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RESUMEN

Se realizé una revisién bibliogréfica exhaustiva sobre la ana-
tomia de la cérnea, con el fin de profundizar en los prin-
cipales factores predisponentes de la perforacion corneal,
sus causas, cuadro clinico, evolucién, complicaciones y
tratamiento. Los problemas de adelgazamiento corneal y
perforacion no son infrecuentes y requieren un tratamiento
rapido y adecuado. Los tratamientos disponibles de desce-
metoceles y perforaciones corneales van desde soluciones
temporales o de corto plazo a otros mas definitivos. La elec-
ciéon del tratamiento dependera de la enfermedad subya-
cente, del tamano de la lesidn, de la extensién de la afec-
tacion del estroma, de la ubicacién de la perforacion y del
potencial visual. Existen multiples tratamientos, a menudo
se emplean al mismo tiempo o en un proceso por etapas.

ABSTRACT

An exhaustive literature review on the anatomy of the cor-
nea was carried out, with the purpose of deepening in the
predisposing main factors of the corneal perforations, its
causes, clinical pattern, clinical course, complications and
treatment. The problems of corneal thinning and perfora-
tion are not uncommon and require prompt and proper
treatment. Available treatments of descemetoceles and
corneal perforations range from temporary or short-term
solutions to more definitive repair. The choice of treatment
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Figura 1. Partes del globo ocular®.

will depend on the underlying disease in addition to the
size, extent of stromal involvement, location of the perfo-
ration and visual potential. Multiple treatments are often
employed at the same time or in a staged process.

1. INTRODUCCION

La cérnea funciona como una membrana protectora y
una “ventana” a través de la cual pasan rayos de luz hacia
la retina.

Su transparencia se debe a su estructura uniforme y falta
de turgencia o estado de deshidratacion relativa del te-
jido corneal, que se mantiene activo gracias a la bomba
de bicarbonato en el endotelio y la funcién de barrera de
este y del epitelio.#45%°

Se describe como una estructura de proteccién de tejidos
y humores intraoculares que presenta una cara anterior
convexa, recubierta constantemente por la pelicula lagri-
mal, ligeramente ovalada con un didmetro medio hori-
zontal de 12 mm y uno vertical (en el adulto) de 11 mm.

La diferencia entre los radios de curvaturas horizontales y
verticales explica el astigmatismo fisioldgico.

CORNEA

6 capas:

- Epitelio

- Membrana basal

- Capa de Bowman acelular

- Estroma: queratocitos,

matriz y laminas de colageno.

- Membrana de Descemet

- Endotelio: capa unicelular,
avascular y con un
metabolismo muy intenso.

Bowman's
Membrane

Cornea

Epithelium

Endothelium

l Algunos autores consideran 5 capas, obviando la membrana basal. ’

Dr. Carlos Augusto Azariero lope

Figura 2. Capas de la cdrnea™.
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La cara posterior estd bafada por el humor acuoso, consti-
tuye la pared anterior de la cdmara anterior del ojo; separa
el aire con un indice de refraccién de 1y el humor acuoso
con un indice de 1,33, lo cual constituye la principal estruc-
tura refractante del ojo. También, se comporta como una
lente convergente con un poder refractivo de aproximada-
mente 42 dioptrias (2 terceras partes del poder refractivo
necesario para enfocar la luz en la retina). Dicha estructura
tiene un espesor de 0,5 mm en el centro y aumenta hasta
cercade 1 mm en el limbo corneoescleral >4

La cérnea constituida por 5 capas:
- Epitelio

+ Membrana de Bowman

+ Estroma

Membrana de Descemet

- Endotelio.

De hecho, el epitelio es plano, poliestratificado y no que-
ratinizado. El estrato superficial renueva constantemente
sus células; es uno de los tejidos que se regenera mas rapi-
damente, pues una erosién puntual puede recuperarse en
3 horas y una mas profunda en pocos dias. La reparacion
de esta capa siempre es completa y no cursa con opacifica-
cién residual; ademas, facilita la aparicion de infecciones o
inflamaciones de la cérnea. A pesar de esta capacidad rege-
nerativa, siempre que un proceso séptico se sobreanada a
cualquier erosién corneal, cambia su curso y evolucién.

La membrana de Bowman esta constituida por fibras de
coldgeno y sustancia fundamental. Su grosor medio oscila
entre 8 y 14 micras; es mas delgada en su periferia y posee
escasa capacidad regenerativa, razén por la cual se expli-
ca el caracter recidivante de algunas erosiones corneales,
cuando dicha membrana se ve afectada. Un indicador de
esta regeneracién incompleta es la incapacidad del epitelio
para ser humedecido adecuadamente por la pelicula lagri-
mal, por lo tanto, aparecen puntos secos y esta se rompe
precozmente. A partir de esta capa cualquier afeccién cur-
sard con una opacificacion corneal e irregularidades cau-
santes de astigmatismo irregular y, si afecta el drea pupilar,
también disminuird la vision.*345%0

El estroma, con un grosor de 500 micras, constituye 85-90%
del espesor corneal. Estd compuesto por laminillas de cola-
geno, sustancia fundamental y fibroblastos (queratocitos).

La membrana de Descemet es una estructura acelular for-
mada por fibras de coldgeno dispuestas en estratos, que ac-
tla como membrana basal del endotelio. Su grosor aumen-
ta con la edad y es la mas resistente de las capas corneales.

El endotelio esta constituido por una sola capa de células
hexagonales y aplanadas. Su sustitucion se realiza por ex-
tension de las células vecinas y no por division, de manera
tal que su nimero decrece con la edad (400.000 a 500.000
al nacer). Su funcién principal es el transporte de sustancias
osmadticamente activas y el mantenimiento del balance hi-
drico junto al epitelio. Ademas, esta capa es esencial para el
tratamiento de las enfermedades corneales, en la cual tiene
extraordinaria importancia la bomba endotelial, debido al
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transporte activo de electrolitos desde el estroma. Asimis-
mo, el transporte activo de bicarbonato y de potasio al hu-
mor acuoso crea un potencial eléctrico negativo que for-
ma uno de fluido desde el endotelio. La bomba endotelial
depende de oxigeno, glucosa y ATPasa que genera, por un
lado, una diferencia de potencial eléctrico, y por otro, de la
membrana endotelial. Grayson, describié este fenédmeno
y cred un instrumento que facilitaria in vitro medir esta
diferencia de voltaje. También descubrié que cuando la
cornea se expone a diferentes drogas, el dafo endotelial
se manifiesta por cambiar dicho potencial, el cual consti-
tuye un elemento importante para el ulterior tratamiento
de las enfermedades inflamatorias e infecciosas de esta,
teniendo en cuenta que se produce un cambio eléctrico
en el endotelio corneal al aplicar una medicacién a la mis-
ma; lo anterior permitiria el uso de medicamentos a este
nivel al potenciar el cambio eléctrico en beneficio de la re-
generacion del tejido corneal y de su transparencia.®#>>°

Presion de edematizacion

Bomba
endotelial

Presion
intraocular

Figura 8. Bomba endotelial®.

La perforacion de la cérnea es una causa de morbilidad
ocular y pérdida visual profunda. Es el resultado final de
procesos infecciosos y trastornos no infecciosos que in-
cluyen queratitis microbiana, traumas y trastornos del sis-
tema inmune. A pesar de la baja prevalencia en el mundo
desarrollado, representa un gran nimero de casos que
requerirdn de una intervencioén quirdrgica urgente.

Los ojos con perforaciéon de la cérnea necesitan trata-
miento inmediato con el fin de preservar la integridad
anatomica de la cérnea y para evitar complicaciones tales
como glaucoma secundario, endoftalmitis, sinequias an-
teriores, glaucoma, cataratas complicadas y otras.

El tratamiento de la perforacion de la cérnea puede variar,
desde medidas temporales hasta incluso un tratamiento
definitivo, como el trasplante de cérnea. La seleccion de
una opcion de tratamiento adecuado dependerd princi-
palmente por el tamafio y la localizacion de la perforacién
y el estado de la enfermedad subyacente.**4>30

2. CAUSAS DE PERFORACION DE LA CORNEA

El adelgazamiento de la cornea y la posterior perforacién
es una caracteristica clasica de las Ulceras corneales que
no responden al tratamiento médico. Una de las causas
mas importantes que conducen al adelgazamiento de la



Figuras 4 y 5. Adelgazamiento de la cornea™.

cornea y la perforaciéon es una brecha en el epitelio de la
cornea, sin embargo, algunos microorganismos tales como
Corynebacterium diphtheriae, Haemophilus aegyptius,
Neisseria gonorrhoeae y N. meningitidis, y las especies de
Shigella y Listeria pueden penetrar a través del epitelio in-
tacto. 29,4345

Ocasionalmente la queratitis puede establecerse por dise-
minacion hematdgena a través del limbo corneoescleral.
Otras alteraciones en la membrana basal de las células epi-
teliales pueden causar defectos epiteliales persistentes. Se
ha observado la relacién entre el adelgazamiento del Estro-
ma y la acciéon de enzimas proteoliticas elaboradas por las
células epiteliales alteradas y leucocitos polimorfonuclea-
res, se ha demostrado en animales de experimentaciéon y in
vitro en cérneas humanas.

La membrana de Descemet es una barrera efectiva frente a
los microorganismos. Cuando la mayor parte del estroma se
adelgaza, la membrana de Descemet se abomba hacia de-
lante, formando una descemetocele. En condiciones como
la artritis reumatoide, puede producirse una alteracion a
nivel de coldgeno del estroma que contribuye a un mayor
adelgazamiento corneal.

Las principales causas de ulceracion de la cérnea que con-
ducen a perforacidon pueden agruparse reumatismo, de ori-
gen infeccioso y no infeccioso.224345

Namba y colaboradores presentaron una revisién sobre las
caracteristicas clinicas y los antecedentes sociales en pa-
cientes con Ulcera corneal y perforacién de la cornea. Se es-
tudiaron 135 ojos de 131 pacientes. Se encontraron 95 ojos
con infecciéon en la cérnea, con una relacion de 35 ojos en
hombres y 60 ojos en mujeres. Las personas en la séptima
década fueron los mas afectados. Hubo 18 ojos con ulceras
de cérneas no infectadas (8 hombres, 10 mujeres). De los 18
0jos, 9 ojos (50%) estaban relacionadas con enfermedades
autoinmunes, incluyendo 7 ojos con artritis reumatoide.
Hubo 15 ojos con perforacion corneal traumatica (13 hom-
bresy 2 mujeres). La agudeza visual final se correlacioné po-
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sitivamente con la agudeza visual antes del tratamiento.
Conclusién: el tratamiento precoz es imprescindible en
infecciones de la cérnea. El entorno social debe ser con-
siderado en el tratamiento de la tlcera corneal o perfora-
cion?

2.1. Perforacion de la cérnea de etiologia infecciosa

La queratitis infecciosa grave y recalcitrante es una causa
comun de la perforacién de la cérnea. Mientras que las
infecciones corneales bacterianas y fungicas son mas fre-
cuentes en los paises en vias de desarrollo. La queratitis
herpética recurrente que causa la necrosis del estroma es
la principal causa de la perforacion de la cérnea en los pai-
ses desarrollados.*#

2.1.1. Queratitis bacteriana

La queratitis bacteriana a menudo produce ulceracién de
la cérnea que conduce a la perforacion corneal. La mayo-
ria de las bacterias necesitan de una puerta de entrada (fi-
sura) en el epitelio de la cornea para obtener acceso al te-
jido corneal. Una vez que las bacterias tengan acceso, las
citoquinas, como la interleuquina 1, y el factor de necrosis
tumoral (TNF) liberados atraen células polimorfonuclea-
res. TNF, a partir del epitelio corneal y el estroma, inducen
a la liberacién de citoquinas proinflamatorias de macré-
fagos, células polimorfonucleares y a las células T. En el
caso de microorganismos virulentos tales como Pseudo-
monas, se produce una liberaciéon de enzimas tales como
colagenasa, lo cual provoca que se acelere el proceso de
perforacion de la cérnea. Si la necrosis progresa hacia el
estroma y la infeccion se extienden mas profundamente
en la cérnea, terminara provocando la perforacion>2°47,

La infeccion por Pardomontes eruginosa en general, tiene
un mal pronostico, provocando rapidamente la perfora-
cion de la cornea. Otros organismos que se han aislado
son: Staphylococcus spp, Proteus spp, Streptococcus
pneumoniae, Moraxella spp y Salmonella spp. Un estudio
realizado en el norte de la India determino que trabajar al
aire libre, tener un trauma con la materia vegetativa y que
la Ulcera este ubicada en el centro central de la cérnea,
la falta de neovascularizacién de la cérnea, la monotera-
pia con fluoroquinolona y el fracaso para iniciar la gestién
oportuna se asocia con un mayor riesgo de perforacién
corneal en casos de queratitis microbiana. En ese estudio
Staphylococcus epidermidis fue el microbio mas comun
aislado de ulceras corneales perforadas.’>*#

Figura 6. Ejemplo de queratitis bacteriana®.
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2.1.2. Queratitis por herpes

En la enfermedad herpética las perforaciones corneales son
causadas por la necrosis del estroma de la cérnea. Aunque
la replicacién viral activa puede estar presente en algunos
casos, la respuesta inmune del huésped se cree que es la
causa principal.

La destruccidon del estroma de la cérnea estd mediada en
gran parte por metaloproteinasas de la matriz y las colage-
nasas de las células polimorfonucleares y macréfagos.

La infeccién recurrente de la cérnea con el progresivo adel-
gazamiento contribuyen a la perforacion de la cornea.

En queratitis estromal necrotizante, el epitelio se descom-
pone con un denso infiltrado estromal, formando una ulce-
ra superficial que puede profundizar lenta o rapidamente,
produciendo un descemetocele y posterior perforacién de
la cérnea.

La estrecha supervision es crucial debido a que estas ulce-
ras se pueden perforar de forma imprevisible, sera necesa-
rio un tratamiento a base de corticosteroides topicos y tera-
pia antiviral.?2%47

Figuras 7 y 8. Son dos casos de queratitis herpetica™.

2.1.3. Queratitis por hongos

La queratitis micética es mas frecuente en paises en vias de
desarrollo. La tasa de progresion de la queratitis micética es
lenta, pero la terapia antifungica disponible no es dptima,
principalmente debido a la baja penetracién ocular.

En general, un tercio de todas las infecciones por hongos
requieren intervencion quirdrgica debido a los fracasos del
tratamiento o perforaciones corneales.

Los hongos asociados a la perforacion de la cornea incluyen
solani Fusarium, Aspergillus fumigatus, Penicillium citrinum,
Candida albicans, Cephalosporium, y Curvularia.'32°47:50
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La tasa de perforacién de la cérnea en la queratitis micéti-
cavade 4% al 33%.%

Lalitha y colaboradores informaron de una tasa de perfo-
racion del 61% en los casos con fracasos de tratamiento
(tasa de perforacién global 19%).%°

Ejemplos de queratitis por hongos

En la enfermedad herpética las perforaciones corneales
son causada

Figura 9. Aspecto biomicroscépico inicial donde se aprecia la
mfiltracion estromal multifocal a lo largo de los bordes de la
tilcera corneal®.

Figura 10. Se evidencia una zona de cérnea clara dentro del
drea de mecrosis estromal grave, correspondiente a la perfora-
cion corneal”.

2.2, Perforaciones corneales de origen no infeccioso
2.2.1. Relacionadas con la superficie ocular

Perforacién de la cérnea no infecciosa se produce por lo
general en las enfermedades que afectan negativamente
a la pelicula lagrimal precorneal y otros componentes de
la superficie ocular.

El sindrome de ojo seco es un importante contribuyente a
defectos epiteliales crénicos.

La xerosis corneal en condiciones como queratoconjunti-
vitis sicca es el resultado de la disminucién de células ca-
liciformes. La pérdida de células caliciformes y glandulas
lagrimales accesorias producen una alteracién de la com-
posicién de la lagrima y como resultado afectando de for-
ma severa a los ojos produciendo sequedad. Los defectos
epiteliales crénicos combinados con mala cicatrizacion
puede desencadenar en una ulceracién de la cérnea in-
fecciosa, en adelgazamiento estéril y / o perforacion.?

Parece ser que existe una probabilidad de padecer per-
foraciéon corneal en pacientes con sindrome de Sjogren.



El sindrome corneal de Sjogren estan predispuestos a la
degradacion del estroma, ulceracién y la consiguiente per-
foracion como resultado de la disminucién de la secrecién
lagrimal.®

2.2.2. Causa autoinmune

Las enfermedades vasculares del colageno, tales como ar-
tritis reumatoide, lupus eritematoso sistémico, arteritis tem-
poral, granulomatosis de Wegener, sarcoidosis y la enferme-
dad inflamatoria del intestino pueden estar asociadas con
el adelgazamiento de la cérnea.

La queratitis ulcerativa periférica (PUK) es una rara enferme-
dad inflamatoria de la cérnea periférica, generalmente aso-
ciada con la artritis reumatoide, que puede conducir a una
rapida perforacién del globo y a una insuficiencia visual. El
adelgazamiento corneal en pacientes con artritis reumatoi-
de es susceptible de padecer vasculitis sistémico en mas de
50% de los casos, con un gran indice de alta mortalidad y
necesitara de un tratamiento urgente.

En cérneas afectadas por PUK, existe un desequilibrio local
entre los niveles de una colagenasa especifica (MMP-1) y su
inhibidor tisular (TIMP-1). El cual es el responsable de la ra-
pida queratolisis, que es el sello de PUK.

El dolor severo y fotofobia son los principales sintomas de la
PUK. El examen con lampara de hendidura revela una ulcera
no infiltrante cerca del limbo y una con zona infiltracion in-
flamatoria e inyeccién conjuntival. La queratoconjuntivitis
seca es comun.

La Puk también se ha descrito con sindrome de Sjogren
primay, poliarteritis nodosa, granulomatosis de Wegener y
policondritis recidivante.?**
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Figura 12. Ulcera de Mooren!®.
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Una causa poco frecuente de perforacién corneal es la
Ulcera de Mooren, es una forma idiopdtica de PUK. La
etiologia es incierta, y los informes anteriores describen la
presencia de células inflamatorias, la inmunoglobulina y
aumento de la expresion de antigeno leucocitario huma-
no 2 en las areas involucradas. La perforacién es comun
en la forma Ulcera “maligna” de Mooren, hasta el 36% de
los casos en una serie. En pacientes en los que tengan un
estroma minimo suprayacente en la membrana de Desce-
met pueden estar predispuestos a la perforacién o bien
de forma espontanea o después de un traumatismo me-
no r.1 6,29,43

2.2.3. Perforacion corneal traumdtica

El traumatismo corneal puede ser el resultado de una le-
sion en el ojo penetrante o perforante, aunque no siem-
pre se requiere una intervencion quirdrgica urgente.

Los ojos con cirugia de cataratas y cirugia refractiva ante-
rior son mas propensos a sufrir dafos en la cérnea y adel-
gazamiento después de un trauma contundente, sobre
todo cuando se asocia con el sindrome del ojo seco.

El adelgazamiento corneal también puede ocurrir con le-
siones quimicas del ojo. Las quemaduras quimicas causan
grandes dafnos del limbo y la destruccion de las células
conjuntivas.

La inflamacion persistente impide la epitelizacién y acele-
ra la ulceracion y adelgazamiento y posterior perforacién
del globo ocular.

El aumento de la actividad de la enzima colagenasa junto
con la isquemia conduce a la fusion de la cérnea y con
frecuencia se asocia con un mal pronéstico.?448

3. MANEJO DE LA PERFORACION DE LA CORNEA
3.1. Historia clinica

Segun el R.D. 101/2005 la historia clinica se define como
el conjunto de documentos que contienen los datos, va-
loraciones e informaciones de cualquier indole sobre la
situacion y la evolucion clinica de un paciente a lo largo
del proceso asistencial. Los profesionales que atienden al
paciente durante este proceso registraran todos los datos
de interés en la historia clinica: datos sobre el enfermoy la
enfermedad que padece o ha padecido, antecedentes...
lo que conducird a un diagndstico y control de la enfer-
medad lo mas correcto posible.*

Antes de comenzar recibiremos al paciente y comproba-
remos sus datos:

3.1.1. Recibimiento del paciente

- ldentificacién del paciente

« Conducir al paciente al lugar donde se realizard la
anamnesis

« Identificarnos y explicar el funcionamiento de la consul-
ta
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Herida cortante perforante

Perforacion por explosivo

Figura 13. Perforaciones corneales™.

3.1.2. Comprobacion datos administrativos paciente

Comprobamos que los datos que figuran del paciente son
correctos:

« Numero de historia clinica correcto
« ldentificacién y localizacién del paciente

- ldentificacién de los profesionales sanitarios responsa-
bles

+ Fecha de anteriores y sucesivas consultas y/o intervencio-
nes.

A continuacion realizaremos la anamnesis de un modo or-
denado:

« Motivo de consulta. ;Cual es el motivo de consulta?; Afec-
ta a uno o a ambos ojos?

« Forma de inicio (aparicion brusca o progresiva)

« Evolucién (cémo ha evolucionado). jHay factores desen-
cadenantes, agravantes y/o atenuantes?

Signos y sintomas

La sintomatologia caracteristica de la queratitis consiste en
edema palpebral, disminucion de la visidn, dolor, fotofobia,
ojo rojo, lagrimeo, secrecion,... En la perforacion corneal
esperimentan una caida repentina en la agudeza visual con
dolor asociado.

+ ;Lo ha consultado anteriormente? ;Tiene algun diagnoés-
tico?

Revista para profesionales de la salud

« Si utiliza correccién 6ptica, jusa lentes de contacto?

« Si utiliza lentes de contacto: tipo de lentes, cuantas ho-
ras las lleva puestas, tolerancia, cuidado diario de las
lentes,...

La historia oftalmica relevante incluye traumatismo ocu-
lar, la cirugia ocular, el uso de le lentes de contacto, la en-
fermedad herpética ocular, ojos secos o el uso de corticos-
teroides topicos.?**

3.2. Historia personal
3.2.1. Antecedentes personales oculares

+ Preguntar si el paciente padece o ha padecido las si-
guientes alteraciones: traumatismo ocular, patologia
del segmento anterior (infeccion ocular, ulceras), infla-
macién ocular, glaucoma/ hipertensién ocular, patolo-
gia de retina, etc.

+ Si padece o ha padecido alguna infeccion ocular y/o
Ulceras corneales preguntar cuando, ojo afectado, si ha
precisado tratamiento y cual.

« Preguntar si alguna vez se ha realizado alguna prueba
especifica y si ha tenido alguna reaccion adversa.

« Sihasido tratado con laser: cuando, causa, de qué ojo.

+ Si ha sido sometido a alguna cirugia ocular: cuando,
causa, de qué ojo, procedimiento realizado.

- Si tiene algun tratamiento oftalmolégico en la actuali-
dad: cual, dosis.



3.2.2. Antecedentes personales generales
+ Alergias y/o intolerancias

- Patologia anterior o actual de cualquier indole, tratamien-
to actual que sigue. En especial alteraciones autoinmunes
(lupus, artritis reumatoide, etc) y enfermedades infeccio-
sas (hepatitis, VIH, etc), relacionadas con determinados
tipos de queratitis.

- Estado de vacunacion
« Ingresos hospitalarios
+ Intervenciones quirdrgicas

+ Si es mujer: antecedentes gineco-obstétricos de 5 a 6 me-
ses.

3.3. Exploracion ocular
+ Mediciéon de la agudeza visual mediante optotipos.

« Presién intraocular. La presién intraocular es la presion
que ejerce el liquido acuoso del ojo. La tonometria consis-
te en la medida indirecta de la presion intraocular (PIO) a
través de la determinacion de la tension de la membrana
corneal. Se puede realizar con tonometria de aplanacion
o tonometria pneumatica. Las queratitis que se agravan
pueden producir glaucoma 27, y por tanto pueden pro-
vocar elevacién de la PIO, por lo cual es necesario com-
probar qué presion intraocular tiene el ojo afecto. Sin em-
bargo no podemos olvidar que se trata de una patologia
corneal y cualquier procedimiento que suponga entrar en
contacto con la cérnea puede estar contraindicado. Se-
gun el caso realizaremos o no la toma de presion intrao-
cular, y de una de las siguientes maneras: Tonometria de
aplanacion.

« Material:
» Tondmetro Perkins

» Colirio anestésico con fluoresceina (en pacientes alérgi-
cos a farmacos del grupo Para usar lidocaina 2% vy tira
de fluoresceina sodica)

» Cono desechable
» Pafiuelos desechables

Se debe tener cuidado para minimizar la presién en el ojo,
y los pacientes deben ser instruidos de no apretar los par-
pados. Prolapso del iris es diagnéstico de perforacion de la
cornea.”®

La prueba de Seidel positiva realizada con fluoresceina al 2%
también es concluyente. En la zona sospechosa se pondra
colirio de fluoresceina y en el sitio de perforacion se podra
observar una mancha amarilla brillante. Cuando la perfo-
raciéon de la cérnea es pequena, de auto-sellado, la presiéon
suave puede causar la fuga del humor acuoso que confirma-
ra el lugar de la perforacidn (prueba de Seidel de presidn).

El tamano y la localizacién de la perforacién, asi como el
grado de afectacion del estroma son pardmetros importan-
tes para determinar el manejo. Las pequenas perforaciones
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de cérnea pueden ser susceptibles a tratamiento conser-
vador con la aplicacion de lentes de contacto terapéuticas
o encolado corneal, mientras que grandes perforaciones
pueden requerir una reparacion primaria o trasplante de
cornea en forma de injerto de parche o queratoplastia
tectdnica. Las perforaciones inminentes pueden ser trata-
das por pliegues en la membrana de Descemet.

Se puede recomendar antibiéticos sistémicos cuando la
queratitis bacteriana es complicada por escleritis o el ries-
go de endoftalmitis. Los pacientes deben ser instruidos
para usar protectores de 0jos.?4%4447

3.4. Diagnostico de laboratorio

En los casos con queratitis concurrente, se requiere un
raspado corneal suave para el diagnéstico microbiolégi-
co. Esto debe ser sometido a la tincién de Gram, prepa-
racién blanca con Fluorina, agar chocolate, agar dextrosa
Sabouraud y el caldo de tioglicolato.

Calcofluor es muy util en la deteccién de hongos y Acan-
thamoeba.

El hisopo es util para la deteccién de virus herpes siempre
que sea aplicable.

Se pueden también cultivar en los casos de queratitis mi-
crobiana los tejidos oculares relacionados con lentes de
contacto, las lentes de contacto y las soluciones de lim-
pieza de estas. Es recomendable comenzar la terapia anti-
microbiana mientras el paciente se espera a que lo lleven
ala sala de operaciones. Se pueden encontrar organismos
resistentes a la meticilina, especialmente Staphylococcus
au reUS.29’42'44'47

3.5. Manejo sistémico

Los casos con antecedentes o signos de enfermedad sis-
témica asociada requieren consulta médica. Mds comun-
mente estos pacientes tienen una enfermedad vascular
del colageno, tales como la artritis reumatoide y el lupus.
El ajuste en la dosis de los agentes inmunosupresores
suele ser util como parte de la gestion del tratamiento
globa|.29,42,44,47

4. MANEJO DE LA PERFORACION CORNEAL

4.1. Tratamiento no quirurgico

4.1.1. Tratamiento de la causa infecciosa

Cuando se sospecha que la causa de la perforacion cor-
neal es desencadenada por una infeccién microbiana, el
diagnostico y el tratamiento rapido son esenciales para
aumentar el éxito de la cirugia.

La monoterapia con fluoroquinolonas ofrece una terapia
intensiva de duracién mas corta y estancias hospitalarias
mas breves en comparacion con la terapia combinada tra-
dicional fortificada.

Las fluoroquinolonas de nueva generacién ofrecen una
mayor penetracidon mejorada transcorneal sin ningun tipo
de inconvenientes aparentes.
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Las fluoroquinolonas de cuarta generacion, moxifloxacina
y gatifloxacina, tienen una tasa de resistencia considerable-
mente reducida, a mas proporcionan una mejor actividad
Gram-positivas que las fluoroquinolonas de la generacion
anterior.

Varios ensayos clinicos recientes han demostrado que su
aplicacion tépica es eficaz en el tratamiento de la queratitis
bacteriana causada por organismos comunmente encon-
trados.

Se debe tener precaucién porque ha habido algunos in-
formes de adelgazamiento corneal asociado con el uso de
fluoroquinolonas tépicas. Incluso cuando la perforacion
de la cornea se sospecha que es de origen no infecciosa, la
terapia antibidtica tépica profilactica debe darse. Ademas,
también se aconseja cicloplejia para aumentar el confort

del paciente y reducir al minimo la inflamacién y adhe-
S | c’) n .29,42,44,47

4.1.2. Antivirales

En los casos sospechosos de trastornos asociados con que-
ratitis herpética estromal (HSK) de fusién, el Aciclovir es el
apoyo principal para el tratamiento y prevencién del recu-
rrente virus simplex (queratitis herpética epitelial y querati-
tis estromal).

Como antivirales sistémicos podemos incluir aciclovir, vala-
ciclovir y famciclovir.

El trifluridine tépico al 1% se usa mas cominmente en los
Estados Unidos, recientemente el ganciclovir ha sido apro-
bado para tratar los ojos afectados por herpés.

Es importante distinguir necrotizante y HSK estromal no ne-
crotizante.

La enfermedad necrotizante estromal es en parte debido a
la replicacién de virus en el estroma que debe ser tratada
adecuadamente con antivirales para permitir el tratamiento
concurrente con esteroides con el fin de evitar la fusion del
estroma.

Un grupo de estudio de la enfermedad herpética ocular
mostré que una combinacion de esteroides y antivirales
reduce la duracion de la queratitis estromal herpética. Una
recuperacion mas rapida y un mejor resultado se produce
con mas frecuencia con el uso de aciclovir combinado a cor-
ticosteroides en comparacion a un tratamiento farmacolo-
gico en que solo se aplique aciclovir.22424447

Si la perforacién se ha producido en un caso de HSK, puede
considerarse tomar aciclovir por via oral en lugar de tépica.

Moorthy y colaboradores, sin embargo, describe que los pa-
cientes que tomaron aciclovir sistémico en la prevencion de
la apariciéon de perforacion de la cérnea en HSK no encon-
traron beneficio relevante.”®

4.1.3. Fdrmacos hipotensores oculares

La supresion farmacoldgica de la produccién de humor
acuoso anima a la cicatrizacién de heridas y reduce la pre-
sion que pueda causar la extrusion del contenido intraocu-
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lar. Si se forma la camara anterior, deben considerarse la
prescripcién de medicamentos antiglaucoma.?44447.50

4.1.4. Anti-colagenasas

Aunque colagenasas han estado implicadas en la apari-
cién de la ulceracion de la cérnea y por lo tanto los inhi-
bidores topicos y sistémicos de colagenasa se han usado
por algunos especialistas como terapia adyuvante, no hay
evidencia clara de su beneficio clinico.

Se ha servido de conejos con ulceraciones de la cérnea
como modelo para estudiar los efectos de la colagenasa
y sus inhibidores. Las enzimas de cérnea de conejo y de
cornea humana se ha visto que son inhibidas por agentes
de unién a-metal del &cido tipo etilendiaminotetraacético
(EDTA), por tioles, y por antiproteasas alfa-2-macroglobu-
lina.

El Calcio-EDTA, cisteina, acetilcisteina que se han dado en
forma de gotas 6pticas son capaces de prevenir o retardar
la ulceracidon de quemaduras por alcali en las cérneas de
conejos.

La acetilcisteina tépica (mas estable que la cisteina) apli-
cada de cuatro a seis veces al dia puede ser beneficiosa en
algunos pacientes.

Tanto el acido edético disédico y acetil cisteina se han uti-
lizado para inhibir la actividad de la colagenasa, en parti-
cular en infecciones de la cérnea de Pseudomonas.

El citrato topico tiene un efecto favorable sobre la inciden-
cia de la ulceracion de la cérnea y la perforacion después
de quemaduras por alcali en ojos de conejo, pero la inhi-
bicién de la ulceracién de la cérnea no puede estar rela-
cionada con su acciéon anti-colagenasa. Los inhibidores de
la enzima adicionales para orientar las metaloproteinasas
estdn bajo investigacién. El aumento de la expresién y
la actividad elevada de una amplia gama de metalopro-
teinasas de la matriz en las muestras de cérnea fundidas
confirman que estas enzimas contribuyen a la destruccién
del tejido.

Las tetraciclinas sistémicas aceleran la reepitelizacién
corneal en conejos después de quemaduras alcalinas. En
epitelial limbal corneal humano, la doxiciclina inhibe la
actividad de la metaloproteinasa de matriz corneal, que-
lantes de los iones metalicos. Esto puede explicar por qué
la doxiciclina ayuda a estabilizar desglose de la cérnea y
evitar la perforacion posterior.22424447.50

Ferrari y colaboradores tratan un caso de perforacion de
la cérnea con queratitis herpética y entrecuzamiento de
coladgeno. La reticulacién del coldgeno se ha propuesto
como tratamiento para queratitis infecciosa. Dada la in-
surgencia de microorganismos resistentes a los antibidti-
cos y a la toxicidad frecuente de medicamentos topicos, la
reticulacién de colageno puede ser un posible tratamien-
to para infecciones de la cdrnea. Sin embargo, la infeccion
de la cérnea es en si misma una posible complicacién de
este tratamiento.”’



4.1.5. Terapia antiinflamatoria

La reaccion inflamatoria puede ser tan perjudicial a la cor-
nea como la infeccién. El uso juicioso de los esteroides topi-
cos puede ser beneficioso en el tratamiento de la queratitis
bacteriana. Sin embargo, después de 2-5 dias de iniciar el
tratamiento con antibioticos, antes de comenzar el trata-
miento con esteroides se debe hacer un reconocimiento
del organismo y posibles sensibilidades. Si el antibidtico
elegido es eficaz contra el organismo, a continuacion, el uso
concomitante de esteroides no inhiben el efecto bacterici-
da del antibiotico.

Los esteroides no se deben utilizar como tratamiento inicial
en ojos postraumatico y en Ulceras relacionadas con las len-
tes de contacto, en parte debido a que la infeccion pueden
ser de origen micotica. Ademas, si se sospecha que la per-
foracion esta relacionada con HSK, es mejor evitar el uso de
corticosteroides.

El uso excesivo de agentes antivirales y/o antibidticos inhi-
bira la epitelizacion.

Los esteroides se evitan generalmente en casos de exposi-
cién, queratitis neurotroéfico, o los ojos secos.

En condiciones mas avanzadas, el acetato de medroxipro-
gesterona 1% puede ser considerado como que no inhibe
la sintesis de coldgeno, en parte relacionada con sus efec-

tos supresores sobre la produccién de colagenasa de teji-
do 29,42,44,47,50

a. Uso de agentes ahorradores de esteroides

La medicacién inmunosupresora sistémica puede ser bene-
ficiosa en casos de enfermedad no severa que no responde
inflamacién corneal de origen infeccioso o para prevenir
sindromes de fusién de la cérnea postoperatorias. Los far-
macos inmunosupresores tienen efectos adversos significa-
tivos, incluyendo supresién de la médula ésea. El uso o la
dosis inadecuada puede ser devastador.

La ciclosporina (CSA) es un modulador especifico de la fun-
cién de células T y un agente que suprime las respuestas
inmunes de las células-mediadoras. CSA oral y tépica (1%
0 2%) puede ser tratado en el adelgazamiento de las Ulce-
ras corneales estromales y en fusién de corneas postopera-
torias. CSA oral se ha utilizado, con aparente eficacia, para
tratar los sindromes de fusién corneales tales como Uulcera
de Mooren y la asociada a la granulomatosis de Wegener.

Un reciente desarrollo en la inmunosupresiéon implica la in-
hibicion de diversas células efectoras, apuntando a produc-
tos celulares tales como citoquinas o sus receptores.

El Rituximab, es un anticuerpo monoclonal quimérico con-
tra las células B, se ha utilizado en la queratitis ulcerativa
periférica asociada con granulomatosis de Wegener.

El Infliximab, es un anticuerpo monoclonal dirigido contra
TNF-a, su utilizacidon ha sido ha resultado eficaz en la deten-
cién de la progresion rapida de un PUK estéril en la artritis
reumatoide 29,42,44,47,50
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4.1.6. Optimizacion de la curacion del epitelio

El mantenimiento de la pelicula lagrimal es muy impor-
tante para preservar el tejido epitelial. Esto se puede lo-
grar mediante la reposicién de la humedad de los ojos a
base de lagrimas y unglientos artificiales sin conservantes
retardadores de la evaporacion.

Punetal o tapones intracanaliculares impiden el drenaje
de la pelicula lagrimal y maximizan la duracién de contac-
to con la superficie ocular. Estos pueden reducir la depen-
dencia de los suplementos de lagrimas en pacientes con
ojos secos. En los casos de ojos secos, los pacientes con
oclusion de los conductos lagrimales pueden beneficiarse
dela aplicacién topica de ciclosporina A. Ademas de lagri-
mas sin conservantes, unglientos y la ciclosporina tépica,
las gotas de suero autélogo se han aplicado en los casos
de defectos epiteliales persistentes y queratoconjuntivitis
seca con cierto éxito.

Siempre que sea posible, se prefieren los medicamentos
tépicos sin conservantes. Los conservantes como los clo-
ruros de benzalconio, el timerosal y el EDTA han demos-
trado que retardan la curacion del epitelio en corneas de
animales de laboratorio.

En los casos de pequenas perforaciones corneales y adel-
gazamiento progresivo, las lentes de contacto blandas
pueden ser utiles. Las lentes de contacto terapéutica (hi-
drofilas) se utilizan para promover el rejuvenecimiento
epitelial y para reducir la incomodidad del paciente.

Las lesiones se pueden sellar con una gran lente de con-
tacto blanda. Después de 48 horas de fuga persistente
puede evaluarse frecuentemente haciendo deslizar sua-
vemente la lente de contacto hacia a un lado.?424447.50

4.2. Tratamiento quirurgico

Bouzza y colaboradores describen un estudio monocén-
trico retrospectivo no comparativo de 23 casos diagnos-
ticados y tratados entre enero de 2011 y enero de 2013
con perforacion de la cérnea de origen no traumdtico. La
técnica dependio del tamafio y localizacién de la perfora-
cion. Se realizo técnica del colgajo conjuntival en el 43,5%
(10 ojos), el 21,7 % (5 ojos) se les practico una tarsorrafia,
el 17,4% (4 ojos) se les practicé parche de cérnea autéd-
logo, el 13% de los casos (3 0jos) se les realizd trasplante
de membrana amniética y en un caso se le aplicé pega-
mento de cianoacrilato. El cierre de las perforaciones cor-
neales alcanzé el 91,3% de los casos (21 ojos). Discusion:
la eleccién de la técnica quirdrgica depende del tamaio
de la perforacidn, su ubicacion, su etiologia y los recursos
disponibles para las emergencias. Cuando no se disponga
de tejido amniodtico o de cérnea de un donante, el colgajo
conjuntival es una técnica facil y eficaz, que puede resultar
como una buena alternativa para cerrar las perforaciones
de la cérnea de menos de 3 mm. Mejora la calidad ocular y
prepara al ojo para una posterior keratoplastia. Conclusion:
el colgajo conjuntival es una buena técnica que todavia es
relevante hoy en dia, sobre todo en cuando no se dispone
de tejido corneal o membrana amniotica. La tasa de éxito
es anatdbmicamente satisfactoria, pero a veces son necesa-
rias varias intervenciones para mejorar la vision.'?
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Yokogawa y colaboradores describen las terapias quirdrgi-
cas para perforaciones corneales en un hospital de tercer
nivel durante el periodo entre enero de 2012 y julio de
2013. Fueron incluidos en este estudio treinta y un ojos de
31 pacientes con perforacién corneal. Las causas de las per-
foraciones se dividieron en categorias infecciosa (8,26%) y
no infecciosas (23,74%). Las causas infecciosas incluye ul-
cera por hongos, queratitis estromal necrotizante herpé-
tica y ulcera bacteriana. Las causas de la queratopatia no
infecciosa incluyen adelgazamiento corneal después de la
extraccion de un cuerpo extrafio, ojo seco severo, lagogtal-
mos, canaliculitis, medicamento cancerigeno por via oral
S-1, queratocono, artritis reumatoide, Ulcera neurotrofico,
queratoconjuntivitis atépico y causas desconocidas. En los
procedimientos quirdrgicos iniciales incluyeron el injerto
corneal grande (17 ojos), injerto corneal pequeio (7 ojos) y
el trasplante de membrana amnidtica (7 ojos). En dos de los
casos la perforacién por sellado no fue suficiente y necesita-
ron de otras intervenciones quirdrgicas. Después del trata-
miento quirdrgico, se obtuvo curaciéon anatémica en todos
los casos. La agudeza visual media corregida tras la cirugia
fue mejor a los 6 meses que antes de la operacion. Conclu-
sion: las terapias quirdrgicas, para perforaciones corneales
en este hospital (nivel 3) fueron eficaces.”

4.2.1. Pegado de la cérnea
a. Pegamento de cianoacrilato

El pegamento de cianoacrilato, en uso desde finales de
1960, es muy eficaz, facil de usar y puede retrasar la necesi-
dad de trasplante de cérnea urgente.

El uso de pegamento de cianoacrilato se ha asociado con
una menor tasa de enucleacién y mejores resultados visua-
les. En la perforacion de alto riesgo (por ejemplo, los rela-
cionados con la infeccidn o trauma) el retraso en la quera-
toplastia penetrante con el uso de pegamento de la cérnea
por lo general conduce a mejores resultados.

El encolado se defiende en cualquier trastorno no infec-
tado, progresivo adelgazamiento de la cérnea antes de la
perforacion.

El adhesivo tisular tiene como objetivo la restauracién de
urgencia de la integridad tecténica del globo ocular, con
el entendimiento de que un procedimiento mas definitivo
puede ser necesario en una etapa posterior.

El encolado de la cérnea no es la panacea para todos los
tipos de perforaciones corneales.?>26:2930

Leahy y colaborados realizaron un estudio de 44 ojos con
perforaciones y descemetoceles. Encontraron que sélo el
32% de los ojos no requirieron tratamiento adicional des-
pués de la aplicacion de adhesivo de tejido. El trasplante de
cornea tuvo que realizarse en casi la mitad (45%) de los ojos
después del encolado.?

El adhesivo de cianoacrilato funciona mejor para pequeios
(inferior 3 mm) defectos centrales céncavos. En las Ulceras
periféricas el pegamento no es tan eficaz, puede despren-
derse facilmente, ya que no se adhiere bien a la conjuntiva.
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La interrupcion del proceso de adelgazamiento es mas
eficaz cuando se aplica al inicio del proceso, antes que se
produzca un gran acumulo de neutréfilos polimorfonu-
cleares en la zona de la lesion 2326293042

Existen en el mercado diferentes preparaciones de pega-
mento corneal para uso clinico, incluyen los siguientes:?

+ Indermil (butyl-2-cyanoacrylate; Sherwood, Davis and
Geck, St Louis, MO, USA)

« Histoacryl (butyl-2-cyanoacrylate; Bbraun, Melsungen,
Germany)

« Histoacryl Blue (N-butyl-2-cyanoacrylate; Bbraun)

+ Nexacryl (N-butyl-cyanocrylate; Closure Medical, Ralei-
gh, NC, USA)

« Dermabond (2-octyl-cyanoacrylate; Closure Medical)

Histoacryl pegamento D-3508 N isobutil-2-cianoacrilato
son los dos adhesivos tisulares usados mas comunmente.
Dermabond (2-octil-cianoacrilato) también se utiliza con
éxito para la adhesion cornea de la piel. Disponible en el
mercado “super pegamento” (metil-2-cianoacrilato) tam-
bién se ha utilizado, pero parece ser mas téxico que los
otros derivados de acrilato.?®

b. Técnicas quirdrgicas para el encolado de la cérnea

El pegamento se debe aplicar con la menor cantidad po-
sible de una manera controlada, evitando el derrame ex-
cesivo.

Ranay colaborador describen diferentes técnicas para tra-
tar las perforaciones con cianoacrilato. La importancia de
la técnica es proporcionar estabilidad y asegurar que la
herida quede sellada de modo que pueda ayudar a crecer
el epitelio y cerrar la perforacion.®

Fogle y colaboradores demostraron que la aplicacién di-
recta y temprana de cianoacrilato en forma de adhesivo
en el lecho de la uUlcera y la membrana basal adyacente,
ademas del uso de lentes de contacto terapéuticas fue-
ron eficaces para interrumpir la progresion en el adelga-
zamiento del estroma corneal, relacionada con el herpes
simple, la queratoconjuntivitis seca, quemaduras por élca-
lis, queratitis radiacion, la artritis reumatoide y el sindro-
me de Stevens-Johnson.?

Vishal Jhanji y colaboradores preferieron utilizar un mi-
croscopio en un ambiente estéril. Un punzdén (punch)
dermatoldgica de 2 mm, se utilizo primero para trepanar
un solo disco. Colocé una pequena cantidad de pomada
oftalmica estéril en el extremo plano de un aplicador con
punta de algodén y el disco se deposité sobre la pomada.
Se aplicé unas gotas de anestesia tépica en ambos ojos.
Con ayuda de un espéculo se separaron los parpados y
se inspecciond el sitio de la perforacion, el epitelio suel-
to y el tejido necrético se retird cuidadosamente. Epitelio
1-2 mm que rodea la Ulcera se retird, asi como cualquier
materia extrafa, vitreo, o material de la lente. Después
de desbridar el sitio de la perforacion debe estar lo mas
seco posible, de lo contrario el pegamento no se pega. Si



la cdmara anterior es totalmente plana una pequeia canti-
dad de aire o viscoeldstico puede ser inyectado para formar
la cdmara para evitar el encarcelamiento de iris o de otro
tejido en el adhesivo. Se aplicé una gota de adhesivo para
cubrir el trépano de 2 mm y con un secado adicional, el ad-
hesivo se aplicé directamente a la zona de perforacion. El
proceso de polimerizacion se llevé a cabo en varios minu-
tos. Si se mantiene una pequefa fuga, pueden ser necesa-
rias aplicaciones adicionales adyacentes al tapdn existente
o puede simplemente retirarse y volver a aplicar. No se reco-
miendan las aplicaciones multiples, ya que esto agranda el
defecto. Después de la solidificacién del area debe ser ins-
peccionada, se secan las nuevas fugas y se aplica una lente
de contacto terapéutica.

En el tratamiento postoperatorio se incluye antibiéticos to-
pico y un supresor acuoso. También es util colocar un pro-
tector ocular. En los casos de perforaciones infecciosas, los
pacientes deben continuar con sus medicamentos. Lo ideal
es mantener el pegamento en su posicion durante el mayor
tiempo posible, pero sera necesario de un control (monito-
rizacion) cuidadoso porque el riesgo que se desprenda el
pegamento y la reperforacion es alta.?

Figura 14. Punch.

¢. Pegamento de cianoacrilato: resultados y complicaciones

La aplicacién de pegamento de cianoacrilato puede admi-
nistrarse en las pequeias perforaciones corneales dando
buenos resultado. Varios estudios han demostrado un cla-
ro beneficio del uso precoz de pegamento de cianoacrila-
to.

Hirst y colaboradores han mostrado resultados visuales me-
jorados con tasa de enucleacién reducida (6% vs 19%). El
pegamento corneal se ha visto que es ventajoso en pacien-
tes con perforaciones francas o inminentes. El éxito del pe-
gamento corneal puede evitar la necesidad otro tratamien-
to quirdrgico. Cuarenta y cuatro por ciento de los casos en
una serie por Weiss y colaboradores y 32% de los casos en
otro estudio por Leahy y colaboradores no requieron nin-
guna intervencién adicional. El tratamiento de encolado
corneal ha demostrado ser definitivo hasta el 86% de los
casos.”®

En algunos casos el encolado de la cérnea no es eficaz, pue-
de repetirse un nuevo encolado o, en casos severos, debera

NPunto

realizarse un trasplante de cérnea urgente para preservar
la integridad del globo.

Lekskul y colaboradores utilizaron pegamento de Histoa-
cril en 15 ojos con perforaciones corneales no traumati-
cas. En general, el 53% tuvo que ser reencolada al cabo
de varios dias, como consecuencia de fugas recurrentes o
desprendimiento de pegamento y el 7% necesitaron una
queratoplastia penetrante.?®

Moorthy y colaboradores evaluaron el éxito de adhesivo
tisular de cianoacrilato en el tratamiento de la perforacién
corneal asociada con la queratitis herpética. La aplicaciéon
de cola pudo curar la perforacion de la cérnea en un 37%
de los ojos. Mas de 30% de los ojos necesitaron multiples
aplicaciones de adhesivo tisular. Y se tuvo que realizar
queratoplastia terapéutica en 57%.%

Sharma y colaboradores trataron una serie de perforacio-
nes corneales de tamafo moderado (3,5 a 4,5 mm) con
cianoacrilato y parche escleral. La capacidad del injer-
to escleral asociado a la cola para sellar la perforacion y
permitir completa cicatrizacion de la herida se considerd
un éxito. La perforacién de la cdrnea se curd en 14 ojos
(87,5%), con una media de 5,65 semanas. Un ojo (6,25%)
desarrollé6 microperforacion que requirié un nuevo en-
colado para sellar la herida. Tres de los casos (18,75%)
requirieron una nueva aplicacién de injerto escleral con
encolado. Los dos ojos (12,50%) que fallaron con parche
escleral tuvieron que someterse a una queratoplastia pe-
netrante con éxito. Un paciente con desprendimiento de
retina desarrollo una vitreorretinopatia y catarata pos-
trauma. Conclusiones: el injerto escleral con encolado de
cianoacrilato es un tratamiento alternativo a la querato-
plastia penetrante en perforaciones que miden de 3,5 a
4,5 mm.?®

Las complicaciones documentadas son: Fallo del adhesi-
vo de tejido o de la perforacién original, la formacion de
cataratas, el empeoramiento de la queratitis infecciosa,
queratitis granulomatosa, glaucoma, conjuntivitis papilar
y la formacién de simbléfaron 22424447.50

Agujade30G

Menisco de
cianoacrilato

Figura 15. Empleo de adhesivo tisular utilizando una aguja
de 30G.*

d. Adhesivo de fibrina

Los adhesivos tisulares de fibrina ofrecen varias ventajas
sobre los adhesivos tisulares basados en cianoacrilato, ta-
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Figura 16. Empleo de adhestvo tisular. llustracion esquemdtica
de la técnica con parche para perforaciones corneales mayores
(hasta 3 mm). El parche se coge con una espatula (a) o el extre-
mo cilindrico de un hisopo de madera (b), que previamente ha
sido impregnado con gel. La otra superficie seca del parche se
cubre con una fina capa de cianoacrilato que se aplica con una
aguja de 30 g.*

les como que se solidifican rapidamente, de facil aplicacion
y causan menos molestias. Similar a pegamento de cianoa-
crilato, el adhesivo de fibrina ha sido utilizado con éxito en
casos inminentes de perforacién, asi como perforaciones
corneales francas.>*#?

Bernauer y colaboradores emplearon la cola de fibrina en
los casos con perforaciones corneales relacionados con la
artritis reumatoide. Lograron un resultado satisfactorio en el
84% de los casos.”

La principal desventaja de los pegamentos biolégicos es que
comienzan a degradarse mucho mas rapido que los de cia-
noacrilato. Tampoco tienen efectos bacteriostaticos (como
cianoacrilato) y hay un riesgo de transmision de enfermeda-
des pridnicas/virales con el uso de productos derivados de
la especie bovina.?#?

Canones-Zafra R, y colaboradores presentan un caso de per-
foracién corneal no traumatica estéril tratada con Tachosil.
En la exploracién del paciente se objetivd una lesién per-
forante corneal central de 1T mm de didmetro sin proceso
infeccioso o inflamatorio concomitante ni antecedentes
traumaticos. Procedieron al cierre urgente del defecto, apli-
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cando un parche de Tachosil sobre la zona perforada. Tras
36 horas de oclusiéon un material fibrinoide ocluia la perfo-
racion cerrando el defecto. En el posterior seguimiento no
se presentaron recurrencias ni efectos adversos persistien-
do el sellado completo del defecto. Como conclusion del
Tachosil es una posible alternativa efectiva y de facil uso en
perforaciones corneales no traumaticas estériles menores
de 1,5 mm.

Secuencia de imdgenes donde se puede ver cémo evolucio-
na el tratamiento con Tachosil en una perforacién corneal no
traumdtica estéril tratada. Estd representada en cuatro figu-
ras.?

Figura 17. Momento de la aplicacion del parche tras la hidra-
tacion con suero salino. Como se observa, se fue presionando
y moldeando la esponja suavemente con las pinzas durante
3 minutos hasta comprobar su adhesion a la zona a tratar?

Figura 18. Aspecto del material immediatamente antes de
ocluir el ojo. Se aprecia como la esponja sufrio una retraccion
y endurecimiento disminuyendo su tamaiio.?

Figura 19. Aspecto en ldmpara de hendidura tras retirar la
oclusion, a las 36 horas de la aplicacion. No se observan res-
tos de la esponja sobre la zona perforada y si un material
[fibrinoide que ocluia el poro perforante.”



Figura 20. Corte corneal a las 72 horas tras la aplicacion de
la esponja. Se observa un adelgazamiento corneal persistente,
con buena cdmara anterios, sin signos de perforacion o Seidell.?

Avendano E y Gonzélez-Valle F, trataron un caso clinico con
perforaciéon corneal en el ojo izquierdo de posible origen
herpético. Se procedié a su reparacién mediante la intro-
duccion de pegamento tisular de fibrina (Tissucol) en cdma-
ra anterior, colocacién de parche de membrana amnidtica
y lente terapéutica de gran diametro. En el postoperatorio
presentd cierre de la perforacién y resolucién de la fibrina
intracameral sin dafio endotelial. En este caso el pegamen-
to tisular pudo tratar la perforacion corneal con excelente
resultado.’

Sédnchez A y Garcia-Gil R presentan dos casos clinicos de
pacientes diagnosticados de macroperforacion corneal no
infecciosa tratadas con la asociacién de TachoSil y Tutopah,
consiguiendo el cierre completo de la perforacién. Discu-
sion: Esta técnica proporciona una excelente alternativa
para el tratamiento de urgencia de la perforacién corneal,
sobre todo en aquellos centros en los que no se dispone de
opciones terapéuticas mas regladas, preservando el ojo y la
agudeza visual util.*

Actualmente la mayoria de los cirujanos aplican cola de fibri-
na sobre la cornea, sobre todo para asegurar los injertos de
membrana amnidtica.

4.2.2. Colgajos conjuntivales

Los colgajos conjuntivales se utilizan en los casos de pro-
gresion indolente y adelgazamiento de la cérnea. El colgajo
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conjuntival aporta vasos sanguineos superficiales que fa-
voreceran la cicatrizacion de Ulceras corneales, por tanto,
impedirdan que se produzca una perforacion. Las aletas
también controlan el dolor, disminuyendo el uso de me-
dicamentos y pueden proporcionar una alternativa a la
cirugia invasiva.

Los colgajos conjuntivales no son apropiados para tratar la
queratitis supurativa activa con marcado adelgazamiento
estromal o en ojos con perforacion franca debido a la fil-
tracion que se produce de forma continua por debajo de
la solapa.3%42

Figura 21. Técnica quirdrgica del colgajo conjuntival total
o de Gundersen. a) Colocacion de sutura de traccion en el
limbo superior, que permile una mayor exposicion de la con-
Juntiva bulbar superior. b) Peritomia de 360°. c¢) Inyeccion
subconjuntival de anestésico, entrando por las zonas latera-
les. d) y E) Diseccion toma de la conjuntiva superior hasta el
limbo. f) Colocacion del colgajo conjuntival sobre la cornea y
colocacion de suturas.”

Figura 22. Colgajo conjuntival monopediculado o en raqueta. Se utiliza para lesiones corneales perilimbales pequenias. a) Se diseca
un fino colgajo. b)Se posiciona sobre el drea a cubrir. ¢) Y donde se asegura con multiples puntos de nylon.
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Figura 28. Colgajo conjuntival por desplazamiento. Técnica colgajo conjuntival por desplazamiento. a) Incision limbar y diseccion
del colgajo.b) Incisiones relajantes. ¢) Desbridamiento de la lesion corneal. d) Avance del colgajo conjuntival y suturas en posicion.*

4.2.3. Trasplante de membrana amniética

El trasplante de membrana amniética (TMA) es un trata-
miento que se utiliza en perforaciones corneales para res-
taurar el grosor del estroma corneal, con el fin de poder evi-
tar una queratoplastia urgente penetrante.

El TMA es una buena alternativa a la queratoplastia pene-
trante, en especial, en los casos agudos en los que el ries-
go de rechazo del injerto es alta. Los parches de membrana
amnidtica se pueden fijar sobre la perforacion con sutura o
pegamento. Tanto el cianoacrilato como la cola de fibrina se
han usado, pero la cola de fibrina permite el sellado de gran-
des perforaciones y da mejores resultados.

TECNICA “INTRACAPA”

Membrana
amniotica

Lecho ulceroso

Figura 24. Técnica como injerto, graft o “intracapa” (técnica
monocapa). Esquema de la técnica de membrana amnidtica
como injerto.*?
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TECNICA “SOBRECAPA” Membrana

amniotica

Zona sana

Figura 25. Técnica de “sobrecapa’. Esquema de la técnica de
membrana amnidtica como recubrimiento.”

EI TMA de una sola capa se hace en casos de defectos epi-
teliales persistentes y un TMA de varias capas se hace en
casos de adelgazamiento corneal.

La membrana amnidtica puede tratar con éxito un defec-
to epitelial corneal refractario mediante la promocién de
la cicatrizacion del epitelio y asi evitar la perforacién de la
Cél’nea 19,21,29,42

Rodriguez-Ares juntamente con sus colaboradores infor-
maron que el 73% de trasplantes de membranas amnio-
ticas multicapa resultaron un éxito. Concluy6 que el TMA
multicapa fue efectiva para el tratamiento de perforacio-
nes corneales con didmetro inferiora 1,5 mm.*
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Figura 26. Técnica “Mullicapa”. Esquema de la técnica de em-
pleo de MA en multiples capas.*

Dong y colaboradores realizaron una investigacion clinica
para tratar la perforacion mediante la técnica del empleo
de MA en multiples capas. Se investigaron 20 casos con per-
foracion corneal traumaético. El seguimiento vari6 entre 3-6
meses. La camara anterior se reformo en el primer dia del
postoperatorio en todos los casos. La membrana amniotica
que cubria la superficie de la cérnea comenzé a disolverse
una semana después de la cirugia. La epitelizacion se obser-
vé tras la cirugia. La visién no mejoré en todos los pacientes.
Conclusiéon: multiples capas de cubierta de MA es un méto-
do eficaz y de seguridad para la perforaciéon corneal trauma-
tica. Puede mantener la estructura del globo ocular comple-
ta, aliviar la inflamacion y ofrecer buenas condiciones para
realizar una queratoplastia penetrante si fuera necesario.??

Hick y colaboradores evalué la eficacia de membrana am-
nidtica con pegamento de fibrina en perforaciones cornea-
les refractarios versus tratamiento convencional. Se observé
que el promedio de éxito fue del 80% (27/33 ojos) de los
casos.?

Namba y colaboradores evalué la eficacia y las tasas de éxito
quirurgico en el trasplante de la membrana amniética. Con-
cluyeron que el procedimiento de trasplante de membrana
amniotica puede ser una opcién efectiva para el tratamiento
de perforaciones corneales cuando la herida sea circular o
irregular, a excepcién de las heridas incisivas. Los valores de
astigmatismo postoperatorio fueron aceptables. Por lo tan-
to, se recomienda este procedimiento para reparar lesiones
inferiores 3 mm de didmetro que no este afectada la parte
central de la cérnea y que estén libres de infeccién.?!

Los injertos con sellador de fibrina demuestra una mejor
tasa de éxito en comparacion con los injertos asegurados
con suturas (92,9% vs 73,7%). En los pacientes con dano gra-
ve en el limbo, se observé una tasa de éxito de sélo el 20%
(1/5). Estas técnicas permiten una rapida reconstruccién de
la superficie de la cérnea y en el caso en que deba realizar-
se una queratoplastia se podra realizar en unas condiciones
mas favorables.?'#42

a. Parches de membrana amniética Hyperdry fijado mediante
un adhesivo tisular

La membrana amniética Hyperdry con adhesivo tisular o
la membrana amniética aumentada con ayuda de cola de
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fibrina se puede utilizar para sellar perforaciones de la
cOrnea.

Kitagawa y sus colaboradores utilizaron membrana am-
nidtica Hyperdry y un adhesivo tisular para perforaciones
corneales. Las perforaciones corneales fueron tratadas
con un parche de capa Unica de MA, posteriormente se
seco utilizando un adhesivo de tejido biolégico. EI MA
seca se prepara con rayos consecutivos de infrarrojo y
microondas (método Hyperdry) y se esterilizd6 mediante
rayos gamma. Después, se procede a cortar y dar la forma
deseada. El adhesivo de tejido se aplica sobre el epitelio. Y
finalmente, la membrana se secé con pegamento fue apli-
cada sobre el sitio de la lesion (perforacion de la cérnea)
utilizando forceps.??

b. Trasplante de membrana amnidtica asistida con
pegamento de fibrina

Kim y colaboradores analizaron la eficacia del trasplante
de membrana amniética aumentada con ayuda de pega-
mento de fibrina en 10 pacientes con perforaciones cor-
neales no superior a 2 mm de dimensién. La membrana
amnidtica fue aumentada de 5 a 7 capas mediante la apli-
cacién de cola de fibrina en cada hoja de MA para reparar
la perforacion corneal. La MA aumentada fue disefiada
0,5 mm mayor que el didmetro de la perforacion y se tras-
planté en el sitio de la perforacién con sutura 10/0 nylon.
Si es necesario, de recubrimiento adicional MA fue sutura-
da en la parte superior. El didametro medio de ulceracién
fue de 2,7 + 0,95 mm (rango 2-5 mm). Todos ellos habian
bien formado camaras anteriores profundas, y 90% por
completo epitelizada sobre el AM. No existié evidencia de
infeccion en los ojos o de fusién corneal recurrente duran-
te el periodo de seguimiento.?®4

Pontes y colaboradores utilizaron una nueva técnica
quirdrgica para el tratamiento de perforaciones cornea-
les usando membrana amnidtica y adhesivo quirdrgico
(n-butil-2-cianoacrilato). Se realizaron exdmenes clini-
cos, histologicos e histomorfométricos de las corneas. La
membrana actué como una barrera del humor acuoso,
manteniendo asi la superficie seca para la aplicacién del
adhesivo. Los grupos tratados con membrana amnidtica
y adhesivo mostraron mejores resultados que los grupos
tratados con solo el adhesivo o la membrana amniotica.
Por lo tanto recomiendan la combinacién de la membra-
na con el adhesivo para este tipo de lesion.?

4.2.4. Trasplante de cérnea

Una gran perforacién de la cérnea (igual o mayor de 3 mm
de didmetro) no es susceptible de encolado de la cérnea
y requiere queratoplastia terapéutica. Dependiendo del
tamano de la perforacidn, se realiza un parche de peque-
Ao didmetro a partir de un injerto o se le practicara una
queratoplastia, laminar o penetratante, si se trata de per-
foracion de gran didmetro. En perforaciones corneales de
origen infeccioso, la queratoplastia terapéutica es de gran
utilidad para reemplazar la cérnea infectada y reducir la
carga infecciosa.

Cuando las perforaciones no son demasiado grandes,
un pequeno trasplante de cérnea tectdnica preserva la
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integridad del globo. Los injertos tecténicos, también lla-
mados injertos de parche, cubren los defectos del estroma
de la cornea, la restauracion de la estructura de la cérnea
o la esclerdtica. Los injertos de parches pueden ser utiliza-
dos temporalmente para perforaciones corneales centrales
(para una futura queratoplastia penetrante) o de forma per-
manente para reparar perforaciones periféricas y desceme-
toceles. 2

Figura 27. Injerto parche. a) El drea perforada se marca con un
pequetio trépano y se realiza una trepanacion de espesor par-
cial. b) Con un cuchillete afilado se profundiza la trepanacion
marcada y se asegura una profundidad adecuada. Se reali-
za una diseccion lamelar creando un lecho receptor uniforme.
¢) El boton donante se asegura en la posicion adecuada con
mailtiples puntos sueltos de nylon 10/0.
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a. Técnica quirdrgica

El momento de injerto corneal puede depender de la
etiologia de la perforacion. En algunos casos con quera-
titis infecciosa con la coexistencia de perforacién de la
cornea temporalmente o de administracidon con encolado
corneal se puede intentar mientras que el tratamiento an-
timicrobiano intensivo esta siendo utilizado con el fin de
controlar la infeccion.?2°4042

Otra técnica, descrita por Kobayashi y sus colaboradores,
aplicaron a las lentes de contacto duras adhesivo tipo ee-
til-2-cianoacrilato. Una vez se estabiliza la camara poste-
rior se puede realizar la queratoplastia penetrante.?

La manipulacién quirdrgica, mediante la trepanacion me-
canica o con trépano de succidn, es un reto para llevar a
cabo durante la queratoplastia penetrante tecténica ya
que existe riesgo de extrusion del contenido intraocular.
Con el uso de la trepanacién con laser excimer se pueden
obtener cortes a medida.?>?4042

El retraso en la realizacidon de trasplante de cérnea tera-
péutico puede ser ventajoso en algunos casos de infeccio-
nes de la cérnea fulminantes.?

Nobe y colaboradores han informado de que llevaron a
cabo queratoplastias penetrantes en perforaciones de
cornea infecciosas, los injertos tenian mas oportunidad
de permanecer transparentes si la cirugia se retrasa du-
rante algun tiempo (2-5 dias). Sin embargo, si el cirujano
considera que el encolado de la cérnea no detendra la
fuga acuosa de la perforacién, entonces habra que pensar
en realizar un de parche o injerto tecténico en la mayor
brevedad posible.?

En los casos de perforacion de la cérnea de origen trau-
matico, el cierre primario debe hacerse tan pronto como
sea posible con el fin de prevenir el desarrollo de la infec-
cién ocular. En las grandes perforaciones postraumaticas
que puedan no ser susceptibles de cierre primario, debe
ponerse a disposicion injerto tecténico por si fuera nece-
sario durante la cirugia. 24042

En algunos casos de ulceras corneales perforadas muy
evolucionadas, el tejido del iris recobrira la cornea perfo-
rada con la epitelizacién. Esto puede ser comun en los pai-
ses en vias de desarrollo. Si se realiza la técnica clasica de
queratoplastia terapéutica, en estos casos puede producir
danos mecanicos del iris, provocando un sangrado severo
y una gran coloboma quirdrgico durante la eliminacién en
la cérnea huésped.”?

Vajpayee y colaboradores han descrito una técnica de
queratoplastia “capa por capa” para la gestion eficaz de
tales casos. En esta técnica se realiza una separacion lami-
nar preliminar con el fin de escindir la porcién superficial
del botén corneal reduciendo de este modo la mayor par-
te del tejido de la cérnea.?

Otras variaciones de la queratoplastia terapéutica se han
descrito como el uso de un aloinjerto corneal combina-
do con la relocalizacién de una media luna de tejido de
la cérnea autdlogo. Esta técnica puede ser util en perfora-
ciones corneales conservadores de una porcién saludable
de la cérnea, pudiendo reubicar la porciéon sana entre el
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Figuras 28 y 29. Queratoplastia de Espesor Total o Penetran.*

aloinjertoy el lecho receptor. Las posibilidades de un recha-
zo inmunoldgico tedricamente disminuyen con la intercala-
cién de una media luna de tejido autélogo entre el injerto y
los vasos limbicos. Ademas, la combinacién de un aloinjerto
con una media luna de tejido corneal autélogo minimiza las
desventajas asociadas con la trepanacién excéntrico o de
gran tamano.”

Wu y colaboradores realizaron un estudio para evaluar el
uso de lenticulas extraidas por medio de la extraccién de
incisiones pequenas. Las lenticulas corneales obtenidas a
través de la cirugia de la “sonrisa” se fijaron sobre los sitios
de perforacion de la cérnea con nylon 10/0. Los pacien-
tes fueron controlados durante un aflo como minimo. Los
resultados sugieren que el uso de lenticulas de la cérnea
puede ser una alternativa quirdrgica segura y eficaz para el
cierre de la perforacién, con potencial para la aplicacion cli-
nica relativamente simple y como medida temporal de bajo
coste para mejorar la condicién de la cérnea para otras in-
tervenciones definitivas.?

b. Parche de injerto corneal

El injerto tecténico es la opcién mas apropiada para los ca-
sos con perforaciones corneales periféricas y descemetoce-
le. Si los receptores son eficaces la integridad del ojo podra
tener una rehabilitacion visual aceptable. Tradicionalmente,
las cérneas conservadas en medios como McCarey Kauf-
man o Optisil se utilizan para estos procedimientos; Sin em-
bargo, a efectos de los injertos tecténicos, incluso cérneas
conservadores a base de glicerina pueden mantener la in-
tegridad del globo.?*4

Yao y colaboradores han utilizado cérneas criopreservadas
en 45 pacientes con perforaciones corneales secundario a
la queratitis micética severa. La infeccidn fue erradicada con
éxito en el 87% de los casos y alrededor del 50% de los ca-
sos con queratoplastia éptica posterior. La tasa de rechazo
de aloinjerto de la cérnea fue inferior al 4%, lo que ofrece
una gran ventaja sobre la queratoplastia terapéutica con-
vencional.”

Prasher informé sobre el uso de injerto lamelar autélogo es-
cleral para reparar una perforacion de la corneal. La pacien-
te era una mujer de 55 anos de edad que se presenté con
una perforacién paracentral de 2 x 2 mm. Debido a la falta
de disponibilidad de tejido de la cérnea y el fracaso para
sellar la perforacién con pegamento, un injerto de escleral

de espesor parcial se utilizé para cerrar el defecto corneal.
A los 9 meses su agudeza visual mejoro, El parche escle-
ral autélogo puede ser considerado como una alternativa
viable en el tratamiento de perforaciones de cérnea de
espesor total.Z

Shiy colaboradores informaron que no se produjo ningtin
rechazo de aloinjerto, en una serie de 15 0jos, a los que se
le practico una queratoplastia terapéutica y se les implan-
10 tejidos cdérneas crioconservadas.?

Utine y colaboradores describen el uso de tejido corneal
irradiado con rayos gamma para tratar defectos corneales
de espesor parcial. Los tejidos (cérnea VisionGraft esté-
ril) seleccionados para el procesamiento incluyen tejido
que no son adecuados para la queratoplastia penetrante,
pero tienen un estroma claro y sin compromiso. Tienen
una vida util de 1 afo a temperatura ambiente y estan
disponibles en forma y tamafo a la carta. Utine propone
la utilizacién de este tipo de cdrneas por las ventajas que
presenta, como la ausencia de inmunogenicidad y la dis-
minucién del riesgo de infeccion.?

¢. Queratoplastia lamelar

La queratoplastia lamelar se utiliza en casos perforaciones
corneales o descemetocele.

La queratoplastia lamelar puede tener desventajas: la
aparicion de la neovascularizacién intralaminar o la elimi-
nacién incompleta de los agentes patdgenos en el caso
de las Ulceras infecciosas profundas.

El trasplante de cérnea lamelar puede realizarse a una
profundidad de semiluna lamelar o laminar epiquerato-
plastia 17,25,29,42

Dong y colaboradores evaluaron los resultados y se-
guridad de la queratoplastia lamelar con asistencia de
cola de fibrina en perforaciones corneales. Después de
la operacién evaluaron el estado del injerto, su claridad,
la respuesta de la cdmara anterior, el prondstico visual,
presiones intraoculares, y las complicaciones postopera-
torias fueron registradas. Todas las perforaciones fueron
curadas con éxito después del procedimiento. La agudeza
visual corregida mejoro en todos los pacientes. En un caso
el injerto del donante desarrollo neurovascularizacion en
el estroma superficial. La presién intraocular se elevo a los
2 dias postintervencién, que se pudo normalizar al ser tra-
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tado con hipotensor ocular. Como conclusién, la cola de fi-
brina asistida en QL es util para el mantenimiento de la inte-
gridad ocular en el tratamiento de perforacidn de cérnea.?

Gomez y colaboradores describen un caso de perforacion
corneal asociado con dellen, tras la escisién de pterigion
bilateral en un paciente sin factores de riesgo. En este caso
clinico, se describe como un hombre de 65 afos sufre una
perforacion corneal en el ojo derecho y dellen corneal en
el ojo izquierdo después del tratamiento quirdrgico de pte-
rigion bilateral con una técnica de esclera desnuda y sin
tratamiento adyuvante. El paciente fue tratado con éxito
mediante queratoplastia lamelar en su ojo derecho y un en-
foque conservador en su ojo izquierdo, que consistié en el
uso de lagrimas artificiales, pomada antibidtica y un parche
ocular. Como conclusién indico que los lubricantes tépicos
son el tratamiento correcto para el dellen de cérnea. Sin
embargo, si se observa perforacion corneal, la queratoplas-
tia lamelar es una buena opcion.®

Park y colaboradores describen como gestionar las perfora-
ciones corneales con un microqueratomo automatizado. El
objetivo fue describir una técnica simplificada de querato-
plastia lamelar, que se puede utilizar para administrar per-
foraciones corneales de espesor completo. Los participan-
tes en el estudio fueron una mujer de 69 afos con queratitis
rosacea y perforacién de la cérnea periférica; un hombre de
49 anos, con queratocono, con queratitis por herpes simple
ipsilateral y una perforacion de la cérnea inferonasa; y una
mujer de 12 afos de edad, con una aparente perforacién
espontanea de la cérnea central. Los resultados de estos 3
pacientes con perforaciones corneales de grosor total se
gestionaron con éxito la técnica de queratoplastia lamelar
tecténica. Como conclusiones, la queratoplastia lamelar
tectdnica tiene beneficios relativos a la queratoplastia pe-
netrante tectdnica, pero sigue siendo popular porque es
técnicamente dificil preparar las cérneas de donantes y re-
ceptores.'

Queratoplastia lamelar profunda

Las ventajas de la queratoplastia lamelar sobre un injerto de
espesor total incluyen ausencia de rechazo endotelial, asi
como las posibles complicaciones intraoculares.

La queratoplastia lamelar superficial o profunda puede lle-
varse a cabo dependiendo de la profundidad y la gravedad
de la patologia de la cérnea. También es posible lograr la
erradicacion completa de la infeccién corneal especialmen-
te cuando se deja una gran burbuja en el interior del ojo.
Sin embargo, puede ser dificil usar la técnica de la burbuja
de aire en los casos con perforaciones francas. De todas for-
mas, una queratoplastia lamelar superficial manual puede
realizarse con éxito.*

En los casos de descemetocele una cuidadosa separacién
del estroma corneal suprayacente se puede lograr con so-
lucién salina balanceada o con viscoelastico, por lo tanto,
dejando al descubierto la membrana de Descemet.

En los casos con lesiones supurativas profundas es muy im-
portanteirrigar el lecho receptor con antibacterianos y anti-
fungicos antes de suturar el injerto corneal para disminuir la
carga de microorganismos. Los amebicidas deben evitarse
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en estas situaciones debido a su potencial toxicidad en-
dotelial.”2>2942

Otra ventaja de usar la técnica de laminar es la reduccion
en la probabilidad de propagacion de la infeccion intrao-
cular, especialmente en casos de infeccidn recurrente.

Anshu y colaboradores informaron que las incidencias de
endoftalmitis en casos de infeccién recurrente después de
queratoplastia penetrante alcanzo el 50%, en contraste
con ningun caso de endoftalmitis en el grupo de querato-
plastia lamelar profunda.?

Con el fin de eludir las dificultades en la diseccién profun-
da durante la queratoplastia lamelar, Por y colaboradores
utilizaron una inyeccién intracameral de cola de fibrina
(Tisseel VH; Baxter Healthcare Corp, Deerfield, Il, USA).?°

Se inyecta una burbuja de aire en la cdmara anterior, y
después se sella con fibrina Tisseel intracameral. Poste-
riormente se realiza una profunda queratoplastia lamelar
manual. Debido a que sellador de fibrina es un agente bio-
I6gico, se reabsorbe completamente en pocos dias.'”#242

La queratoplastia lamelar profunda se ha realizado con
éxito en casos con adelgazamiento corneal secundaria a
la infeccién ocular gonocécica. En estos casos se consigue
una exposicion suave del estroma profundo corneal uti-
lizando un enfoque hidrodiseccién en lugar de utilizar la
técnica de la burbuja grande.’”#24

Tiy colaboradores realizaron 12 queratoplastias lamelares
con supuraciones del estroma de la cérnea y desceme-
tocele. Previamente a la sutura del injerto realizaron un
riego del lecho corneal con farmacos antibacterianos o
antifungicos.?

Parmar y colaboradores utilizaron injertos biconvexos de
media luna en ocho ojos con Ulcera corneal periférica in-
fectada, fusidn corneal periférica asociado a la artritis reu-
matoide y en ulcera de Mooren. Los resultados tecténicos
y visuales fueron alentadores en todos los casos incluidos
en esta revision retrospectiva.?’

Capote Capera y colaboradores describen las caracteris-
ticas de una variante de queratoplastia lamelar anterior
profunda, con abordaje desde la zona esclerolimbal em-
pleando la técnica de viscodiseccién. Se hizo un estudio
de 10 globos oculares humanos no utiles para trasplante.
Consistié en inyectar viscoelastico desprendiendo con-
troladamente la membrana de Descemet y endotelio. Los
resultados fue: 80% no se produjo ninguna complicacién
intraoperatoria, en 10% hubo una perforacién periférica
de la membrana de Descemet y en el 10% restante se
produjo ruptura de la Descemet al inyectar viscoelastico
para ampliar el desprendimiento. En el total de los casos
se logré una diseccidén que permitié aislar la membrana
de Descemet transparente, con una superficie lisa y ho-
mogénea.?’

Hayashi y colaborados realizaron un estudio sobre el tras-
plante de membrana amnidtica para la perforacién cor-
neal multicapa no infecciosa. Legaron a la conclusion que
los ojos con deficiencia limbica tendié a mostrar retraso
en la epitelizaciéon de la cérnea, lo que sugiere que este
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Figuras 30 y 31. Resultados tras una TEK.*

procedimiento debe ser considerado como terapia paliativa
previa plantacién corneal

La ventaja de los pequeios injertos excéntricos frente a
grandes injertos incluyen un menor riesgo de rechazo del
injerto, formacién de sinequias anteriores periféricas y
glaucoma secundario. Se logré una buena agudeza visual
a pesar de fracaso del injerto, debido a la ubicacion excén-
trica. Aunque la técnica de injerto en forma excéntricos en
trastornos de la cérnea periférica es técnicamente dificil, los
resultados quirtrgicos son buenos.!72%42

d. Epiqueratoplastia tectonica

Durante epiqueratoplastia tecténica (TEK), se utiliza para
sellar la perforacion un botén corneal conservado en glice-
rina. Se realiza una peritomia de 360 grados y el injerto se
sutura a la esclera receptora, cubriendo la cérnea adelga-
zada. El injerto se deja en su lugar durante unas semanas
para permitir la cicatrizacién completa de la cérnea per-
forada.?>®

Lifshitz y colaboradores han obtenido buenos resultados
después TEK que realizaron en seis ojos: tres con inminen-
te perforacion secundaria a enfermedades de la superficie
ocular (incluyendo el sindrome de Stevens-Johnson), adel-
gazamiento de la cérnea de origen postraumatico, abuso
de anestésico local y ojo seco (con recaidas de queratitis
herpética).?

La TEK es una opcién quirdrgica viable en casos con gran-
des perforaciones corneales. Aunque se considera una me-
dida temporal, en algunos casos puede evitar la necesidad
un trasplante de cérnea posterior. Existe un riesgo potencial
de descenso epitelial, sin embargo, debido a la presencia
de epitelio en el lecho de la perforacidn el injerto quedara
recubierto.*

e. Resultados y prondstico

Los resultados y el prondstico de la queratoplastia depende
de la etiologia, el sitio y el tamafio de las perforaciones.

La queratoplastia terapéutica realizada en condiciones in-
fecciosas llevan un mejor pronéstico en comparacién con
las que se realizan en afecciones inmunolégicas, como en
la fusion corneal secundaria a penfigoide ocular, tanto en
términos de mejoria de la vision como si nos referimos a la
supervivencia del trasplante.

La evolucion postoperatoria puede complicarse por va-
rios factores que afectan a la superficie ocular: mecanis-
mo patolégico y el estado inmune perioperatorio pueden
influir en el resultado. El control de la fusién de la cérnea
y la prevencion de la infeccién son criticos para la supervi-
vencia del trasplante.?®?®

Killingsworth y colaboradores informaron de que en pa-
cientes con severa queratoconjuntivitis seca, aunque el
éxito anatémico se logré en 83% de los ojos, todos los in-
jertos fracasaron.”

Pleyed y colaboradores realizaron queratoplastias tera-
péuticas en 16 ojos con perforaciones corneales o des-
cemetoceles secundaria a la artritis reumatoide. Se logré
el éxito anatémico en todos los ojos. Las complicaciones
postoperatorias incluyeron: queratopatia epitelial ( 50%),
ulceracion de la cornea (31%), fistulizacidon (25%), suturas
sueltas (25%) y el rechazo del injerto (13%). Fue necesario
reinjertar en el 31% de los ojos debido a la recurrencia de
la fusion de la cérnea o defectos persistentes del estroma
profundo.?

Figura 27. Signos de rechazo estromal a los 19 dias postope-
ratorios.Edema estromal, vasos estromales, hiperemia conjun-
tial e infiltracion de puntos.

En una revision similar de Palay y otros, de los casos con
perforaciones corneales secundarias a artritis reumatoide
que se sometieron a una la queratoplastia urgente, el 52%
necesitaron ser reintervenidos practicdndoles una quera-
toplastia penetrante.?

f. Complicaciones

La realizacion de un trasplante de cérnea en un ojo infla-
mado si se asocia ademas de una barrera hemato-acuo-
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sa alterada no sélo resulta un intraoperatorio dificil, si no
que también se asocia con una alta tasa de complicaciones
postoperatorias.

La incidencia de complicaciones postoperatorias, tales co-
mo el rechazo de injerto corneal y presién alta intraocular
es mayor en la queratoplastia penetrante, en comparacion
con la lamelar.

Riesgo de infeccidn recurrente es mas comun en queratitis
micéticas que en las queratitis bacterianas.

Aunque no hay rechazo del injerto después del trasplante
endotelial corneal lamelar, existe riesgo potencial de in-
feccién en las capas mas profundas de la cérnea. Esto es
especialmente importante en los casos con infiltraciones
corneales profundas y que coexisten perforaciones cornea-
les. En tales casos, una cuidadosa diseccion profunda de la
cornea puede ser Util en la erradicacién de la infeccién cor-
neal. Antes de suturar el injerto del donante la irrigacion del
lecho corneal con farmacos antibacterianos o antifungicos
pueden ser de gran utilidad para disminuir la carga de mi-
croorganismos infecciosos.

Xie y colaboradores evaluaron las complicacionesy los efec-
tos terapéuticos en la queratoplastia penetrante, el estudio
comprendia el tratamiento de perforaciones de la cornea
con queratitis micAtica en 52 ojos. Las complicaciones infor-
madas fueron el rechazo del injerto (38%), recurrencia de la
infeccion (15,4%), catarata secundaria (19,2%) y glaucoma
secundario (13,5%).

Sukhija y colaboradores encontraron que en el 22% de los
ojos con ulceras perforadas prequirtrgicas, el glaucoma fue
la complicacion mas comun después de un trasplante de
cornea terapéutico.?

5. CONCLUSION

El tratamiento médico y quirdrgico exitoso se vera condi-
cionado por multiples factores, tales como la exploracion
minuciosa y completa de ambos globos oculares, la detec-
cién y eliminacién del agente causal si fuera el caso... La
ananmesis rigurosa nos dard informacion sobre posiblibles
enfermedades ya sean propias del globo ocular (p.e. glau-
coma) como determinadas enfermedades sistémicas au-
toinmunes,... Aunque en pequenas perforaciones respon-
den razonablemente bien a las técnicas de pegado de la
cornea, las perforaciones periféricas se tratan mejor con un
colgajo conjuntival parcial o la queratoplastia tectonica. Las
perforaciones grandes y aquellos que no responden a otras
medidas pueden necesitar un trasplante de cérnea urgente.
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