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LIO: Colocacion de Lente Intraocular

Lentes Intraoculares: Es un lente artificial de silicona o material
acrilico. Se implanta quirGirgicamente dentro del ojo con el fin de
corregir o mejorar el enfoque afectado por una disfuncion del:

e (ristalino
e Sistema de ACC
e Forma de la cornea.

Las partes de un lente intraocular son:
e Optica: Parte del Lente que lleva la Luz
e Héptica: Filamentos conectados a la dptica del LIO y que lo mantiene en el ojo.

Tipos de LIO:
Lio pseudoafaquicos :
e Ubicacion: saco capsular, entre la capsula ant. y post. del cristalino.
e Se usa para: sustituir el cristalino extraido (andmalo),Para corregir ametropias
(normal)
Lio faquicos:
e Ubicacion: Detras del iris y delante del cristalino (cdmara post.)
e Se usa para: Tx. De ametropias elevadas y presbicia, Tx. en ametropias no tan altas
pero en los que la cornea no permitan el tx de laser.

Tipos Segun Sus Caracteristicas:

e Monofocales: Otorgan un punto de enfoque claro de lejos o de cerca, se puede
elegir so6lo un punto de enfoque y requerir complementarse con lentes externos o
gafas.

e Multifocales: Evitan la necesidad de gafas, brindan 2 o mas puntos de enfoque. Le
brindan al paciente la posibilidad de tener una excelente vision lejana, intermedia y
cercana al mismo tiempo.

e Téricos: para corregir el astigmatismo.

e Teledioptricos: Lentes IOL-Vip, para baja vision o deficiencia visual severa.

Los LIO se calculan teniendo en cuenta una serie de medidas oculares como son:
¢ Longitud Axial: distancia de la cornea a la retina. (biométro 6ptico)
¢ Queratometria: medida de la curvatura y potencia de la cérnea.
e ACD (profundidad de la cAmara anterior): medida desde el epitelio o endotelio
corneal hasta la cara anterior del cristalino.

Indicaciones:
se ha convertido en una opcidon consolidada para la correccion de defectos refractivos
(miopia, hipermetropia y/o astigmatismo) en aquellos pacientes que todavia no padecen
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presbicia y que, por las caracteristicas de su 0jo, bien por tener una alta graduacion, o bien
porque su cornea no admite la correccion laser, no pueden ser intervenidos con esta técnica.

Procedimiento:

1y

2)

3)

4)

5)

6)

Revisiones previas: El cirujano ha debido realizar un seguimiento oportuno para
determinar si el paciente estd capacitado para tal procedimiento y si durante el
periodo previo al mismo no se ha producido una novedad o altercado que eche para
atras el proceso.

Aplicacion de la anestesia local: Durante la intervencion, el equipo médico emplea
anestesia local en forma de gotas (anestesia topica).

Incision y preparacion de la lente: El cirujano realiza una pequea incision de 2,8
mm y coloca la lente intraocular en un inyector, que facilita el implante de la lente
en la ubicacion correcta.

Implantacion de la lente: Con la ayuda del inyector del paso 3, el cirujano pone la
lente intraocular sobre el borde de la incision que ha realizado y acto seguido la
introduce en el ojo y la inserta en la posicion deseada. El sitio exacto en el que se
implanta es entre la cornea y el cristalino, el cual permanecera o no en su posicion
natural teniendo en cuenta el tipo de lente que se ha implantado.

Limpieza y sellado de la incisién: Una vez hecho esto, el especialista se prepara
para limpiar la zona intervenida mediante una canula de irrigacion-aspiracion. De
este modo se retiran todos los restos que hubiesen podido ingresar en el ojo durante
la operacion. En cuanto a la incision, se sellan solas y sin necesidad de suturas.

Antibiéticos: Al finalizar el cirujano aplica gotas antibidticas o antiinflamatorias
para evitar molestias y dolores en las proximas 24 horas. El paciente puede irse a
casa por su propio pie y la recuperacion suele ser rapida, aunque debera seguir
usando estas gotas durante unos dias.

Si es de tipo faquica, se coloca entre la cornea y el cristalino pero sin necesidad de que éste
sea extraido. En funcion del espacio del que disponga dentro del ojo, este tipo de lentes
pueden llegar a corregir dioptrias de 20-21 en casos de miopia y hasta de 10-12 en
pacientes con diagnostico de hipermetropia.

Todo lo contrario ocurre con las lentes pseudofdquicas, que si reemplazan al cristalino

natural; se usan cuando éste ha perdido la funcién de acomodar los objetos o si se trata de
un cristalino opaco como consecuencia de las cataratas.
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Cirugia Laser para Correccion de
Dioptrias

La dioptria es la unidad de medida de graduacion de los ojos.
El tratamiento quirtrgico consiste en modificar la curvatura
de la cérnea para que la refraccion de la luz que entra por el
ojo sea totalmente perfecta. Lk By Sunig

)))
)))

Tipos de dioptrias:

Miopia: Un ojo miope es aquel que sufre mala vision de lejos. Se produce un desenfoque
en la imagen antes de llegar a la retina. La curvatura corneal y el cristalino también pueden
afectar en la calidad de vision. Cuanto més lejos de la retina quede este imagen, mas
dioptrias de miopia tiene el ojo. Los pacientes con miopia pueden tener un maximo de 25
dioptrias.

Hipermetropia: Un ojo hipermétrope es aquel que desenfoca mas de cerca que de lejos. La
imagen se forma por detras de la retina ya que el globo ocular es mas corto de lo normal.
Los pacientes con hipermetropia pueden tener un maximo de 13 dioptrias.

Presbicia: La presbicia o vista cansada aparece a partir de los 40-45 afios cuando la lente
natural del ojo, cristalino trasparente, pierde elasticidad y dificulta la vision de cerca. Los
pacientes con presbicia pueden tener un maximo de 3 dioptrias. Hoy en dia se lleva cabo la
correccion de la presbicia mediante cirugia laser y lentes multifocales.

Como se miden: se realizan las pruebas mas habituales como el test de Snellen, el test de
Landlot y el test visual.

Las técnicas de cirugia refractiva para la correccion de la miopia, la hipermetropia
y el astigmatismo consiguen la emetropia modificando el sistema Optico del ojo. Las
categorias principales son:

e Técnicas queratorefractivas
e Técnicas intraoculares

En la actualidad son varias las técnicas que se utilizan de forma habitual para corregir los
defectos de refraccion mediante tecnologia laser, tales como la miopia, el astigmatismo, la
hipermetropia o la presbicia.

Técnicas queratorefractivas: La cornea representa el 60% de la potencia refractiva del
0jo, y pequeios cambios en su curvatura pueden producir cambios refractivos
importantes. Todas las técnicas queratorefractivas modifican el grosor corneal para
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producir cambios en la curvatura anterior, excepto las técnicas incisionales, que producen
aplanamiento corneal mediante el debilitamiento tectdnico, sin producir cambios en el
grosor.

Actualmente existen tres generaciones de técnicas para la correccion de la vision mediante
el uso de laser aplicado en la cornea las cuales son:

1) Técnica PRK( Queratectomia Fotorrefractiva).
2) Técnica LASIK (Queratomileusis in situ asistida por laser)
3) Técnica ReLEx Smile

Procedimiento:

Las tres técnicas corrigen el defecto de refraccion modificando la curvatura de la cornea, y
se diferencian en la forma en que se lleva a cabo.

Técnica PRK (Queratectomia Fotorrefractiva):

Se realiza mediante el uso de un laser Excimer, el cual puede
eliminar con precision microscopica el tejido corneal hasta una
profundidad exacta con una minima alteracion del tejido de
alrededor. Con esta técnica se puede corregir miopia hasta 6
dioptrias, 3 dioptrias de astigmatismo y una hipermetropia baja. Esta

limitacioén es debida por el tipo de ablacion con esta técnica y que A
podria provocar otros problemas oculares como una cicatriz o ' ‘
leucoma.

La técnica consiste en eliminar primero la capa mas superficial de la cornea llamada
epitelio, para después aplicar el laser que ablacionard el tejido corneal necesario para
corregir el defecto de refraccion deseado. El procedimiento dura entre 30 y 60 segundos.

Una vez realizada la cirugia, se necesita colocar una lente de contacto terapéutica, durante 5
dias, que sirve como vendaje ocular para reducir las molestias de la cornea tratada.

Pasos:

1) Preparacion de la lamina: Se aplica a la cérnea una solucion
de alcohol diluida para ablandar el epitelio, permitiendo su P/ =

separacion.

2) Eliminacion de la capa: El epitelio se elimina completamente __—F —
o se retira hacia un lado usando un instrumento manual. ;.;
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3) Moldeado corneal: Un laser de Excimer moldea el tejido corneal en cuestion de
segundos para corregir el defecto visual.

4) Proteccion ocular: Se coloca una lente protectora sobre el ojo hasta que el epitelio
vuelva a cubrir la zona desespitalizada.

Ventajas:

Su historial de buenos resultados, y que es una buena opcion de tratamiento para aquellos
pacientes con poco espesor corneal que no se pueden operar con otras técnicas refractivas.

Inconvenientes:

La recuperacion visual en este tratamiento suele dilatarse méas que con los otros
procedimientos y estd acompafiada de cierta incomodidad para el paciente.

A pesar de que las molestias postoperatorias son mayores, se sigue utilizando de forma
habitual en casos concretos y siendo hoy en dia el procedimiento mas econémico.

Técnica LASIK (Queratomileusis in situ asistida por laser):
Es la técnica refractiva mas utilizada. A diferencia de la

técnica PRK, con LASIK se puede corregir una miopia de
hasta 10 dioptrias, 5 dioptrias de astigmatismo y 3 dioptrias de

hipermetropia dependiendo del espesor corneal. Consiste en la -t -
realizacion de un corte circular superficial muy fino o flap en
, . . . ) o Laser excimer
la cornea, bien mediante un sistema manual de corte con un | ™ moldeando la
. . . , e durant
microqueratomo (cuchilla) o mediante el uso de un laser de B— ol e

Femtosegundo. Posteriormente, se moldea el tejido corneal
mediante el laser Excimer y se termina colocando el flap en su posicion original. El sistema
manual se denomina LASIK y cuando se usa el laser de Femtosegundo, FEMTO-LASIK

Pasos: PE——
1) Creacién del flap: El ojo se anestesia con unas gotas. El laser de =
femtosegundos se utiliza para crear el flap en la superficie corneal. B~

2) Movimiento del paciente: El paciente se mueve desde el laser de ?— 4
femtosegundos al laser de Excimer. ES 3

: . L &
3) El flap se pliega hacia atras: El flap se pliega como la pagina deun "~ Q, 9
. ) 3 E =
libro, quedando asi expuesto el tejido corneal que va a ser tratado.

T -
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4) Esculpido corneal: El laser de Excimer elimina el tejido corneal punto por punto
en cuestion de segundos, corrigiendo asi el defecto visual.

5) El flap es reposicionado: Después de eso, el flap se vuelve a colocar en su posicion
original, lo que protege el ojo como si fuera una venda natural.
Ventajas:
Permite una rapida recuperacion de la agudeza visual y las molestias post-operatorias son
minimas.
Inconvenientes:
Su inconveniente es la debilidad corneal que deja el corte circular (20 mm), junto con una

mayor frecuencia de sintomas de sequedad ocular.

Técnica ReLEx Smile (small incision lenticule extraction):

RelLEx SMILE
2mm
minimally-invasive

Es la técnica quirtrgica de tltima generacion, que se comenzo a
utilizar en 2008 para el tratamiento de la miopia y el
astigmatismo. Es considerada actualmente como la técnica
menos agresiva y minimamente invasiva.

Con esta técnica, el oftalmodlogo, utiliza solo el laser de
Femtosegundo creando un lenticulo dentro de la cornea intacta,

cuyo grosor se determina en funcidon de las dioptrias que tiene el paciente. El lenticulo se
extrae a través de una microincision de 2 mm, evitandose asi el corte circular de los 20 mm
de la técnica anterior.

Con ReLEx Smile se puede corregir una miopia de hasta 10 dioptrias y 5 dioptrias de
astigmatismo, siendo el maximo 10.00 dioptrias en total sumando esfera y cilindro. Es la
técnica mas adecuada para deportistas y duracion media de la operacion es de 20 minutos.

La principal diferencia de esta técnica, respecto a sus predecesoras, es que al no actuar
sobre las capas superficiales de la cornea permite mantener la integridad de la estructura
anterior de la cornea; Evitando las posibles complicaciones asociadas a otras técnicas como
el desplazamiento del flap o la apariciéon de problemas de ojo seco.

Pasos:

1) Creacion del lenticulo: Un lenticulo fino y una pequefia incision
son creados en el interior de la cornea intacta.

2) Extraccion del lenticulo: El lenticulo es extraido a través de la

o g

T Mas I ‘L‘g

incisién con una minima alteracion de la cornea.
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3) El defecto es corregido: Al extraer el lenticulo, cambia la forma de la cornea y se
consigue, asi, la correccion refractiva deseada.

Ventajas:

e Permite compensar miopias y astigmatismos mas elevadas que las técnicas
anteriormente citadas con un periodo de recuperacion visual también répido.

e La aparicion del sindrome de ojo seco es bastante menor.

e Mejor proteccion y conservacion de la biomecanica corneal al realizar la diseccion
en capas mas profundas que aportan menos rigidez.

e Evita las complicaciones de la cirugia clasica del Lasik/FemtoLasik como son el
desplazamiento del flap y el ojo seco.

e Laintervencion es realizada en un solo paso con laser de Femtosegundo.

Inconvenientes:

e No se puede utilizar para corregir otros defectos de refraccion como la
hipermetropia.

Enucleacion Ocular: f —

Se trata de un procedimiento quirdrgico que tiene como
finalidad la extirpacion completa del globo ocular, es
decir, de todos los contenidos internos del ojo, de la
esclera y de una porcién del nervio optico.

Indicaciones para la enucleacion:

La evisceracion se realizaré en las siguientes circunstancias:

e El principal motivo por el que la recomendaremos es la presencia de un tumor
intraocular maligno.

e Los dos tumores malignos que con mayor frecuencia requieren una enucleacion son
el melanoma coroideo, en el caso de los sujetos adultos; y del retinoblastoma, en el
caso de los nifos.

e Endoftalmitis.

e Panoftalmitis.
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e Traumatismo ocular grave, con conservacion de la anatomia y sin posibilidad
alguna de recuperar la funcién visual.

¢ Glaucoma absoluto doloroso, siempre que no exista tumor intraocular.

e Ptisis bulbis. Con respecto a esta, muchos prefieren la enucleacion para realizar
implantes orbitales, pues sefialan que el tejido escleral resulta insuficiente.

Técnicas quirdrgicas de enucleacion:

Enuclear es remover completamente el globo ocular, para lo cual se seccionan los 6
musculos extraoculares. Se pueden realizar con anestesia local o general.

La enucleacion puede ser:

simple : Técnica relegada a paises pobres, donde resulta imposible adquirir los costosos
implantes orbitarios. La orbita resultante de esta cirugia presenta una gran pérdida del
volumen y, por tanto, se afecta intensamente la comodidad (tolerancia y movilidad) en el
uso de la protesis.

Implante: La enucleacion con implante se basa fundamentalmente en aprovechar la
musculatura extrinseca para que los musculos, unidos entre si y sujetos a un implante,
puedan darle movimiento a este, de modo tal que la porcién o el plano anterior, al moverse,
transmita esa accion a la pieza protésica.

Pasos:

1) La enucleacion se realiza haciendo una peritomia de la conjuntiva y de la Tenon en
360° con tijeras de Wescott y hemostasia con diatermia bipolar.

2) Se hace reparo de musculos rectos con gancho de estrabismo, diseccion de la Tenon
adyacente y se repara con sutura doble armada de poliglactina 6-0, seccion de las
inserciones al globo ocular, seccion de los musculos oblicuos.

3) Posteriormente se realiza una seccion del nervio Optico utilizando tijeras de
enucleacion, procurando alcanzar la mayor profundidad posible dentro de la 6rbita.

4) El globo es removido de la orbita y enviado a patologia para su estudio
correspondiente.

5) Si el implante es poroso se cubre con esclera de banco y ésta se cierra con puntos
separados en “U” (Poliester 5-0) con los nudos intraesclerales.

6) Luego se practican cuatro ventanas a la esclera para imbricar los musculos rectos
dentro de las mismas y facilitar asi la neovascularizacion del implante.

7) La cépsula de Tenon y la conjuntiva se cierran cada una con puntos separados en
“U” (con Poliglactina 6-0). Cuando se utiliza implante de Oertli en la mayoria de
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los casos no es necesario el recubrimiento con esclera, lo cual depende del volumen
deseado por el cirujano para la reconstruccion (mayor volumen si se recubre).

8) Para determinar el tamafio del implante a introducir en la 6rbita se utilizan
probadores metalicos de diferentes dimensiones con el fin de elegir el mas adecuado
para cada paciente, mientras que en los casos de injerto lipodérmico el tamafio se
determina seglin la experiencia del cirujano.

9) Colocamos un conformador transparente, en el inmediato a la cirugia. Indicamos la
realizacion de la protesis definitiva 15 a 15 dias del postquirirgico a menos que
persista edema, o hematomas.

Complicaciones:

e Exposicion de la protesis interna

e Extrusion de la prétesis interna

e Simbléfaron

e Retraccion de la Cavidad orbitaria

¢ Enoftalmia con la protesis externa, por protesis pequena.
e Infeccion

Tiempo de recuperacion:

En 48 hrs., comienza a edematizarse la zona intervenida y entre 20 dias y 1 mes, el paciente
suele presentar un aspecto satisfactorio.

Trabeculectomia

La trabeculectomia sigue siendo considerada el gold
standard en el tratamiento quirurgico del glaucoma.
permite crear una fistula de comunicacion entre la
camara anterior del ojo y el espacio subconjuntival y/o
supracoroideo, que facilita la salida del humor acuoso y
en consecuencia una reduccion de la presion intraocular
(P10O).

Indicaciones:

e Neuropatia glaucomatosa progresiva no controlada.

e Tratamiento de eleccion o forma inicial de tratamiento en el glaucoma infantil o
juvenil.

e Presiones basales muy altas.

e Necesidad de lograr presiones objetivo muy bajas

pag. 12




e Mala tolerancia al tratamiento médico.

e Falta de cumplimiento

La trabeculectomia estaria contraindicada en casos de gran alteracion de la superficie ocular
(especialmente de la conjuntiva), de alto riesgo de infeccion o ante la existencia de un
tumor intraocular con peligro de diseminacion.

Pasos:

1) Preparacion preoperatoria:

e Suspender medicacion hipotensora topica, especialmente prostaglandinas y midticos
por su efecto proinflamatorio.

e La utilizaciéon de un corticoide topico (fluorometolona) durante el mes previo a la
intervencion puede reducir los riesgos de fibrosis, cicatrizacion y fracaso debidos al
uso prolongado de colirios antiglaucomatosos.

e Suspender los fArmacos anticoagulantes/antiagregantes, que por su efecto facilitador
de hemorragias peroperatorias y postoperatorias.

2) Anestesia: Existen minimas diferencias 5,6 en el grado de confort y seguridad entre
la anestesia topica y la anestesia orbitaria (retrobulbar o peribulbar) y subtenoniana.
Seran el tipo de técnica de la trabeculectomia.

3) Fijacion del globo: Puede obtenerse mediante dos
técnicas: el punto de traccidon en el musculo recto superior
o el punto de traccion corneal. Este ultimo es el indicado
en caso de diseccidon conjuntival de base en el fornix por
el menor riesgo de sangrado y por estar asociado a un

mayor éxito quirurgico.

4) Apertura Conjuntival: El modo mdas frecuente de apertura es la diseccion
conjuntival con base en el fornix, aunque algunos cirujanos siguen prefiriendo la
diseccion con base en el limbo. las dos, correctamente realizadas, permiten
conseguir ampollas difusas, de extension posterior y con adecuado control de la
tension ocular.

5) Diseccion de un Tapete Escleral Superficial : Cauterizacion suave de la esclera
que va a ser incidida para evitar el sangrado al realizar la diseccion.

Localizacion: La trabeculectomia se realiza habitualmente en la parte superior del
globo ocular, centrada a las 12 horas, o ligeramente desplazada al cuadrante
superior derecho por comodidad en caso de cirujanos diestros. Esta localizacion
puede variarse dependiendo de las alteraciones especificas del globo ocular. Se ha
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de intentar evitar la localizaciébn en los cuadrantes inferiores por el riesgo
incrementado de endoftalmitis tardia.

Tamaiio: El mas habitual varia de 3 y 5 mm de lado. Pese a ello, hay cirujanos que
realizan tapetes menores de 3 mm y escuelas que proponen macrotrabeculectomias
con tamafios de 8-10 mm de lado.

Forma: la forma del colgajo escleral es variable. Cualquier
morfologia es posible. Las mas habituales son la cuadrada o
rectangular y la triangular. No se ha demostrado que la
morfologia del colgajo influya en el resultado quirtirgico.

Espesor: El colgajo debe tener entre 1/2 y 2/3 del espesor escleral.

Aplicacion de antifibroéticos (opcional): los antimitéticos se aplican para reducir la
cicatrizacion subconjuntival, que puede hacer fracasar la técnica. El mas empleado
es la mitomicina C.

6) Paracentesis-descompresion: Permite una lenta descompresion del globo, y reduce
riesgo de herniacion del iris. Facilita una via de acceso para la reposicion de la
camara anterior al final de la intervencion o, en el postoperatorio en la que se realiza
preferentemente de localizacion temporal. Una vez realizada la paracentesis, se
puede inyectar acetilcolina intracameral, para el cierre pupilar transitorio y que
puede ser util en casos de midriasis relativa inducida por la anestesia retrobulbar.

7) Reseccion de un bloque corneo-escleral: Se realiza la
extraccion de un fragmento de espesor total que, partiendo
de la cornea, se extienda hasta la esclera, incluyendo por
tanto el trabeculum y otras estructuras angulares. Su tamafo
debe estar relacionado con el del colgajo escleral
superficial, intentando que este ultimo lo sobrepase en al
menos 1 mm a cada lado para que pueda ejercer un efecto de valvula que limite la
filtracion, evitando asi un flujo excesivo de humor acuoso.

8) Iridectomia: Se realiza una reseccion iridiana de espesor total, en su parte mas
periférica, a ser posible basal, que comunique las camaras posterior y anterior con el
espacio subconjuntival a través de la trabeculectomia realizada.

9) Sutura del tapete escleral: El nimero de puntos dependerd del tamafio y de la
forma del tapete (entre uno y tres en el caso de tapetes triangulares y entre dos y
siete en los rectangulares). Se utiliza material no reabsorbible, preferentemente
nailon 10/0, y posterior enterramiento de los puntos.

10) Cierre de la Conjuntiva: La sutura conjuntival, y en general el manejo cuidadoso
de la conjuntiva y de la cépsula de Tenon, son una parte importante de la
trabeculectomia que puede determinar el éxito o el fracaso de la cirugia.
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11) Reposicion de la camara anterior: Una vez suturada la conjuntiva, algunos
cirujanos efectan un lavado de la camara anterior con solucién salina que permitira
eliminar restos tisulares o hemadticos, y simultineamente comprobar el
funcionamiento del procedimiento filtrante y visualizar la formacion de una correcta
ampolla de filtracién subconjuntival.

Complicaciones:

¢ Inflamacién

e Hifema

e Hipertonia por filtracion insuficiente
e Hipotalamia o atalamia

e Atalamia con hipotonia

e Atalamia con hipertension ocular

e Fracaso tardio de la filtracion

e Blebitis

e Ampollas disestésicas o sintomaticos
e Fugas tardias

Trasplante de Cornea o Queratoplastia Penetrante

La cirugia de trasplante de cornea o queratoplastia puede
ser de grosor parcial y se denomina trasplante de cornea
lamelar, o de espesor total y se denomina queratoplastia
penetrante. Consiste en remover la parte central de la
cornea danada y remplazarla con una cornea transparente
obtenida de un ojo donador.

Indicaciones:

La principal indicacion radica en el déficit visual, considerando siempre la posibilidad de
rechazo, por lo que siempre deberdan considerarse el numero de capas y espesor corneal
para determinar si es conveniente un injerto de espesor total o parcial.

Las técnicas de queratoplastia endotelial son recomendadas sobre la queratoplastia
penetrante, debido a su mejor y mas rapida recuperacion visual, a que mantienen la
superficie anterior corneal intacta, menores indices de rechazo, y la ausencia de suturas que
predisponen a infecciones y neo vascularizacion.
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Los candidatos a recibir trasplante de cornea seran entonces pacientes con diagnostico de:

e Cicatriz corneal

e Queratocono

¢ Queratopatia bullosa

e Distrofia endotelial de Fuch's

e Descompensacion endotelial corneal
e Retrasplantes

e Queratoglobo

e Degeneracion corneal

¢ Distrofia corneal

El candidato a recibir una cornea debe contar con los diagnosticos antes mencionado, y que
durante su protocolo de estudio preoperatorio se debe evaluar los siguientes datos:

e Agudeza visual: cualitativa o cuantitativa

e Medicion del grosor corneal

e Sinequias posteriores

e Neo vasos en la cornea

e Glaucoma secundario

e Leucoma adherente

e QOjo seco

¢ Inflamacién del segmento anterior

e Cierre palpebral inadecuado

e Ecografia del segmento posterior con caracteristicas normales

Técnicas Quirurgicas:

Queratoplastia penetrante: técnica realizada con mayor frecuencia, en la que un
fragmento circular de cornea del donante de diametro variable (en general de unos 7 a 8
mm) y espesor completo se coloca en el ojo receptor tras haber eliminado en éste un
fragmento de dimensiones iguales o muy parecidas.

Queratoplastia Lamelar: Cuando no se sustituye todo el espesor de la cornea, es decir,
cuando el injerto es parcial. puede ser de dos tipos: posterior, si lo que reemplazamos es la
parte mas interna de la cornea y anterior si la zona sobre la que operamos es la externa

La penetrante es técnicamente mas sencilla y, en general, proporciona mejores agudezas

visuales; sin embargo, requiere el empleo de muchos puntos de sutura que deben
permanecer durante al menos un afio y un postoperatorio largo y tedioso.
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Pasos:

1) La queratoplastia de incision limitada se realiza con anestesia peribulbar asociada de
manitol 10% intravenoso. La cirugia se inicia de una manera tradicional:

2) La cérnea donante es trepanada con un «punch» y la cornea receptora es trepanada con
un trépano de succidn, dejando una marca profunda sin entrar a camara anterior.

3) No necesita anillo escleral. El didmetro de la trepanacion en el receptor es entre 7,5-
7,75 mm, ambos con una trepanacion del donante de 0,25-0,5 mm mayor.

4) Marcar las referencias en el anillo receptor para posicion de los puntos. Ya hecho el
surco, el epitelio de la cornea receptora es eliminado. Se accede a camara anterior por
paracentesis de 1 mm a las 11 horas.

5) La camara se llena con viscoelastico de alta densidad.
6) En esta etapa se realizan sinequiotomia, iridoplastia o0 manipulacion de la LIO.

7) Se realiza nueva incision a las 10 horas evitando contacto con la incisidon previa. Desde
la primera incision avanzar con tijera hasta las 4 horas y serd posible hacer maniobras
que requieren una incision mas amplia.

8) Laincision de las 10 horas se amplia hasta las 5 horas.

9) Se coloca viscoelastico en la superficie de la cornea receptora y sobre ella se coloca el
injerto que se fija con puntos simétricos a las 7,30 h'y 1,30 h.

10) Con los dos puntos asegurados se corta el puente entre las 10 h y las 11 h y un tercer
punto se coloca en ese lugar.

11) Finalmente el puente entre las 4 y las 5 h se secciona y el boton receptor es retirado
debajo del injerto manteniendo siempre viscoeldstico entre ambos tejidos.

12) Se coloca un cuarto punto y luego se completa la sutura del injerto con sutura continua.

pliada hasta las 5 horas.
inida por dos puentes.

N Fig. 3: Tras una segunda incisién a las 10 horas, desde la primera Fig. 4: La incisidn de las 1
Fig. 2: Tras una segunda incisién a las 10 horas, desde Incisidn se avanza con fa tera hasta las 4 horas. La cornea a explantar
Fig. 1: Tras una trepanacién profunda no perforante, la primera se avanza con la tijera hasta las 4 horas.

se realiza una incisién inicial a las 11 horas.

/4 / Fig. 7: Tras la tercera sutura y el corte del puente entre 4 y 5 horas,

el botdn receptor es retirado debajo del injerto manteniendo

: Jack siempre viscoeldstico entre ambos tejidos.
p a g 17 Fig. 5: Fijacién del injerto con dos puntos simétricos

2las 7:30 y las 13:30 horas. Fig. 6: Cortamos el puente del botdn receptor entre las 10 y las 11 horas.
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