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ESCLEROQUERATOPLASTIA PENETRANTE DE 16 mm.

LUIS A. RUIZ, M. l).*
('ARl,()S SAIADARRI/\(iA. M. l).**

INTRODUCCION

Aunque la queratoplastia penetrante ha sido utilizada con éxito para resolver
muchos problemas corneales, existen otros en los cuales el lecho receptor (bierL
sea el limbo, la cornea 0 la esclera) no es apto para recibir una cornea donante.
debido a compromiso corneoescleral estructural 0 funcional. Entre estos
problemas encontramos estafilomas con compromiso COfn€O€SCl€r&l.
esclerocorneas, quemaduras severas por alcalis, leucomas totales (de diversas
causas). infecciones corneoesclerales con perforacion corneal, multiples
rechazos previos_ etc.

En busca de una solucion a este problema, en l98O L. Ruiz comenzo a

practicar escleroqueratoplastias penetrantes de I6 mm, las cuales consistian.
basicamente. en el injerto de un segmento esclerocorneal circular, de I6 mm de
diametro. (Fig. l). Algun tiempo después, los autores encontraron en la
literatura que L. Girardl y D. Taylor3 reportaban una técnica similar. Asimismo.
.l. Barraquer‘ reportaba una autoqueratoplastia penetrante dc l4 mm y, mas
recientemente_ L. Girard4 presentaba un nuevo grupo de I9 pacientes, en los
cuales obtuvo resultados mejores que los anteriores.

Debido al pronostico muy reservado de la técnica, inicialmente L. Ruiz
selecciono tan solo pacientes cuyo globo ocular estaba seriamente amenazado.

* Oftalmologo de Staff, De t . d Sp 0 e egmento Anterior de la clinica Barraquer y profesor auxiliar del
Depto. de Segmento Anterior, cirugia refractiva bio tr’ d laE
del lnstituto Barraquer.

y me ia e scuelaSuperiordeOftalmologia

*"‘ Residente en oftalmologia de la Escuela Superior de Oftalmologia del lnstit t BLl O 3lT8qU€l'.
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FIGURA I

Esquema de la escleroqueratoplaslia penelranle de 16 mm.

Sin embargo, y en vista dc los buenos resultados 0btenid0s_ cl grupo se
incrementé, incluyendo en él pacientes sin amenaza inminente de pérdida, pero
en quienes el compromiso cstructural no permitia una queratoplastia corriente.

MATERIAL Y METODOS
En total se practicaron 33 escleroqucratoplastias penetrantes reconstructivas

en los ojos dc 25 pacientes. El material utilizado para los injertos se obtuvo de
ojos donantes que habian sido rechazados paraqueratoplastia. debido a sus
condiciones deficientes. Dos de los pacientes del grupo fueron operados
bilateralmente y 6 ojos fueron reintervenidos. A 8 dc los 27 ojos operados se les

habia practicado queratoplastia pcnctrante y I8 habian sido intervcnidos
previamente, con milltiples procedimientos. El seguimiento postoperatorio fuc
cn promcdio dc 7 mescs (rango: I-27). El grupo estaba compucsto pm‘ I8
hombres y 7 mujercs. cuyas cdadcs oscilaban entre I-7] a0s_ para un promcdio
dc 23 aos.

22



. .. .- "Il)El6MMES(‘l.l-lR()()lIl'.RAl()I’|.ASIlA I’l.NhlR/\Nll‘

l<IS(‘l.ER()QUICRATOPLASTIA PICNETRANTE DE I6 mm
Tabla I

(‘IASIFICACION POR cnuros _ 27 ojos

Grupo 1 Grupo 2 de casos

Post ulceracion
Post quemaduras

Evisceracion inminente:

Estafiloma:

Leucoma total:

Post traumatico
Post ulceracion
Post quirrgico

Esclerocornea
Post quirrgico
Post ulceracion
Post traumatico
Steven Johnson
Post quemadura

2
2

I

3
l

|-an--L;.J@XI—-I

i

J
Para el estudio, los pacientes fueron divididos en dos grupos, de acuerdo conel pronostico de pérdida ocular. Su clasificacion etiologica esta consignada en latabla I. El primer grupo incluyo pacientes en quienes la cirugia se practico paraevitar una evisceracion inminente, debido a perforacion, en ocasionesacompaada de infeccion 0 secundaria a ella (tabla 2), y el segundo grupoincluyo pacientes con grave compromiso esclerocorneal estructural 0 funcional,pero sin peligro inmediato de evisceracion (estafiloma leucoma) (tabla 3).

Técnica quirzirgica

l. Anestesia general con etrane y miorrelajantes, asociada a la retrobulbarcon marcaina.
2. Peritomia de 360°, asociada a 4 incisiones radiales en la conjuntiva paraexponer bien el segmento anterior del globo ocular. (Figs. 2, 3, 4),
3. Hilo de traccion en recto superior. (Fig. 5).
4. Colocacion de un anillode ieringa, de I8 mm, fijado por 8 o mas puntogde sutura. (Fig. 6).
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FIGURA 2

Peritomia de 360°
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FIGURA 4
Disecci0'n de Ia conjuntiva y cdpsula de Tenon
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FIGURA 6

C0l0caci0'n anillo de ieringa de 18 mm 1'_/I/'a<'i0'n ("on 6-8 pumos de seda negra 7-0.

5. Colocacién dc un segundo anillo dc ieringa, dc I6 mm, bien concéntrico
con el limbo corneo-escleral, fijado por 2 puntos dc sutura. (Fig. 7).

6. Demarcacién del segmento a resecar, con hoja de afeitar, siguiendo el
borde interno del anillo, sin llegar a la uvea. (Fig. 8).

7. Retiro def anillo dc I6 mm y profundizacién con cl mismo cuchilletc, hasta
cl espacio supracoroidco, en una extensién dc 3 0 4 mm. (Fig. 9).

8. Terminacién dc la incisién, con tijeras rectas, seccionando radialmente la
esclera en los 360°. (Fig. IO).

9. Diseccién muy cuidadosa del casquete esclero-corneal. Este tiempo
quirilrgico es muy delicado, especialmente debido a las frecuentcs
adhcrencias determinadas por cl proceso patolégico. (Fig. ll).

30
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FIGURA 7

C0I0caci0'n anillo de iering

FIGURA
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FIGURA 9

Rem0ci0'n del anillo de ieringa de I6 mm. Esclerotomia de i
//'“'$~.\

I
1

¢AVA$SA .

FIGURA I0
Corle escleral de 360° con Iijera corneoescleral
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FIGURA ll
Di s'ec<'1'0'n ("Ilia-escleral con espa'tula_vt1_'/'era de Vannas. Procedimientos accesorios, segun

el caso

O. Extraccién extracapsular del cristalino. si esté opaco.

A l. Aspiracién dc los restos cristalinianos.

2. Vitrectomia, si cl ojo era aféquico.

3. Eventual coreoplastia. si es posible, 0 implantacién dc un lente
intraocular. si las condiciones del segmento anterior lo permiten.

I4. Colocacién del injerto corneoescleral y sutura del mism0_ con I6 0 20
puntos radiales dc nylon l0-0. (Figs. I2, I3).

I5. Retiro del anillo dc I8 mm. (Fig. I4. I5).

I6. Reposicién del colgajo conjuntival. (Figs. I6. I7).
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FIGURA 12

C0l0cac‘i0'n del injerto cornea-esc/eral

Fi/'a<'i0'n um I6-20 punlv
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FIGURA I3

rran.sj/'1'xian!es separados um n_\'lon I0-()

34



|~‘§(‘| FR()QllFRAT()Pl.ASTlA |’l'INl'l'I‘RANTl'l DE I6

FIGURA l4
Seccidn de los puntos del anillo externo

FIGURA l5
Retiro del anillo externo
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Rep0sici0'n _v sutura conjumival con 8 pumos de seda negra 7-0
FIGURA I6

FIGU RA I 7

Rexullado nal
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Ademas de la escleroqueratoplastia penetrante de I6 mm, se reaflii/.arort1r:l<:

siguientes procedimientos_ cuando fue necesario: vitrectomla (1 I)» 49.0,“

cion (l l). sinequitomia anterior (6), sinequitomia posterior (4),.I'(?S€CCl0l‘l total

del iris (2). sutura de iris (4)_ extraccion membrana pl1P'lar(3)~ mlrw total dc

iris (I), sutura de coroides (I), implant L-I-Q (I)-

Conlrol posroperatorio

En el periodo postoperatorio se usaron tres tipos de drogas: a. lnmunosupre
I . . . ' ' '

sivos (lnmuran), b. Esteroides (triamcinolona), c. lnhibidores de la anhidra

carbonica (acetazolamida 0 metazolamida), especialmente en los casos iniciales

y solo durante los primeros dias.

RESULTADOS
Los resultados obtenidos con la cirugia —concretamente la preservacion del

ojo y la restauracion de la integridad del segmento anterior y la vision— se

encuentran en las tablas 2 y 3, respectivamente.

Al grado de transparencia corneal se le asigno un nL'1mero romano. Asi, las

corneas totalmente transparentes, con un espesor de 0.60 mm 0 menos se

agrupan como L las corneas con edema moderado y un espesor de 0.60-0.80 se

agruparon como ll y las corneas con gran edema y un espesor de mas de 0.80 mm
se agruparon como lll.

De los 4 ojos del primer grupo, 3 (75%) tuvieron transparencia I y l (25%), que
fue reoperado, tuvo transparencia lll en ambas cirugias (tabla 4).

Tabla 4
ESCLEROQUERATOPLASTIA PENETRANTE DE I6 mm

COMPARACION DE TRANSPARENCIA CON A.V. - GRUPO 1

Transparencia Casos A. V. Patologia asociada

I—lZl?IlI—l

ill
I-1

..'°-“‘
F!“8

0.33
Atrofia optica

P Leucoma y desepitelizacion

37



l Transparencia Casos A. V. Patologia asociada

LUIS A. RUIZ, M. D.. CARLOS SALDARRIAGA, M. D.

De los 23 ojos del segundo grupo (5 de los cuales fueron reoperados), I8 (79%)
se preservaron. Nueve de estos casos tuvieron transparencia l, 5 tuvieron
transparencia ll y 4 tuvieron transparencia lll (tabla 5). Los otros 5 ojos (2l%)
presentaron ptisis bulbi; de ellos, 3 tenian un DR total intraoperatorio y 2
sufrieron hemorragia expulsiva.

Tabla 5
ESCLEROQUERATOPLASTIA PENETRANTE DE 16 mm

COMPARACION DE TRANSPARENCIA CON A.V. - GRUPO 2

u—1>—1

l\Jl\J

0.50
Bultos Ambliopia

Iililiilililiiililiii

Iililb-(iii?!

Iiliti

--(J.)v--1|-nv—n[\)u—-r-nu—\|—n>—n

Bultos Catarata secundaria '

Bultos Atrofia éptica
P.L. Pliegues retinales
P.L. DR
P.L. Retinitis pigmentosa avanzada
Bultos IRE
Bultos g,IRE + ambliopia?
Bultos g,Ambli0pia?
P.L. Hematoma vitreo
Bultos Mala calidad del injerto
Bultos Hematoma vitreo

Complicaciones posloperatorias

Las complicaciones postoperatorias mas frecuentes fueron I0 inmun0rreac-
clones epiteliales (IRE) (30%), (Fig. I8), 9 hifemas (27%), 7 hipotonias (21%), 2
illceras corneales (6%), 2 rechazos de injerto (6%) Y 2 hipopiones (6%).

DISCUSION
Los resultados obtenidos con las escleroqueratoplastias penetrantes de l6 mm

muestran que esta es una alternativa viable para la preservacién 0 la

restauracién de la integridad ocular. L0 que es mas, si se tiene en cuenta que

estos resultados fueron posibles aim con el uso de material donante de baja

calidad, tal como el que se empleé en nuestras series, es de esperarse quc los

resultados scan aiin mejores con el uso de buen material donante.
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Caso 4, Tabla 3. A. Inmun0rreacci0'n epitelial.
B. El mismo caso, 3 dias después
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FIGURA I9

Caso 2, Tabla 2. A. Ulrera n1im'!i¢"a perforada. Vista defrvme
B. lil nrisnm raso, vism dc ladn
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C. E1 mismo caso. Catarata, 4 meses después de escler0que-
ratoplastia penetrante de I6 mm.
D. El mismo caso, 3 meses después de retirar la calarala a
través del injerto.
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Caso l, Tabla 2. A. Ulcera corneal gigante_ infectada.
B. 27 mescs después dc escleroqueratoplastia penetrantc dc
I6 mm

FIGURA 20
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Fn el primer grupo, los resultados son optimos, con un |00% dc OJOS

preservados, de los cuales 75% tiene muy buena transparencia corneal y. algun0S
de ellos, una excelente A. V.

Teniendo en cuenta que un gran niimero de ojos serian considerados
intratables, de acuerdo con los patrones quirtirgicos actuales, y que el problema
original era de larga data y en general asociado a grandes problemas
intraoculares, el 79% de los casos en los cuales el procedimiento produjo una
restauracion integral es factor de gran importancia. (Fig. 21). Ademas, la
transparencia corneal lograda en 77.7% de los ojos preservados deberia haber
permitido una agudeza visual satisfactoria, a no ser por la patologia intraocular
asociada. Por otra parte, tomando en consideracion los porcentajes de
transparencia alcanzados por los 5 pacientes que fueron reoperados (70% I l,
20% I ll, 20% = lll), es posible intentar una reoperacion en el 27.3% restante
para que estos pacientes alcancen una transparencia adecuada.

Vale la pena anotar que la complicacion mas frecuente en los dos grupos fue la
inmunorreaccion epitelial (IRE) (30%), contra tan solo 6% de rechazo
endotelial.

"' V .. '\~-' "-.-:=&-'.>->- .1

' ""‘-"' ‘-" ‘- ‘ 5» -\.'.»:-»-\-=-'¢;==»;~\ .~é\,&w‘ 3§§&§\%>i

FIGURA 21

C .'"*0 3- Tab/0 3- A. Leucoma t0talX glaucoma secundario
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B _v C. 3 meses después de reoperacidn. N0'!ese e1 LIO
implantado
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. I I I ‘ ' ) ‘I\‘ -,, . ' I tacto tera eullu). a pcsdfl.. (nrard enfauza el uso rutmarro de lente de con P

l t ieron sus acienles". El hecho dclas frecuentes complicaciones epitelia es que uv ' 3 P
. . - < ‘ - naque 70% de nuestros p3Cl€i€b no presenten este pr0bl€I sin el uso del lente y

. . 1 ' _ '1 I ' ‘V0
que el Unico lente utrhzado causo una ulcera bactenana. deben ser motl
reexion.

Dado que la etiologia de la IRE no es clara, se estan intentando las srgurentes

técnicas para disminuirla 0 evitarla: a. Utilizar inmunosupresorea. Oclusron
permanente hasta que haya completa epitelizacion. c. Dejar el eolteho donante
(proteccion intraoperatoria con Healon), d. Evitar desnlveles a navel
corneoconjuntival.

El otro problema en nuestras series fue la hipotonia postoperatoria (21%). la
cual puede ser debida a una mala posicion escleral y a una gran depresionlciliar
postoperatoria 0 a la vifrectomia asociada (42%). Creemos que los sigulentes
pasos pueden mejorar esta condicion: a. Tratar de obtener una perfecta
coaptacion entre el injerto y el lecho, por medio del uso del mismo trépano
escleral en ambos especimenes, y un mejor afrontamiento, por medio del
incremento del nL'1mero de suturas, b. Minimizar el trauma quirilrgico sobre el
cuerpo ciliar, c. En caso necesario, usar sustancias hipertensoras postoperato-
rias y aplicar healon en camara vitrea al practicar una vitrectomia.

Hasta el presente ninguno de los pacientes de las series ha mostrado una
presion intraocular elevada durante el control postoperatorio.

Las ventajas que presenta la técnica de escleroqueratoplastia penetrante de I6
mm deben ser temdas en cuenta al evaluar un paciente que requiere un trasplante
corneal. No hay heridas endoteliales ni exposicion estromal, las cuales son causa
frecuente de rechazo. La ausencia de suturas corneales evita la neovasculari7a-
cion y previene el astigmatismo resultante y el trauma ocasionado por su
remocron. Ademas, la esclera actua como una barrera escleral entre el receptor y
la cornea donante, disminuyendo aim mas la posibilidad de recha7o

Nuestra creencra es que, con las mejoras necesarias. este procedimiento
brmdara aL'1n mejores resultados, ue lo d
habnuaL

q po ran convertir en una técnica
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