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RFSUMEN

I11 rsrl¢r0qurralnpla.rli1z (Iv I 6 mm tonxtituve una xoluririn rerorzslrurtira. en rompmmrms rrwrm
rial segnrenlo anterior. Se presenta la rxperienria de uno de [ox autores ran esla lérnzta quzrrirgrra
prartirarln en 78 ojos, durante un intenvalo de 9 aos (I98!)-I 989). Se nbluzwron éxllm
rrrorzstnzrlivox en 76% de los (mos _v gananria visual en el 3 5% ton un seguzrruentn posloperalo-nn
promedio de malr dz’ 4 anox.

Iwmonuccrou
La escleroqucratoplastia de l6 mm (E.Q.P.) consiste en un injerto total de
cornea, acompaado de un anillo dc 4 mm de esclera que permire la recons-
rruccion de areas comeocsclcr-ales lesionadas, proporcionando una nueva solu-
cion para aquellos globos oculares con compromiso severo del segmemo ante-
rior. Por tanto constituye una alternativa quirrirgica para los pacientes que en
otras circunslancias se verian sometidos a una evisceracion 0 enucleacion.

El primero en presentar su experiencia con E.Q.P. fue Louis Girard quien
en cl ao 1956 informo doce casos, los cuales cvolucionaron torpidamonte
(l). Mas tardc Daniel Taylor, en 1980, publica una revision de 50 queral0plas-
tias reconslructivas dc las cuales solo dos incluian anillo escleral (2). Joaquin
Barraquer en 1981 informa un caso dc una Q.P. dc 14 mm (3). L. Girard en
1982 hizo una nucva publimcion dc I9msos, con mejores resultados estéticos (4).

‘ Profesor del departamenlo dc Segmemo Anterior _v (Iirugia Refracriva del lnsliluro Barraquer
de América. Bogota - Colombia.

*‘ Residcnrc dc segundo afro de la Escuela Superior de Oflalmologia del lnsriruro Barraquer
dc América. ~ Colombia.”‘ lngeniero dc sislemas. Profesor dc la faculrad dc Adminisuacion en la Universidad de los
Andes. - Colombia.

287



(IARMI-IN BARRAQUER. (IL!-'.MF.N(1lA DF. VIVERO, ALFREDO ESPINOSA

En I980 se inicié la experiencia en escleroqueratoplaslia en la (Ilinica
Barraquer dc: Bogotéi. Las primeras publicaciones se hicieron en I983 pm
Luis A. Ruiz M. (5) y en 1985 p0r(1armen Barraquer (1. (6).

MATERIALES Y Mirronos
Se revisaron Lodas las historias clinicas dc los pacientes operados por (LB.

entre encro dc I980 yjunio dc 1989 con E.Q_.P.'

El total dc: E.Q.P. realizadas fue dc 95, en 78 ojos de 74 paciemes. Quince
paci€nt€s requirieron una segunda y 21 dos pacicnles les fueron practi-
cadas tres.

El tiempo dc ev0luci()n poslopcratorio fuc variable entrér l y 84 meses con
un promedio de 54; sin embargo, la patologia inicial de estos pacientes lenia
una evolucién muy larga, entre 1 y 100 meses con un promedio de 36.8 meses
de severo compromiso ocular tratado clinica y quirurgicamente sin éxito (gum l).

Figura l
Evolucién real vs. Post-operaloria
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NUMERO DE CASOS

Para facilitar cl anélisis estadistico, los casos se dividieron en 3 gruposz

] (‘on éxito reconstructivo; 2. Con éxito visual, y 3. Fracasos.

l. Se clasicnron como éXi[0 reconstructivo aquellos pacientes quc tzvieronl
- - ~ ' ' ' ’ e cu'1un m]ert() exitoso por un periodo dc uempo determmado, despues ¢
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perdieron su transparencia y por consiguiente la agudeza visual ganada,
pero pudieron conservar el globo ocular en situacion que permite continuar
un tratamiento médico 0 quiriirgico en vias a una futura recuperacion
visual 0 estética.

2. Se consideran casos con éxito visual, aquellos de éxito reconstructivo en
los que, ademas, se obtuvo ganancia visual respecto a la evaluacion preope-
ratoria 0 que mantuvieron su vision inicial.

3. Fracasos se denominaron los casos que fueron enucleados en el postopera-
torio.
Se analizaron las etiologias que llevaron al dao ocular relacionandolas

con el pronostico quirillrgico, las complicaciones postoperatorias mas frecuen-
tes, el comportamiento inmunologico y la evolucion a través del tiempo durante
los 9 aos de experiencia con esta técnica.

TECNICA QUIRURGICA

l. Anestesia general con muy buena hipotonia ocular.

2. Peritomia conjuntival en 360° con dos cortes radiales a las 6 y a las 12.

3. Fijacion de un anillo de Flieringa de l8 6 20 mm, con 8 puntos separados
de seda negra 7/0.

4. Demarcacion en el ojo donante del casquete de 16 mm a resecar, con el
trépano de 16 mm de Barraquer, previa paracentesis limbar a las 10, con
el proposito de orientar el injerto correctamente en el receptor y de tener
una via de ingreso a la camara anterior diferente de la herida quiriirgica.
Reseccion con tijera de catarata para obtener un borde biselado.

5. Separacion del casquete corneoescleral del globo donante y preservacion
en camara hmeda.

6. En la misma forma como se practico la reseccion en el ojo donante se
practica en el receptor, incidiendo hasta el espacio supracoroideo con
bisturi para luego continuar la reseccion con tijera de catarata.

7. Desinsercion con espatula de la raiz del iris en 360°.

8. Reconstruccion del segmento anterior, es decir los procedimientos combi-
nados que el caso requiera.

9. Sutura del casquete corneoescleral donante, teniendo en cuenta su correcta
orientacion anatomica, con I6 puntos escleroesclerales de nylon 9/O, ha-
ciendo énfasis en la perfecta coaptacion de la herida quirfirgica. El endo-
telio se protege con una sustancia viscoelastica durante la sutura.
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10. f_,0ll()>cac1on de una pequena burbuja de aire a través de la paracentesis
im ar.

ll. Sutura conjuntival con 4 puntos de nylon 10/O 0 seda 7/().

l2. (laramicina y Decadron subconjuntival.
Postoperatorio con corticoides sistémicos en dosis antiinamatorias, anti-

bioticos sistémicos si el caso lo requiere, corticoides topicos y midriéticos. (lon-
trol 2 veces por semana durante el primer mes, l vez por semana durante 2
meses y l vez al mes durante 6 meses. En casos muy especicos pueden
utilizarse inmunosupresores, en el postoperatorio.

RESULTADOS

Discriminando la poblacién estudiada (78 pacientes), encontramos un total
de 53 (67%) hombres y 25 (32%) mujeres, lo cual esté directamente relacionado
con una actividad laboral de mayor riesgo en el grupo masculino.

Fueron mltiples las causas de consulta de los pacientes, pudiéndose dividir
los diagnosticos iniciales en cinco grandes grupos 21 saber:

l. Ulceras corneales purulentas: se operaron 23 casos, siendo los hongos el
agente etiolégico més frecuente.

2. Quemaduras: 14 casos; los agentes causales més frecuentes fueron la cal
viva, el amoniaco, el écido de bateria y 2 casos por metales en fundicion.

3. Traumas: ll casos.
4. Estalomas: 9 casos, todos secundarios a procesos infecciosos con tilceras

corneales recubiertas, que evolucionaron formando un estaloma en el
segmento anterior.

5. Leucomas: 3 casos que comprometian més del 80% del érea corneal y/o el

limbo.

6. Otros: 18 casos. Este grupo esté constituido por patologias muy variadas
(gura 2).

Todos los pacientes fueron some-tidos a la misma técnica quirtirgica de
E.Q_.P. anteriormente descrita, pero en la mayoria de los casos fue necesaria
cirugia combinada, en el mismo tiempo qulrtirgico (gura 3).

De los 78 pacientes estudiados, 58 (76%) fueron éxito reconstructivo con
postoperatorio promedio de 54 meses (intervalo entre 1 y 84 meses). Vale la

pena resaltar que cinco casos de este grupo, sometidos a dos E.Q_.P., fueron
exito reconstructivo y dos de ellos con ganancia visual.
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Dian-ibucién dc Ion diagnélticol inicinles: especiucién dc otroa.
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Figura 3
Frecuencia dc cirugia col-nbinacla a la E Q P.
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Los fracasos inmediatos fueron 18 casos (23%). Se excluyé un caso por
falta dc seguimiento en el postoperatorio.

l sc es uematiza en laEl patrén dc comportamiento del resullado visua q
gura 4._Se obscrva que la mayoria de los pacicntcs tienen recupcracién visual
con la cirugia, visién que a l0 largo dcl tiempo disminuye en todos ellos debiclo
a complicaciones en el postoperaiorio tardio. Para facilitar cl analisis, se dividié
cl postoperalorio en varios periodosz de O a 6 meses, dc 7 a I2, dc 13 a 24,

ses.de25a36,de37a48yde49a66omasme

Figura 4
Evolucién de la agudeza visual
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TIEMPO (MESES)

Ind€pendiente de la evolucién individual de cada caso, puede v(-rrse que
cl promedio de visién en el curso postoperatono dc todo cl grupo es mayor
que la agudeza visual oblenida en el ultimo control realizado y denommada
agudeza visual final. Esta pérdida 0 disminucién de agudcza visual se r.elaci0na
con las complicaciones que ocurren duramc el p0st0Perat0rlO, n dlf¢T@f1l¢5
momenlos dc evolucién para cada caso. Dlchas compllcaciones fueronz hip0-
tension en 28 casos, hipertensién en 18, hcm0rrag|as en 36, colagenolisis en

' ~' ll' en la gura 5.23. Las demas complncauones se deta an
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Figura 5
Complicaciones en el Post-operatono Cases
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Estas complicaciones fueron tratadas médicamente 0 con otra intex xenuon
quirlirgica scgiln cl caso. El mimero de intervencioncs praclicadas se esquenm-
tiza en la gura 6.

Figura 6
Nmero de intervenciones quinirgicas por ojo
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En los casos que requirieron més dc una sesién quirrgica, los pr0¢ed1m|en-
tos praclicados con mayor frecuencia fueron cambio dc E.Q.P. en I7 0105 \
vitrectomia en 15 ojos (gura 7).

Figun 7
Proccdimienlnl pnccndm en loo canon que requierul mil do lllll selién quinirgicl.
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El rechazo inmunologico no constituyo una complicacién seria en nuestro
estudio. En todos los casos existio rechazo epitelial, pero esto no implica lesion
para el injerto; representa el limite entre el epitelio receptor que avanza y el
epitelio donante que esta siendo reemplazado (rechazado). Solamente en 7
casos pudo observarse el clasico rechazo endotelial.

La recuperacion de la sensibilidad corneal es generalmente muy lenta.
Para producirse, se requiere de la regeneracion de los nervios ciliares largos,
los cuales se han seccionado en la E.Q_.P. en su trayecto epiescleral y escleral.
Este proceso tiene una duracion de mas de 2 aos (4). Una paciente del estudio
tiene sensibilidad corneal normal desde los 4 meses de postoperatorio; el
mecanismo de recuperacion en ella tan solo hemos podido explicarlo partiendo
de la inervacion conjuntival, que en su caso especico no habia sido afectada
debido a que la patologia preoperatoria era epitelizacion de camara anterior
postcatarata.

En cuanto al éxito visual, 27 pacientes (35%) ganaron vision con respecto
al preoperatorio, durante un promedio de 24 meses de postoperatorio (inter-
valo entre 4 y 63 meses).

Diecisiete casos mantuvieron su agudeza visual con respecto al preoperato-
rio (0.02 20/800) y 10 casos ganaron vision con la cirugia con un promedio
de A.V. de 0.37 (20/53) (intervalo entre 0.15 y 0.67) (20/130 y 20/25).

De estos 27 pacientes, 10 presentaban fusion del segmento anterior en el
preoperatorio con ausencia de cornea /v exposicion del iris y del cristalino.

Relacionando el éxito visual con el diagnostico inicial, los mejores resultados
se obtuvieron en el grupo de las quemaduras quimicas con éxito en 7 pacientes
(50%). Si lo comparamos con el grupo total de ganancia visual que son 27

casos, representan el 26%. A este grupo le siguen los estalomas con un 15%
de éxito visual, las ulceras y los casos de trauma con un 11%.

En cuanto a los 18 casos de firacaso, no fue posible relacionarlos con el
diagnostico inicial sino con el comportamiento postoperatorio; el 62% evolu-
ciono con hipotonia durante todo el postoperatorio. El 28% evoluciono con
hemorragia intraocular masiva e hipertonia. Otra causa fue la persistencia de
la inlieccion en los casos de ulceras corneales purulentas en el 10%.

DISCUSION

Las destrucciones severas del segmcnto anterior hacen resurgir la técnica dc
l-I.Q.P. como solucion reconstructiva ya que proporciona tiempo para actuar
eliminando los tejidos comprometidos y los agentes nocivos, facilitando el

restahlecimiento del equilibrio organico. Ademas permite la recuperacion de la
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funcion visual util durante un periodo de tiempo por ahora inferior al deseable.
ofreciéndole la posibilidad al oftalmologo de comprender mejor la siopatolo-
gia de una determinada entidad y buscar soluciones que podrian parecer
utopicas en el momento actual, logrando de esta manera avances cienticos
con aplicaciones clinicas.

Fue posible estudiar una gran poblacion de pacientes (78 ojos). con grados
variables de dano en el segmento anterior. Teniendo en cuenta la sevendad
de la patologia ocular, el compromiso del segmento anterior. la calidad del
tejido donante y el trauma quirurgico en los casos de cirugias combinadas y

sucesivas, los resultados de este procedimiento son buenos ya que se pudo
lograr un éxito reconstructivo en el 76% de casos, con ganancia visual en el
35%. Este resultado esta de acuerdo con varias publicaciones (4 y 5). con la
diferencia de una poblacion mucho mayor en nuestro estudio (79 ojos contra
27). constituyendo esta la serie mas grande publicada en la literatura.

El porcentaje de fracasos fue del 23%. relacionandose en todos los casos
con complicaciones postoperatorias, generalmente hipotonias. hemorragias
intraoculares y endoftalmias, que evolucionaron hacia la plhisis bulbi. requi-
riendo segun el caso evisceracion 0 enucleacion.

La E.Q.P. en la mayoria de los casos, es una cirugia combinada con cirugia
de iris y extraccion de catarata; a veces vitrectomia y sutula dc coroides. Esta
combinacion también esta descrita en otras publicaciones (2,3).

El éxito visual de la E.Q_.P. esta directamente relacionado con la magnitud
de las complicaciones postoperatorias, ya que la técnica quirurgica por si misma
no es de alta complejidad.

La presion intraocular constituye un problema frecuente. La hipotension
ocular por inhibicion del cuerpo ciliar 0 por mala coaptacion del injerto.
produjo la evolucion hacia la pthisis bulbi, sin poder revertir clinicamente esle
proceso.

La hipertension ocular acompana normalmente a todos los casos asociados
con extraccion extracapsular del cristalino y es deseable durante los primeros
dias del postoperatorio; indica vitalidad _v ayuda a la buena readaptacion uveo-
escleral anterior (zona del injerto). Se controla con medicacion antiglaucoma-
tosa.

Esta forma dc glaucoma maligno es inducida quirurgicamente por el dia-
fragma irido-capsular que separa el espacio vitreo de la camara anterior; cede
con la apertura de la capsula posterior, reiniciandose la ltracion del humor
acuoso hacia la camara anterior V su evacuacion por el trabéculo donante.
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Las hemorraglas inrraoculares, otra causa dc hipertensién, son dc dificil
manejlo por la pbstrucclon al ujo de salida del humor acuoso al depositarse
los globulos rojos en el trabéculo.

En geperal la hipertensién ocular posloperatoria constituye una complica-
clén menos temida, ya que en la practica clinica contamos con varios elememos
tanto médicos (drogas antihipertensivas, corticoides) como quirflrgicos (ciru-
gias ltrantes, procedimientos con laser) para combatirla.

Las cataralas postoperatorias son secundarias a la patologia inicial mas cl
trauma quirilrgico, lo cual comribuye a aumemar cl mimero dc reoperaciones
por pacieme. Sin embargo, preferimos mantener cl cristalino transparente en
los casos poslbles, porque la reconstruccién anatémica del segmenro anterior
es mas si0l(')gica en el postoperatorio inmediam.

El comportamiento inmunolégico en E.Q.P. no es agresivo. Todos los ojos
preseman rechazo dc tipO epitelial; solamente en 7 Qjos se presenté rechazo
endotelial con pérdidas dc los injertos.

Hasla el momento los conocimiemos sobre la inuencia dc la sensibilidad
en cl metabolismo corncal son pobres; la denervacién produce deplecién de
la acetil-colina corncal y reduce la rala dc regeneracién celular en cl epitelio
corneal. La ausencia dc estimulacién dc los beta-receptores que posec, produce
detencién en la produccién de AMP ciclico que interviene de manera funda-
mental en cl metabolismo celular desde el punto dc vista del intercambio a

nivel de membrana y del catabolismo dc la glucosa para la oxigenacién celular.

La hipoestesia corneal secundaria a la es responsable dc la aparicién
de defcctos epiteliales, illceras corneales, fusiones y colagenolisis, pudiendo la

cérnea ser invadida mas facilmente por microorganismos patégenos, llegando
hasta endoflalmias.

N0 sabemos de qué forma se podria activar la reinervacién corneal para
reducir el [i€mp() de hipoeslesia. El pacieme con visién y asintomatico, olvida
en su vida rutinaria las precauciones que requiere este tipo de injerto. Estamos
considerando la posibilidad de practicar en todos los casos una blefarorraa
parcial quc proteja el Qjo y recuerde al pacienle su hipoestesia.

Tuvimos éxilo visual en el 35% dc los casos, durante un promedio de ‘Z4

meses. Los mejores resultados se obtuvieron en los pacientcs quemados, en

comraposicibn a la publicacién de L. Girard donde esre grupo constiluyé un

fracaso completo.
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