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RESUMEN

Se presentan los resultados de agudeza visual y retencion de queratoprotesis
en 24 OJOS operados de prostoqueratoplastia, en pacientes afectados con el
Sindrome de Steven s Johnson en un periodo de dos meses a ocho aos.

Se utilizo una Queratoprotesis de 3.5 mm de diametro y 7.5 mm de longitud en
un complejo optico sostenido por medio de una arandela de Teon y con una
malla de Dacron, cubierta con tejido autologo (fascia lata, 0 periosteo) las
mejoras y modificaciones introducidas en la queratoprotesis y la simplificacion
de la técnica quirurgica de implantacion, estan dando resultados muy conables
en estos casos exaremos con alteracion del polo anterior, opacificacion,
vascularizacion y queratinizacion de la cornea, no aptos para ser tratados por los
medios convencionales como la queratoplastia. Los mejores resultados visuales
se obtuvieron en l4 ojos con una agudeza visual promedio de 20/40 y una
retencion satisfactoria en ojos que no habian sido intervenidos previamente; esto
hace presumir que quizas este procedimiento deberia ser considerado como una
intervencion primaria en casos afectados de Steven’s Johnson.

ABSTRACT

The results of visual acuity and Keratoprothesis retention in 24 eyes that have
been operated of Steven Johnson’s.

Syndrome is apparent in periods oftime extending from two months to eight
years.

A Keratoprothesis of 3.5 mm in diameter and 7.5 mm in length was used,
sustained in an optical complex with a Teon washer and a Dacron mesh,
covered with the patient’s fascia lata or periostium.

The improvements made and the modifications introduced to the
Keratoprothesis and the forthwith simplification of the surgical procedure
involved have been producing optimum results in these extreme cases ofanterior
pole alteration (opacification, vascularization, or keratinization) which are not
apt for being treated by conventional methods, like the keratoplasty.

The best results were obtained in l4cases where acuity was improved to 20/40
and the retention was satisfactory and where these eyes had not been intervened
previously. This leads to the belief that perhaps this procedure should be

considered primary in those cases that have been afected by Steven Johnson’s
Syndrome.
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MATQIAL Y MITODOS

Se han opcrado 52 ojos dc Prostoqucratoplastia dc los cuales 24
corrspondkron a padcms afectados dd sindrome Stevens J ohmon. en est:
lmbajo sc pracmzn los resultados cnrrcspondiemcs a cste grupo dc pademes.
ulilizando una nucn técnica simplicnda y mejorada_ en un periodo dc
ohscrvadén dc ocho aos y medic.

El sindrotm dc Stevens Johnson. In sido denido como la forma ampollosa
seven dd “ailana muhifor:m'. enfermedad mucocutélm que compromete la
conjunlivayhobrlm. afeclaambosscxosconcienaprtfemenciaporlosniosy
j6\'€lt$ aduhos. no se mnonx meamismo de la etiognwgenia. todo parece
indimr quc sc tram de una reaocién dc hipersensibilidad crlular. como fenémcno
amoinmnm 0 infcodoso alérgioo: varios agemes han sido sealados como
faclorcs desencadenanles. emre estos estinz las sulfas. letraciclinas.

fenilbu1azona_ bromuros. yoduros- mcunas contra la
polio. \1'mela_ gripe, dicn tétanos.

Con frucnemria h TBC. Histophsmosis, gonorrm, herpes simpk:s_ se YCD

asodadas a.l eritana mullifonne.

Existcn dos fonrns la aguda: domk la oénm y oonjuntim estin muy
afecladas. la oérnea se ulcera, opacinn. luego es seguida dc erosién e

inhndém addgzamiemo y aim dc perfolacién. En la for-ma crénia, el
fcnémcno se carxlzriza por h 'oonjunti\1'1is siaz“. donde las aéluhs dc Goblet
dc hoonjumi\:s:raducenmnmero,eh1dusiwdma.paIeoenenelproo5o
inamalorio, oom;Ionl',ti:ndo la f0rmac'x'm dc nido hg!imaL sobrcvinkndo
la qucnlinizzcién, vascularizacién, opacimcién dcnsa y formacién de
simblcfaron; todossmsmmbioshistolégioossou irmnrrsiblcs yconduccn elojo
a la ccgucra.

Eluatam':moa4:mlinduyeloscsLeroidcsloak:sysis1émi:osenlafase
aguda y en la form: crénica ligrimas articial:-:5. Ientes de conlaclo
cornco-Qcbnhs panhprestndéudclsimblefaronoomocimalasdcllunixhd
y los anljbiéticos. cstin rcscrvados para las infcocioncs sccundalias. Las
qucralophslias Inn sido rcponadas oomo dcsakmadora;

ElproocsoaIcaanmoriam:mcdpobamaimddglobo,paodg'aim;¢md

|::"dPl'¢l=I=di1IIil=I0 prusloquaaophstiascrcfuazadpoloanlcriorcouno
h"I|1l¢5Fi¢0-Yilivichnphmannoompljoépticoendccmrosicockh
°°'I==~wIdvbiodep=mim¢|p1»a¢uim;-nmuamim,rI=l:s'laIIld|:I|ohap:¢vis|nlcnfornnsatisfaaoria.
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COMPLEJO OPTICO (Fig. No. 1)
Comprende trcs panes:

a) El cilindro éptico. hecho dc Metilmelacrilato dc Melilo. (Perspex).

Pigmentado en la pcriferia. con cl objcto dc reducir Ios circulos dc difusién.
roscado en toda Ia cxtensién. lleva un pequco reborde en cl cxtremo anterior.
dc 5 mm dc diametro para comcner cl recubrimiento conjuntival.

Tienc 3.5 mm dc diamctro y 7.5 mm dc Iongitud. y una éptica dc 68.00
dioptrias como término medio; esta éptica se puede ajustar a un estudio
biométrico. (Fig. No. IA).
La arandela dc Tcén. como elemcnto de soponc deI cilindro éptico el cual se

atornilla a rrawés del agujero central hasta la mitad.

Tiene un diarnetro dc 8.5 mm en cl circulo mayor y 3.5 mm en el cemro. 0.3
mm dc grosor y un radio dc curvalura 7.6 mm. lleva agujeros dc I.8 y 0.5 mm dc
diamctro para permitir cl crecimiento del tcjido a iravés dc los mismos. (Fig. No.
IBI.
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Figura .\'O. 1

4; Jludelo de queraloprdlesis. selerrionado de acuerdu a I05 resullados. .\lr’d1das
usua/ms. El rilindro 0'p1iru eslzi hecho de P0limenI-Melavrllalo (Perspex). Hfm’ ll"
pequeriu plan‘//0 anrerior Iranspareme (en ocasiones coloreado).

B; E1'_\0pu!Iz’ arandela de Tef/70'n con mzilliplex agujeros

("l [1 nu]//g dg Dar-mu; (grade médicoj ulilizada para rq/0r:ar Ia czipula dplim delpolo
anlermr.
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c) Una arandela malla de Dacron. (iradn médico dc 22 mm dc dilrmctro
externo y 3.5 mm interno, un cortc dcl ccntrn a la pcrilcria, para ajustarla
alrededor del cilindro éptico. (Fig. N0. IC).

TECNICA QUIRURGICA (Fig. N0. 2)

Obtener el periostio dc la cara media anterior, tcrcio superior dc la tibia, 0
fascia lata, utilizando un trépano grandc dc 22 mm diamctro 0 tijcras para
obtener una pulgada cuadrada dc tcjido, sc dcja rcposar sobrc una gnsa hrirncda
con solucién salina hasta el momenta dc scr utili/ada. Ancstcsia local,
peribulbar es suficiente.

A) En cl globo se inicia con peritomia y dcscpitali/.aci(>n dc la c(>rnca si ésta In
permite; la conjuntiva se repara y se protege para usarla en cl iiltimo pasn.

Marcado del centro éptico de la cornea, pcrforacion con trépano 3.5 mm.
corte lateral a partir del agujero central para facilitar la cxtraccion cxtracapsular
del cristalino transparente 0 cataratoso (ECCE). 'I res iridotnmias radialcs son
aconsejables. Cierre del corte lateral con dos suturas l)acrr'>n NH). (Hg. No. 2A).

B) El cilindro optico debera estar atornillado dcntro dc la arandcla soporte dc
Teon hasta la mitad de su longitud, antes dc ser colocadn. lntrnducir cl cilindro
éptico a través del agujero central (Fig. N0. 2B).

C) El ayudante sostiene la arandela suavemcnte contra la cornea rcccptora
con una espatula ancha, mientras el cirujano sutura la arandela dc 'lcl'l1'>n a la
cornea con Mersilene l0.0. pasando los puntos a travéx dc los agujerm
periféricos. La arandela de Teon lleva un hilo dc Mcrsilcnc para ascgurarla al
campo operatorio. (Fig. N0. 2C).

D) Suturar la malla dc Dacron a la esclera receptora, cubricndn la arandela dc
Teon superponiendo uno dc los extremos cuando se ajusta alrcdedor dcl
cilindro éptico, utilizar Merailene l0.00 en los 4 puntos cardinales. (Hg. No.
2D).

E) Tomar cl tejido autologo. extenderlo sobre el dedo indice. desnudarlo del
l¢jid0 gram, scguidamente se extiende sobre una gasa y se le hace un corte
longitudinal con cuchilla Gillette en cl centro, de unos 3 mm, ac hace pasar a
través del extremo anterior del cilindro éptico y cubriendo la malla dc I)acr(m.
se sutura con Dexon 7.00 sobre la esclera. Cerrar el exceso del corte longitudinal
lateral alrededor del cilindro con una sutura Dacron l0.00 (Fig. No. 2E).
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F) Tomando la conjuntiva previamente reparada, se procedea cubrir el tejido
autolo ' ' ' ' - - a -g0. en ocasiones esta CO_]UI‘lllV3. no existe, un lI‘l]Cl'IO de mucosa labial
.podria cubrir esta zona; a veces una tarsorrafia parcial alrededor del cilindro es
conveniente. (Fig. N0. 2F).

G) También se ha hecho pasar cl extremo anterior del cilindro optico através
del parpado superior; en este caso se debe practicar rescccion del orbicularis y
elevador del parpado superior seguido de una tarsorrafia total.

Ei _ci|iridro debe ser 2 mm mas largo, esta posibilidad debe planearse con
anucipacion, 0 tener un modelo mas largo, para esta eventualidad.

%

\/
G ~

3 -1-1-v-v-v-1-1-4

D E F
Figura N0. 2

TECNIC/1 DE IMPLANT/1 CION
A) Perilumfa. marrado del cenlro 0'p!ic0, perforacidn con lrépano 3.5 mm, pequerio

corle lateral para faci/ilar la exlrau'i0'n del crislalino lransparenle 0 calaraloso.

B) Sulura del sopurle de Tedn, ulilizando Mersilene 10.0.

F) El arudanle soxliene la arandela de Tedn. mienlras el cirujano sulura a la esclera.

1)) La malla de Da('r0'n es xulurada a la esclera cubriendo la arandela de Tefldn.

E) El lejidu au10'/ago, se surura a Ia esclera cubriendo Ia malla de Dacrdn.

F) Re(“ubrimie'nl0 c'0n_/'un/ival, 0 mucosa labial, Iarsorraa parcial.
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Un mes mas tarde. el edema dc los tcjitlos ha ccdido_ cl cilindro quctln
expuesto ligeramente; es el niorncnto adccuudo para dnrlc una vucltzi ;i la
derecha. hasta que la arandcla anterior toque cl ni\cl do la conjuntiui; dos
espatulas cerradas. facilitan esta rnaniobra.

RESULTADOS

Los resultados visuales varian de ttcucrdo at la patologia. l.os incjorcs
resultados se obtuvieron en Stevens Johnson. qucratopatia hullosa u\;in/ntlai.
algunos casos han llegado a la lectura dc cerca )'dlSlLll1Clil$lllLl)'llLl£lLlC lcntes. en
otros dos la vision llego a 20‘ 200. cl paciente al menos podiu uilcrsc poi" si
mismo. Casi todos mostraron alguna mejoria visual.

En la mayoria se utilizo un valor dioptrico promedio + 68.00 dioptrins. Dontle
las condiciones del globo permitia el uso de regla biométrica. cstc valor se njusto
de acuerdo a esta medida. La agude7a visual mejora considcrablemcntc cnnndo
la superficie anterior del cilindro esta humeda. sin embargo cn cl incdio
ambiente calido aun con la superficie anterior se s::ca_ la agudc/ta visual pucdc
uctuar en el mejor de los casos entre 20,‘ 40 y 20/60.

Se sabe que las intervenciones pueden llevar el globo a un cstado cada vel nuis
precario. Un tratamiento tendiente a preservar el globo seria lo mzls prudcntc. _v

luego planear y discutir la posibilidad de una prostoqueratoplastia como la
unica alternativa; como se puede observar en la tabla dc resultados_ la incjor
agudeza visual se obtuvo en catorce casos donde se cfectuo la intcrvcncion_
como procedimiento primario.

COMPLICACIONES

l) Membrana retroprotésicaz

Es tenue en el sindrome dc Stevens Johnson. Pero es densa y opaca_ en un 50%
en quemaduras con alcali, se sugiere la vitrectomia anterior intraoperatoria. A
través del agujero central practicado en la co rnea, en dos ocasiones se ha dcjado
0.3_mls dc Healon, una cantidad igual al vitreo extraid0_ los resultados han sido
satislactorios. Este punto necesitaria un poco mas de observacion casuistica POI‘
el ternor del glaucoma secundario que suele presentarsc en las quemaduras
quimicas.
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2) Formacién del granuloma:
Al d d ' ' v ~tre e‘ or del cllmdro frecuente GI-1Cl5ll’1dI'0m6 Stevens Johnson dc donde el

recu rlmlento COl'1]LlnIlV8l es precarlo; electro disecacién. muy superficial y a

bajo \/011316‘ ayudan a resolver el problema.

3) Protrusién del cilindrot
Aparece en el 20. mes post operatorio cuando el edema de los tejidos ha

desaparecrdo. se corrlge atormllando l/2 vuelta a la derecha, utilizando dos
espétulas cerradas.

O O
Q O

Q O

O
O O

O
Q O

O
O

Fig. N0. 3

Alornillado del cilindro 0'plic'u, ulilizando dos espdlulas cerradas, en algunos casox se

agrega un poco de Cianoacrilalo con una espdlula firm para el se/lado.

4) Erosién alrededor del cilindroi
Se aprecia en algunos cases; la malla puede quedar parcialmente expuesta. no

es una situacién grave, cuando es demasiado se deja en observacién por dos

meses luego se practica un recubrimientoc0njuntival_ mucosa labial. si aumenta

el diémetro.

5) Glaucoma secundarioz

Puede presentarse especialmente en las quemaduras quimicas. Dificil de

tratar quirtlrgicamente y cede generalmenle al tratamiento médlco. Aun no
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tencmos la forma de efectuar la tonomctriu on cstos cusos. scguilnus Con In
forma imprecisa dc apreciarla por medio del toque digital.
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Fig. 4A
Secuela sindrome Stevens Johnson antes de la 0pera¢'i0'n prosrokeraloplaslia. agudeza
visual percepcidn Iuminosa.

1,

Fig. 4B
Quince dlas después de la cirugla. Agudeza visual 20/ 40.
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RESULTADOS OBTENIDOS EN 24 OJOS AFECTADOS DE
STEVENS JOHNSON

Operados de prostoqueratoplastia

Agudela Visual Procedimiento
No. Meses Reoperados

antes despues prim,“-go

0
u\

...1...To.

..F...F.

I02 P L 20 40

101 20 50

I00 P L 20 100

98 P L 20 30 —

23 4 P. L. Z0 40 Electra

34 2 P. L. 20 100 E|€Cll'O

Electro D
Electro D

96 P L 20 200 —

20. I00 ~
94 P L 20 200 M. Bucal
92 P L 20' 30 Electro D

9 9l P. L. 2

l0 90 P. L. 20 60 —

ll 88 P. L. 20 20 P P

I2 87 P. L. 20 80 A
13 85 P. L. 20 50 — P P

14 84 P. L. 20 40 —

15 8| P. L. 20 50 —

lb 80 P. L. 20 60 —

I7 78 P. L. 20 60 V P P

18 76 P. L. 20 30 —

I9 70 P. L. 20 70 M. Bucal

20 50 P. L. 10 40 —

2| 7 P. L. 20 30 Elecxro D

7° 4 P l 20 40

0'50 —

Electro D P P

Elcclro D P P

D P P

D P P

No se ha expulsado ninguna queratoprétesis hasta cl presents

Rcquiere una vigilancia e5tricta_ un control periédico. para detcctar cualquler

anomalia.
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