del limbo. Sobre la superficie corneal, el
epitelio anormal y el pannus fibrovascular pueden ser disecados
con espatula o escarificador, o simplemente pelados usando es-
ponjas de celulosa y pinzas tisulares. Ocasionalmente, la limpie-
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Fig. 12: Trasplante de limbo
sectorial. 12.1. Obtencion
de tejido donante; 12.2.
Sutura de limbo donante en
el ojo receptor.

za puede ser realizada sobre el estroma superficial, pero una que-
ratectomia lamelar verdadera estara solamente indicada en cérne-
as crénicamente cicatrizadas; evitar la diseccion estromal profun-
da minimiza el riesgo de perforaciones corneales inadvertidas. En
relacién con el donante, Kenyon y Tseng (27) sugieren obtener dos
injertos limbares sectoriales que se extienden aproximadamente
0,5 mm. en cdrnea, centralmente, y aproximadamente 2 mm en
conjuntiva bulbar, periféricamente. Cada injerto se extiende sobre
4 horas, midiendo aproximadamente 3 x 10 mm. Suele ser dtil
marcar previamente los margenes con objeto de valorar adecua-
damente el tamano del injerto y para no cometer errores en su
reorientacion en el lecho receptor. Los autoinjertos son posterior-
mente transferidos al ojo receptor y asegurados en su posicion
anatémica adecuada utilizando nylon 10-0 en el margen corneal
y suturas reabsorbibles 8-0 en el conjuntival.

2. Trasplante de limbo alogénico

Se practica segln la técnica descrita pero a partir de un do-
nante (33). Aunque pueden utilizarse ojos de banco, mas desea-
ble seria la donacién a partir de un familiar, preferentemente con
compatibilidad de grupo sanguineo (25). Sélo se utiliza cuando el
otro ojo del paciente no presenta un buen estado o cuando, por
cualquier circunstancia, no se considera prudente obtener tejido
del ojo contralateral.

Inicialmente, los trasplantes de limbo alogénicos se practica-
ron en una técnica similar a la practicada en autotrasplantes
(fig. 12), aunque al utilizar tejido donante era posible practicar
técnicas anulares con anillos de 360° (33-35) (fig. 13.1). Holland
(35) sugiere practicar trasplantes de limbo anulares utilizando dos
globos donantes y trasplantando tres sectores de 120° cada uno
(fig. 13.2). Es cierto que cuando dichas técnicas se practican aso-
ciadas a queratoplastia, circunstancia que se necesita en clinica
en mdltiples ocasiones, la cirugia se complica (fig. 13.3).

En un intento de mejorar las mencionadas dificultades, se ha
sugerido la practica de técnicas de queratoplastia lamelar de gran
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Fig. 13: Trasplante de limbo anular. 13.1. Técnica anular de 360% 13.2. Técnica de Holland con 3
sectores; 13.3. Trasplante de limbo anular asociado a queratoplastia.

diametro con inclusién de limbo esclero-corneal, en una técnica
practicada manualmente (36).

Nosotros (25,37) hemos sugerido la posibilidad de practicar
un trasplante lamelar de gran didmetro utilizando un microquera-
tomo tipo sistema ALTK (Moria, Francia), con anillos y cabezal
modificado (fig. 14).

Si consideramos la técnica que proponemos, en clinica pue-
den darse dos situaciones asociadas al fracaso de limbo: estroma
corneal profundo transparente o estroma corneal profundo opaci-
ficado. En la primera situacién, sélo sera necesario trasplantar el
estroma corneal anterior (fig. 15.1). Por el contrario, en la segun-
da, tras retirar la superficie corneal anterior, el estroma profundo
persiste opacificado y por ello sera necesario sustituirlo (fig. 15.2):
se trepana con un trépano convencional, se sustituye el estroma
profundo, utilizando el estroma profundo del donante al que he-
mos retirado previamente el injerto anterior de gran didmetro. El
estroma profundo se sutura con 8 puntos de nylon 10/0 y a conti-
nuacion, sobre él, se sutura el injerto lamelar de gran didametro
con otros 8 puntos de nylon 10/0.

Con la técnica que proponemos es posible obtener anillos de
mas de 12 mm que incluyen limbo esclero-corneal y que, por lo

Fig. 14: Anillos y cabezal de
nuevo microqueratomo de
Moria® en relacién con el

sistema ALTK. 14.1. Nuevo
anillo para lamelares de gran
didmetro en relacion con
anillo estandar; 14.2. Nuevo
cabezal para el mismo fin en
relacion con el estandar.
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. 12 MESES

Fig. 15: Opciones de queratoplastia lamelar de gran diametro. 15.1. Con estroma profundo transparente;
15.2. Con estroma profundo opacificado.

tanto, sera fuente de stem cells. La técnica es reproducible y los
pasos se encuentran facilitados por la mecanizacién del procedi-
miento quirdrgico.

El manejo postoperatorio de estos pacientes requiere inmuno-
supresion sistémica y un estricto control debido a sus potenciales
complicaciones asociadas.

A largo plazo, la superficie corneal anterior, que carece de
suturas en los T0 mm centrales presenta una superficie refracti-
va de mayor calidad que la observada en cualquier pacientes
con trasplante de limbo y queratoplastia o s6lo queratoplastia.
En los casos en los que ademas presenten un trasplante asocia-
do de estroma profundo (fig. 15.2) es evidente que las suturas
profundas pueden inducir astigmatismo y que dichos puntos no
pueden ser retirados; en estos casos, una vez identificado el
punto que induce el astigmatismo (preferentemente por topo-
grafia) es posible cortarlo con ldser Yag, mejorando la situacién
refractiva (25).

La adecuacion de las indicaciones quirdrgicas, el manejo pos-
toperatorio y el control del rechazo deben ser los retos de los pré-
Ximos anos.
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INTRODUCCION

Pgrte ]|
MEMBRANA AMNIOTICA

C. Peris, J. L. Menezo, A. L. Cisneros, J. M. Vazquez

La placenta humana, tras 40 semanas de cumplir su funcién en
el lecho materno para dar soporte a una nueva vida, es olvidada es
la bolsa de desecho de la sala de maternidad de la mayoria de los
hospitales. Sin embargo, desde antafio ha sido aprovechada por
numerosas especialidades médicas (1) debido a las mdiltiples pro-
piedades que se le atribuyen (1,2). También nuestra especialidad la
ha sabido emplear. Las primeras referencias bibliograficas encon-
tradas en Oftalmologia respecto al empleo de placenta, datan de
principios y mediados del siglo XX, destacando la escuela rusa en-
cabezada por el profesor Filatov (3), y De R&th (4) quien la empled
con éxito para el tratamiento de pterigiones.

Los promotores del empleo de injertos placentarios con el fin
de sustituir a otro tejido o cubrir un defecto epitelial practicaban lo
que se conoce como terapia tisular, Tkanoterapia (término deriva-
do de la palabra rusa tkahb: tejido), «histioterapia» o método de Fi-
latov. Estos colocaban tejidos placentarios a nivel periocular en el
tratamiento de diversas enfermedades. Esta terapéutica tenia por
objeto hacer llegar a los tejidos enfermos «ciertas sustancias» con-
tenidas en tejidos vivos, con el fin de ayudarles en su lucha contra
la enfermedad. Filatov (3), verdadero precursor de la histioterapia y
de la queratoplastia, comenzé a emplear este método terapéutico
en 1933. Este autor ruso, se dio cuenta que al realizar un trasplan-
te de cérnea, la cornea receptora opacificada por la patologia sub-
yacente, mejoraba en transparencia bajo la accién de este injerto,
independientemente de la conservacion de la transparencia de
éste. Este hecho le llevé a practicar lo que él denominé querato-
plastias tréficas, es decir injertos de cérnea, contactando con un in-
jerto anterior opacificado o de transparencia deficiente, a fin de
mejorar las condiciones dpticas del mismo. Basandose en la ob-
servacion anterior, formul6 la hipétesis de las «estimulinas bidge-
nas». Segln esta hipotesis, los tejidos vivos, en condiciones desfa-
vorables, subletales, pero no mortales, en un intento de «aferrarse
a la vida», aumentaban su concentracién de unas sustancias deno-
minadas «estimulinas bidgenas», «hormonas de resistencia» u
«hormonas de sufrimiento» para aumentar su resistencia ante la ad-
versidad. Se trataba pues, de una especie de «canto del cisne» de
la materia viva antes de morir. Estas «estimulinas biégenas» se co-
rresponderian actualmente con los llamados factores de creci-
miento, que son sintetizados por la membrana amniédtica y que van
poco a poco identificindose. Durante los afios 30-50 la placenta
se consideraba una especie de «panacea», de balsamo de Fierabras
(5) que realizaba verdaderos milagros consiguiendo la curacién de
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Fig. 1: Imagen mostrando
un heteroinjerto corneal de
ojo de ternera (Imagen de
uno de los autores, JLM,
1964).

Fig. 2: a) Paciente con
ectasia corneal subyacente
sobre la que se ha suturado
mediante seda de 8/0 un
injerto corneal humano
silicodisecado, a modo
tectonico, para mantener
estable el globo ocular.
Notese el aparente aspecto
similar a la actual membrana
amniotica, aunque de mayor
grosor. b) Aspecto del mismo
ojo tras varias semanas, al
retirar la sutura.

patologias oftdlmicas de lo mas variadas, como: tracoma, querati-
tis tuberculosa, coriorretinosis miépica, atrofia del nervio 6ptico,
retinosis pigmentaria, ... En la literatura encontramos articulos de
autores rusos sobre el empleo de membrana amniética en Oftal-
mologia. Ellos practicaban la «escleroplastia» para el tratamiento
de la miopia progresiva (6,7). Mediante el empleo de estos frag-
mentos placentarios se pretendia parchear las zonas de la esclera
adelgazadas a consecuencia de la miopfa progresiva.

Uno de los autores (JLM), a mediados del siglo pasado realizé es-
tudios experimentales (8,9) con cérneas silicodisecadas de ternera
(fig. 1) mediante el método de Pyarau (10). Mediante este método,
preparaba tanto homo como heteroinjertos (11) corneales de espesor
total o parcial que empleaba del mismo modo en que empleamos ac-
tualmente la membrana amnidtica. Es decir a modo de parche tect6-
nico para mantener estable el globo ocular, hasta realizar la querato-
plastia penetrante definitiva. En las figuras 2 y 3 mostramos dos ejem-
plos del empleo de una cérnea humana silicodisecada para el
tratamiento de un paciente con ectasia corneal en el primer caso y un
paciente con causticacion corneal en el segundo.

Los oftalmélogos de la época de de R&th (4), para sustituir la
conjuntiva dahada, empleaban la placenta al completo (corion y

amnios). Pero ésta era demasiado gruesa como para sustituir una
capa tan fina como la conjuntiva, por lo que se opté por prescin-
dir del corion implantandose tGnicamente el amnios. Esta técnica
se empleaba en el tratamiento de la queratitis tuberculosa, pteri-
gion y en algunos casos de simbléfaron. Su utilizacion se basaba
en la facilidad de obtencién comparada con la mucosa labial que
hasta ese momento se habia utilizado.

A pesar de los aparentes buenos resultados
publicados por los anteriores autores, lo cierto
es que la placenta/amnios dej6 de emplearse
en el campo de la Oftalmologia durante déca-
das, hasta que el profesor Tseng y Kim (12) del
Bascom-Palmer en Miami retomaron su empleo

Fig. 3: Paciente con causticacion de la superficie
ocular sobre el que se aplico un homoinjerto
corneal silicodisecado del mismo modo que la
imagen anterior.



280

QUERATOPLASTIA: ASPECTOS REFRACTIVOS

Fig. 4: Método de
preparacion y procesado de
la membrana amnidtica. a)
Imagen de placenta humana
humana fresca. b) Diseccion
roma realizada bajo
campana de flujo laminar,
para separar el amnios del
corion. ¢) Aspecto de un
fragmento de membrana
amnidtica extendido. d)
Membrana amnidtica
adherida a un papel de filtro
de nitrocelulosa
referenciador.

en 1995 y fomentaron su utilizacién hasta nuestros dias. Estos ulti-
mos concluyeron en su articulo, que el empleo de membrana am-
nidtica contribuia a la reepitelizacion con éxito de la superficie
ocular del ojo de conejo previamente dafiada con n-heptanol y
queratectomia limbar, provocando una deficiencia limbar total. Es-
tos autores demostraron en sus trabajos, que el 40% de las cérneas
de conejo con deficiencia total de las células madre limbares, po-
dian reconstruirse reemplazando la superficie ocular «conjuntivali-
zada» con una membrana amnidtica humana crioconservada.

Desde esta nueva reintroduccion de la membrana amnidtica
en Oftalmologia, son numerosisimos los articulos que encontra-
mos en la literatura cientifica respecto al empleo de este tejido.

Entre las multiples indicaciones, la membrana amnidtica tam-
bién se ha empleado en pacientes con la queratoplastia penetran-
te ya realizada o en aquellos en los que va a realizarse. Las indi-
caciones se basan en la aplicacion de algunas de las propiedades
y efectos que se le atribuyen a la membrana amniética como: per-
mite una adecuada proliferacion (13,14) y diferenciacion (15) de
las células epiteliales de la superficie corneal, inhibe la fibrosis
(16,17), disminuye la neovascularizacién corneal (18,19), se le
atribuyen propiedades antiinflamatorias (20,21) y antimicrobianas
(22,23), no induce rechazo (24),... entre otras mdltiples.

Podemos esquematizar su empleo, en este campo de la que-
ratoplastia, principalmente de dos formas:

1) Previamente a la cirugia del trasplante corneal.

2) Una vez realizado el trasplante para el tratamiento de dehis-

cencias de sutura, microperforaciones corneales, lisis, etc.,...

La técnica de preparacion de membrana amnidtica que se so-
lemos emplear (25) se basa en el modelo de procesamiento de
Tseng y colaboradores (13), a partir de una placenta procedente
de una cesarea programada de feto sano (fig. 4).




CAPITULO 12 QUERATOPLASTIA Y TECNICAS RECONSTRUCTIVAS DE LA SUPERFICIE OCULAR 281
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Empleo de membrana amniética previamente a la queratoplastia penetrante

En el primero de los apartados, la finalidad del empleo de la
membrana amnidtica es a modo de preparacién del lecho recep-
tor sobre el cual se va a realizar el posterior trasplante corneal para
asi disminuir las posibilidades de rechazo del injerto y garantizar
el éxito del trasplante. También, al reducir la inflamacién corneal
(20,21) puede prevenir la ulceracion y perforacién corneales, es-
tabilizando el proceso para llegar en mejores condiciones a la rea-
lizacion de una queratoplastia. Se trata de cérneas muy vasculari-
zadas e inflamadas, donde aprovechamos las propiedades de la
membrana como la de disminuir la neovascularizacién (18) y la
actividad inflamatoria previamente al trasplante. Se trata en defi-
nitiva, de evitar realizar una «quertaoplastia en caliente», con alto
riesgo de fracaso mientras se espera el trasplante corneal definiti-
vo, empleando la membrana como método paliativo.

Varios autores la han utilizado con éxito en la reconstruccién
de la superficie ocular de pacientes sindrome de Stevens-Johnson
(26), causticaciones oculares (27), queratopatias en banda severas
(28), defectos epiteliales persistentes con o sin adelgazamiento
corneal (29), dlceras corneales profundas (30), Glceras de Mooren
severas (31), queratitis por Acanthamoeba progresivas vy refracta-
rias a otros tratamientos (32,33), etcétera.

En nuestra experiencia (25), asi como en la de otros autores
(34), la hemos empleado con éxito como tratamiento paliativo
del dolor y la inflamacién, previamente al trasplante definitivo,
en pacientes postdescompensacién endotelial tras cirugia de la
catarata, tanto tras extraccién extracapsular como tras facoemul-
sificacion. La mayoria de estos pacientes son de edad avanzada
y tienen ciertas dificultades en ponerse las lentes de contacto te-
rapéuticas para paliar el dolor. Por tanto, la lente de contacto
«biolégica» de membrana amnidtica puede resultar una buena
alternativa. La técnica que hemos empleado es la de una mono-
capa de membrana amnidtica circular suturada a limbo (a modo
de lente de contacto terapéutica) con una sutura reabsorbible de
9/0 previa a la desepitelizacion con alcohol absoluto diluido al
20% (fig. 5). El epitelio de la membrana amniética lo orientamos
hacia arriba, mientras que la cara estromal permanecia debajo.
En ocasiones es necesario en un mismo paciente realizarle el
trasplante de membrana amniética varias veces para mantenerlo
estable, hasta llegar a la queratoplastia penetrante definitiva (25).
Desafortunadamente la disponibilidad de cérneas donantes para
realizar queratoplastias penetrantes definitivas es a muy largo
plazo, por la gran lista de espera.

Otros casos en los que hemos empleado membrana amni6ti-
ca, como procedimiento tecténico antes de realizar el trasplante
han sido para taponar microperforaciones (empleando mdltiples
capas de membrana amnidtica) tras diversas patologias como: ojo
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Fig. 5: a) Aplicacion de
alcohol absoluto diluido al
20% mediante el empleo de
un marcador de queratotomia
radial centrado sobre el eje
pupilar, de un paciente con
queratopatia bullosa. b)
Desepitelizacion mecanica
mediante empleo de
escarificador. c) Aplicacion
de una capa de membrana
amnidtica suturada a limbo
en paciente con
descompensacion endotelial
tras cirugia de catarata. d)
Dibujo esquematico de la
técnica monocapa de
membrana amnictica
empleada a modo de
envoltorio o lente de contacto
terapéutica temporal.

Fig. 6: a) Biomicroscopia de
paciente de 20 afnos con
sindrome de ojo seco severo
secundario a enfermedad
injerto contra huésped.
Ndtese la degeneracion
corneal calcarea y la dlcera
profunda con
microperforacion de

1,5 x 2 mm asociada a hernia
de iris (flecha). b) Imagen
post-trasplante de mdltiples
capas de membrana
amnidtica en el primer dia
postoperatorio. ¢) Imagen
postoperatoria a los 46 meses
tras la intervencion. La
microperforacion permanece
cerrada a la espera del
trasplante corrneal definitivo.
d) Esquema del modo de
emplear la membrana
amnidtica mediante la
técnica multicapa.

Parche o técnica "sobrecapa"

Membrana amnidtica

A x>

Zona afecta a Zona sana

seco severo secundario a enfermedad injerto contra huésped
(fig. 6) (35), sindrome de adelgazamiento corneal periférico au-
toinmune, queratitis por Acanthamoeba, ...

Empleo de membrana amniética posteriormente
a la queratoplastia penetrante

La membrana amnidtica se ha empleado con éxito en pacientes
con queratoplastia penetrante ya realizada que han sufrido diversas
complicaciones como: microperforaciones corneales, lisis del bor-

Técnica "multicapa”

Membrana amnidtica




CAPITULO 12 QUERATOPLASTIA Y TECNICAS RECONSTRUCTIVAS DE LA SUPERFICIE OCULAR

283

Fig. 7: a) Imagen de polo
anterior en paciente con
queratoplastia penetrante,
autolisis corneal en el borde
del botén (flecha) y
dehiscencia de sutura. Un
mes post-trasplante corneal.
b) Aspecto inmediato del
mismo paciente tras el
trasplante mdltiple de
membrana amniética. c)
Aspecto del mismo ojo a las
2 semanas tras la cirugia.
Nétese como se han ido
desintegrando las capas mas
superficiales de membrana
amnidtica. d) Aspecto del
mismo paciente a los 4
meses tras la cirugia. La
microperforacion permanece
sellada formando una bulla
en el lugar donde antes
filtraba humor acuoso.

de del injerto, dehiscencias de sutura, etc... Suelen emplearse una o
varias capas de membrana amnidtica, también como procedimien-
to tectdnico hasta la realizacién de un nuevo trasplante corneal,
permitiendo que la superficie corneal y la integridad del globo ocu-
lar llegue en las mejores condiciones al proceso definitivo.

Rodriguez-Ares y colaboradores (36), han empleado con buenos
resultados, tres o cuatro capas de membrana amnidtica para el trata-
miento de 2 perforaciones corneales en pacientes con trasplante cor-
neal. Los resultados suelen ser beneficiosos si las perforaciones tie-
nen un didmetro inferior a 1,5 mm, siendo una buena alternativa
para mantener estanca la camara anterior y disminuir los signos in-
flamatorios hasta realizar una nueva queratoplastia penetrante.

Hemos empleado varias capas de membrana amniética (37)
para el tratamiento de un paciente con queratoplastia secundaria
a queratitis metaherpética. Un mes tras la cirugia, acudi6 de ur-
gencias por dolor y pérdida de vision en ese ojo, constatindose
mediante biomicroscopia una dehiscencia de la sutura continua
del lado nasal con dlcera estromal profunda y microperforacion
inferior de 1,5 mm (fig. 7). Debido a que no podiamos realizar un
nuevo injerto corneal de urgencia por carecer de donaciones, y a
la falta de tejido conjuntival periférico que nos permitiera taponar
la microperforacién, decidimos realizar trasplante de membrana
amnidtica multicapa con tres fragmentos. El fragmento mas inter-
no empleado con la «técnica de membrana amnidtica como in-
jerto», es decir recorte de membrana amnidtica (epitelio hacia
arriba y estroma hacia abajo) para que se adapte al defecto de la
Glcera estromal con la intencion de que se produzca una epiteli-
zacion superficial de la membrana amniética. La microperfora-
cién permanecié coaptada durante varios meses hasta la realiza-
cion del nuevo trasplante.
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