Arch. Ofal. Optam. (1985)-19-291

INJERTO TAPON DE HEMA: REEMPLAZO TEMPORAL
DEL ESPESOR TOTAL DE LA CORNEA POR
LENTICULOS DE HIDROXIETILMETACRILATO

GABRIEL VELAZQUEZ, M. D!
Bogotd, Colombia

RESUMEN

Se describe una técnica quirdrgica utilizada para reemplazar temporalmente
el espesor total de la cornea, por lenticulos de hidroxietilmetacrilato. Se
reportan los resultados obtenidos con esta técnica en seis conejos y un caso
humano.

INTRODUCCION

Aunque actualmente los trasplantes corneales homoplasticos en humanos se
realizan con creciente éxito, la escasezde material donante es un factor limitante
para la practica de queratoplastias penetrantes. Esto, en muchos casos, ha sido
causa de la pérdida definitiva de la funcidn visual o del globo ocular.

El analisis de la inclusién intracorneal de lenticulos de hidrogel en
queratofaquia (uno de los procedimientos del grupo de las cirugias refractivas),
ha mostrado una buena tolerancia corneal a los diferentes materiales de hidrogel

utilizados', 2, la cual estd directamente relacionada con la permeabilidad y
espesor adecuado del lenticulo.

I. Residente de segundo afio de la Escuela Superior de Oftalmologia, Instituto Barraquer de

América, Apartado Aéreo 90404, Bogota (8), Colombia. Trabajo supervisado por Luis A. Ruiz,
M. D., profesor de la misma escuela.
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Considerando, pues, que el hidrogel casi no produce reacciones inmunolégi-
cas de rechazo y que posee una buena permeabilidad, decidimos utilizar
hidroxietilmetacrilato (HEMA), para probar el reemplazo del espesor total de la
cornea. Una de las ventajas del reemplazo total es la de evitar los posibles
problemas con las capas anteriores de la cérnea, pues cuando el lenticulo es
impermeable, la capa corneal anterior sufre necrosis, se adelgaza y se perfora;
cuando el espesor es muy grande se presenta su expulsion.

Como todo hidrogel, el HEMA es un polimero, cuya estructura (figura 1), se
torna flexible con la absorcion de agua, pero estando deshidratado puede
tallarse facilmente, para darle la forma deseada. La polimerizacién puede
hacerse mediante agua y otros solventes, pero siempre con un agente formador
de enlaces cruzados (el mdas comuinmente utilizado es el etil-
englicoldimetacrilato (EGDMA). El propésito de los enlaces cruzados es el de
formar mallas tridimensionales para proporcionar una mayor consistencia
mecanica. Mientras mas enlaces cruzados tenga el polimero, menos cambios
sufrird en su estructura al exponerse a soluciones de diferentes tonicidades.
Asimismo, absorberd menos agua y tendra un mayor indice de refraccion’.

HaC s~ CH3

OH

11GURA4 ]
Petrvactura del HEM A4
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Ademds de la razén ya aducida, elegimos este material por estar 8 nuestro
alcance, ser facil de tallar para darle la forma necesana, tener una cxcck‘rflc
transparencia éptica, afinidad por el agua, cstabilidgd estructural y mccémul,
permeabilidad al oxigeno y por ser biolégicamente inertet. Es de anotar que ¢
éxito de las inclusiones intracorneales depende en gran parte de una buena
permeabilidad al agua y al oxigeno del material usado y de que su espesor sca lo
mas delgado posible.

Creemos que el material que pueda reemplazar la cérnea a largo plazo sera
desarrollado eventualmente; solo hace falta redoblar los esfuerzos en la
busqueda de la solucién a los problemas que existen actualmente. Nosotros, en
este trabajo presentaremos los resultados y conclusiones emanadas del uso del
hidroxietilmetacrilato, como reemplazo temporal del espesor total de la cornea,
en la creencia de que este tipo de cirugia podra ser de utilidad en aquellos lugares
donde la disponibilidad de corneas humanas donantes es escasa.

Naturalmente, estamos conscientes de que el injerto tapén de HEMA es solo
una alternativa temporal, que en la actualidad es de utilidad en pocos casos. Sin
embargo, creemos que puede servir de impulso para buscar alternativas a una
idea que hace muchos afios fue investigada por otros autores 5, ¢, pero que habia
quedado abandonada debido a repetidos fracasos: reemplazar la cdrnea
humana por un material aloplastico.

HISTORIA

La asociacion de leucomas corneales con la pérdida de la agudeza visual fue
reconocida desde las épocas de Galeno (A. D. 131-210). El primer reemplazo de
cornea por un material artificial fue llevado a cabo, sin éxito, por Pellier de
Quengsy (1789)5. En 1831, Dieffenbach escribié que la idea de Reisinger (1824),
de reemplazar la cérnea opaca por una transparente, era una “audaz fantasia™,
que, de tener éxito, constituiria el mayor logro quirurgico®. En 1837, Bigger
logro llevar a cabo, con éxito, el primer trasplante homoplastico corneal, en una
gacela. En 1872, Power concluyé que los trasplantes corneales en animales eran
exitosos solamente si se utilizaban tejidos homoplasticos. En 1880, Wolfe
aiadio que, ademds, de ser homoplasticas, las cérneas debian ser trasplantadas
poco tiempo después de la muerte. Posteriormente, se encontréd que era muy
importante hacer una diseccion cuidadosa, tanto de las corneas donantes como
del huésped, para lograr una buena coaptacién de los bordes, y utilizar una
buena fijacién, con un minimo de trauma. En los ultimos afios, ha habido

multiples contribuciones, que han permitido que las queratoplastias se efectien
con éxito en muchos paises del mundo’, ¢, 7,
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Aunque los intentos de insertar unimplante artificial en la crnea (como una
ventana transparente en el centro de una cOrnea opaca) se reiniciaron en la mitad

del siglo XIX (Nussabaum, Von Hippel, Heusser, etc.), hasta la fecha no han
tenido el éxito esperados,s, 7.

MATERIAL Y METODOS

En el presente trabajo se utilizaron 6 conejos adultos, con una edad

aproximada de 15 meses y un peso promedio de 2.000 gms, para facilitar la
dosificacion de la anestesia.

Para consignar los datos necesarios de cada conejo se utilizé un formatoen el
cual se anoto el nimero del conejo, peso, distintivo, fecha de la cirugia y ojo a
operar, asi como las siguientes caracteristicas del lenticulo: radio de lacurvatura
anterior, de la posterior y de la aleta, espesor de la region central del lenticulo y
de la aleta, didmetro de la zona ptica, diametro total del lenticulo y.enalgunos
casos, poder seco del lenticulo. Ademas, se anotaron observaciones intra y
postoperatorias.

En este trabajo, también se reporta el uso de un lenticulo de hidrogelen 1 caso
humano.

Para la elaboracion de los lenticulos, se utilizé hidrogel, en bloques de
Durasoft-2*. Una vez tallados, los lenticulos se hidratan, quedando con un
contenido de 38% de agua.

Inicialmente, se tallaron los lenticulos en forma de hongo, con las siguientes
caracteristicas: zona dptica de 5.0 mm, espesor central de 0.5 mm, aleta de 2:0
mm de ancho y 0.2 mm de espesor, radio de curvatura anterior de 7.0 mm. radio
de curvatura posterior de 6.7 mm, radio de curvatura posterior de laaleta de 6.7
mm vy didmetro total de 9.0 mm (figura 2).

La idea de la queratoplastia penetrante en forma de hongo nacio6 de Paufique
y Rougier (1950), al realizar una queratoplastia penetrante centra'll. en una
cornea a la que previamente se habia practica@o una queratectomia lamm:r
superficial, de tal manera que la qucratoplastlg penetrante ce'l:nral qL:e(:)a a
cubicrta por una queratoplastia laminar superficial, de mayor diametro®. Para

* Wedey Tecsen [hiviaion de Schenng Corporation
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FIGURA 2
Esquema del lenticulo de HEM A con forma de hongo.

evitar la desventaja del doble procedimiento (queratoplastia penetrante gcptral y
queratoplastia laminar superficial), Franceschetti y Doret (1950) modlfncarqn
esta técnica, disefiando la queratoplastia penetrante en forma de hongo sin
perder las caracteristicas de una buena coaptacions, 9.

En vista de la filtraciéon del humor acuoso que se producia con este diseiio, y
por sugerencia de J. 1. Barraquer, redisefiamos los lenticulos, para que quedaran
con una forma similar a la de las queratoprotesis de Cardona!?, con las siguientes
caracteristicas: aleta en mitad del espesordel cilindro dptico (en el tercio medio),
zona optica de 5.0 mm, espesor central de 0.5 mm, aleta de 1.5 y 2.0 mm de
ancho, espesor de la aleta de 0.2 mm, radio de curvatura anterior de 7.0 mm,
radio de curvatura posterior de 6.7 mm, y didmetro total de 8.0 y9.0 mm (figura
3).

La forma de este lenticulo también es similar al disefiado por J. Legrand
(1953), el cual era tallado enacrilico. Ellogré buena tolerancia corneal hasta por
periodos mayores a un afio, pero se formaban membranas retrolentales!!.

TECNICA QUIRURGICA

1. Canalizacion de la vena dorsal de la oreja del conejo, mediante un equipo
de infusion pericraneal (24G x 3/4"). Anestesia general, con una mezcla de
fenobarbital y pentobarbital por via endovenosa. (Ocasionalmente se
utiliz6 anestesia local, por instilacion topica de Novesina).

2. Colocacion de los campos quirtirgicos, de tela y de plastico.

3. Colocacion del blefaréstato colibri de Barraquer y lavado del ojo con una
solucién salina isotdnica.

4. Fijacién del ojo con pinza de Barraquer-Lloveras, mientras se practica
trepanacion de espesor parcial, de aproximadamente 0.2 mm de
profundidad y 5.0 mm de didmetro (figura 4).
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| FIGURA 3
Esquema del lenticulo de HEM A modificado.

FIGURA 4
Lsquema de la trepanacion de espesor parcial de la cérnea (0.2 mm de profundidad v 5.0

mm de didimetro).

S Ihsecadnde la capa laminar superficial central de la cdrnea receptora, con
cspatula pinfforme (figura ).

6 Disecaion laminar de la cornea, en la porcidn periférica a la trepanacion de
SO0 mm, con espatula pinforme. Fsta diseccion debe ser suficientemente

ampha para pcroiti la entrada de la aleta (figura 6).
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.

T

FIGURA 5
Esquema de la diseccion de la capa laminar superficial central de la cornea.

FIGURA 6
Esquema de la diseccion de la capa laminar superficial periférica de la cornea.
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Con?rad“:‘k;dchcapampafthlpcriférindchcémahs}yahs&
con wyeras ‘annas. para facilitar la entrada de ka aleta del injerto apén
de HEMA (figura 7).

Fijando el 030 con una pinza de Barraquer-Lloveras, paracentesis alas 10 o
alas 2. para poder reformar ka cimara anterior o instilar soluciéon de
Hepanma.

Imgacion de la cimara anterior con sotucion de Heparina con 1.000 Ul
por ml. a traves de la paracentesis. a las 10, para evitar la formacion de
coagulos de fibrnina.

Perforacion con cuchilla. de Ia capa corneal posterior, a nivel del borde de
ka trepanacion inxcial. Reformacion de la camara antenior con Healon o
con Condrostin Sulfato.

Reseccion. con tijeras curvas de cornea, desechando la capa corneal

posterior.

Introduccion de la aleta del lenticulo entre las dos capas corncales y sutura
con nylon 10-0. con un minimo de 4 puntosen U, alas 3 ya las 9. Estos
puntos deben incluir las dos capas laminares corneales y el lenticulo, en su
aleta (figura 8). Se pueden colocar puntos adicionales para mayor
estabilidad.

A través de la paracentesis a las 10, reformacidnde lacimara anterior. con
aire y solucion salina isotomca.

Tarsorrafia, con seda 7-0.

RESULTADOS

En la serie de 6 conejos incluidos en ¢l presente infor!lt.hcompliadéyuis
frecuente fue la ruptura de las suturas durante seguimiento postoperatono por
rasgado. presentindose en todos los casos.

En est0s casos, se resuturd el lenticulo, sin mayor diﬁculpd &ana pero con
mels tolerancia de los conejos a la ancsiesia €n la reintervencidn (todos
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FIGURA 7
Esquema de los cortes radiales de la capa superficial periférica de la corneaalas 3 y a las 9,
con tijeras de Vannas.

FIGURA 8
Esquema del injerto tapon de HEMA suturado a la ¢érnea.
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muneron durante algin acto quirurgico complementario). Los conejos fueron
observados durante un promedio de 10 dias, pero hubo un caso que fue
observado durante 43 dias.

/:\ pesar de lo anterior, los resultados del experimento fueron muy
satisfactorios, ya que no se observaron alteraciones de la cérnea receptora ni
reacaones inflamatonas de la cAmara anterior, lo cual permite reintervenir el

0jo posteriormente, para realizar una queratoplastia penetrante definitiva,
utilizando una cormea homoplastica.

Basados en estas observaciones utilizamos el injerto tapon de HEMA en un
caso humano.

INFORME DE UN CASO HUMANO CON INJERTO TAPON DE HEMA

El paciente (H.S. A., historia clinica No. 226852), consulté por primera vezen
mayo de 1978, a los 11 aiios de edad. Presentaba un leucoma corneal del ojo
izquierdo, que tenia desde la edad de 3 afios. Referia que un proceso
inflamatorio a repeticiéon hizo que el leucoma fuera cada vez mas denso.

Al examen, se encontré un leucoma cicatricial, con ambliopia profunda,
atrofia parcial del nervio dptico y endotropia de aproximadamente 20° del ojo
zquierdo. Su maxima vision corregida era de cuenta dedos por el ojo izquierdo y
de 0.80 por el ojo derecho.

En agosto de 1978, se le encontré una ilcera herpética disciforme en la region
central de la cornea del ojo derecho, que fue tratada con Atropina y esteroides
topicos durante cinco semanas. Aunque mejoro con el tratamiento, el leucoma
central residual del ojo derecho solo permitia una agudeza visual corregida de
0.40 (20 50). Se le sugirié la posibilidad de una queratoplastia penetrante, pero
el paciente no regresé hasta 1981.

En abril de 1981, se encontr6é un absceso corneal del ojo derecho, que fue
tratado durante 3 semanas con Ampicilina y Gentamicina sistémlc.a. y
Cloramfenicol y Atropina. tépicamente. Nuevamente tptjcré conel tratamicnto
pero en esa oportunidad ¢l keucoma residual solo permitia una agudeza visual c_lc
bultos en el ojo derecho, micntras continuaba con cuenta dedos en el ojo
wquierdo. Se le recomendd una queratoplastia penctrante, pero ¢l paciente no

regres6 hasta el aflo de 1984.

: : » : rque 1§
El 1o de marzo de 1984, el paciente acudié al servicio de urgencias po
dies antes habis notado una disminucion sabita de la agudeza visual. Esto nos
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ace suponer que hubo alguna mejoria en la A.V. del 0jo dgrccho entre 1981 y
984. Asimismo, refirié que llevaba 3 afios usando corticoides tOpicos.

Al examen, se le encontré una ilcera corneal central por colagenolisis,
erforada y con seidel positivo. Inicialmente se le program6 para un
ecubrimiento conjuntival, pero ante la perspectiva de dejarlo con mala agudeza
isual en ambos ojos, se le propuso el injerto tapén de HEMA, procedimiento
ue fue aceptado por el paciente.

La cirugia se llevo a cabo el 2 de marzo de 1984, logrando una buena cdmara
nterior, sin filtracién (figuras 9 y 10). El ojo se encontraba con una agudeza
isual aceptable, que inclusive le permiti6 leer el peridédico al segundo dia
ostoperatorio. El paciente presentaba miopia postoperatoria debido a la
urvatura anterior del lenticulo implantado (radio de 7.0 mm).

El 5 de marzo, tras obtener una cérnea dadora adecuada para trasplante, se le
;racticé una queratoplastia penetrante de 8.5 mm. El paciente fue poco

o

' FIGURA 9
Fotografia del injerto tapon de HEM A en humano (20. dia postoperaitorio).
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FIGURA 10
Fotografia del injerto tapon de HEM A en humano (20. dia postoperatorio).

colaborador y después de la cirugia hubo que llamarlo para el control
postoperatorio. Aun asi, solo se presentd a los dos meses para su primer
seguimiento. b esa ocasion, el ojo se encontraba desinflamado v la cornea
transparente. La agudeza visual, con correccionde + 5.00 ( 6.00 x 95, era de
0 33 (20 60). Al control practicado a los 198 dias postoqueratoplastia
penetrante, su agudeza visual, con correccionde Neutro (225 x 1009, era de
067 (20 30) (tigura 13).

CONCLUSIONES

[on realtados muestran que el mgerto tapon de HEMA puede ser una

Ceratioa al recuboimmiento conpuntival o tarso compuntivall procedimientos

~~~~~ RN

O b A eston procedimientos presentan otras comphioaoeines a

' v oo tale ccomo perdida ded tondo de saco supenior e s

0}
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FIGURA 11
Fotografia de la queratoplastia penetrante en el paciente que tuvo el injerio tapon de
HEMA (198 dias postoperatorio).

secundarias y otras alteraciones estructurales de los parpados. Por otra parte, no
permiten al oftalmélogo hacer un buen examen de la camara anterior y de otras
estructuras intraoculares.

Obviamente, mientras no se cuente con una mayor experiencia en 0jos
afectados por tlceras corneales infectadas, no recomendamos el uso del injerto
tapon de HEMA en estos casos.

RECOMENDACIONES

Las investigaciones futuras deberdn estar encaminadas a lograr los siguientes
objetivos:

I. Buscar una correccidén menos temporal, que permita obtener cada vez
mayor tiempo de tolerancia.
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Estudiar la relacion del didmetro del injerto con su tolerancia.

Estudiar la tolerancia a diferentes tipos de materiales, incluyendo materiales
duros y gas permeable.

Estudiar detalladamente la reaccion del tejido receptor en sus sitios de union
con el material implantado.

Medir la resistencia de la unidn injerto-corneal utilizando pruebas de
esfuerzo.

Buscar una mayor predictabilidad (exactitud) en los calculos del poder del
lenticulo.
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