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PROSTOQUERATOPLASTIA
NUEVA QUERATOPROTESIS

Ramoén CASTROVIEJO BRIONES
de Madrid*

RESUMEN ESPANOL: Prostoqueratoplustia. Nueva queratoprotesis. El autor pre-
senta un nuevo modelo de queratoprdtesis que ofrece una mayor facilidad téenica de
implantacion y disminuye el relativo alto porcentaje de expulsiones que existian con
las precedentes.

RESUME FRANCAIS: Prostokeratoplastie. une nowvelle prothése de la eornee.
L’auteur présente un nouveau modéle de prothese de la cornée, qui offre une plus
grande facilité technigue de mise en place et réduit sensiblement le haut pourcentage
de rejets que I’on constate dans les modéles antérieurs.

ENGLISH SUMMARY: Prostokeratoplasty. A new keratoprosthesis. The author
presents a new model of keratoprosthesis which offers a greater technical facility for
implantation and lessens the relative high percentage of expulsions which existed with
the previous ones.
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La prostoqueratoplastia representa el
ultimo eslabon de la cadena de querato-
plastias y se utiliza unicamente para res-
taurar la vision en aquellos ojos con gra-
ves alteraciones corneales, tales como
causticaciones que han dado lugar a im-
portantes leucomas vascularizados, pénfi-
gos o en ojos en los que repetidas quera-
toplastias han fracasado y una querato-
plastia mas, con tejidos corneales, vivos
no ofrece posibilidades de éxito.

Desde 1.958 y hasta 1.974 el Dr. Car-
dona habia disefiado y fabricado perso-
nalmente 26 prototipos de queratoprote-
sis, de los que 12 fueron utilizados clini-
camente por el equipo de Castroviejo,
Cardona y De Voe y otros 31 Oftalmdlo-
gos de diferentes paises con resultados sa-
tisfactorios. Sin embargo solamente 2 de
esos 12 prototipos demostraron ser efica-
ces a largo término:

A.— La queratoprotesis de “Tuerca y
Tornillo” que a la vez que servia para
mejorar la vision del ojo, lo mejoraba
también estéticamente con una lente de
contacto coloreada incorporada al extre-
mo externo del tornillo; Esta queratopro-
tesis a la larga producia una necrosis del
tejido corneal comprendido entre el tor-
nillo y la tueca y terminaba por expulsar-
se, lo que sucedia precozmente en coOr-
neas con patologia avanzada y mas tar-
diamente en corneas engrosadas y fibro-
sadas. Esta queratoprotesis fué finalmen-
te descartada también por las razones
mencionadas.

B.— La penetrante con cilindro de rosca
y disco de teflon perforado (fig. 1). Esta
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ultima protesis era fijada por un auto-
transplante de periostio cubierto por con-
juntiva o por un injerto de mucosa labial
si el ojo no podia proporcionar suficiente
conjuntiva para cubrir el injerto de pe-
riostio; esta operacion era factible unica-
mente en los ojos en que persistia la se-
crecion lagrimal. En los ojos en que la se-
crecion lagrimal estaba muy disminuida
o en los casos afectados por pénfigo el
implante era invariablemente expulsado
por mucosa labial y para evitar esta ex-
pulsion se utilizaba otra técnica que con-
sistia en cubrir la placa de fijacion de te-
flon de la protesis con ambos parpados
creando un verdadero anquilobléfaron
que dejaba al descubierto nada mas que
la superficie externa del cilindro optico.

En el afio 1979 en el Instituto de Inves-
tigaciones Oftalmoldgicas "Ramoén Cas-
troviejo”’ hemos disefiado un nuevo mo-
delo de queratoprotesis, para intentar
prevenir el relativo alto porcentaje de ex-
pulsiones que habia con las precedentes.
Esta protesis es similar a las disefiadas
por Cardona, ya que consta de un cilin-
dro Optico de rosca que se atornilla en un
pequetio disco de teflon del que salen 4
estrechas prolongaciones en forma de
cruz, cada brazo tiene un milimetro de
ancho y 4,7mm. de largo de tal manera
que llegan hasta la esclerética. En su ex-
tremo presenta un pequefio orificio que
sirve para colocar un punto de fijacion
(Fig.2).

Esta nueva queratoprotesis fué ensaya-
da en conejos en el Centro Ramon y Ca-
jal bajo la direccion del profesor D. Juan
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Murube del Castillo y posteriormente en
la Facultad de Medicina de la Universi-
dad Complutense, también sobre cdrneas
de conejos que previamente habian sido
causticadas con NaOH al | por 100, con
resultados muy satisfactorios, teniendo
ya casos con mas de dos anos de evolu-
cion. Asimismo ocho pacientes humanos
han sido intervenidos en los ultimos dos
afos y aungue es prematuro sacar con-
clusiones, los resultados obtenidos hasta
la fecha son esperanzadores pareciendo
confirmar los estudios realizados en los
conejos.

Las técnicas empleadas fueron las si-
guientes:

Cuando existe suficiente conjuntiva
sana se realiza un colgajo conjuntival
amplio y se desepitelizala cornea (Fig.
JA y B). A continuacion, si los ojos son
faquicos se practica la extraccion intra-
capsular del cristalino (aunque fuese
transparente) a traves de una incision
limbica superior y una amplia irididecto—
mia en sector de 10 a 2. El procedimien-
to usual de extraer estas lentes es por des-
lizamiento ya sea sujetando la lente con
'una pinza por el polo superior o con
crioestilete. Después de suturar la inci-
sion limbica con Vicryl de 7 ceros 0 mo
nofilamento de 8 ceros se inyecta solucion
salina a traves de la incision entre dos
puntos para aumentar la tension, que que
da grandemente disminuida después de
la extraccidn de la lente.
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Seguidamente con un trépano especial
de 3mm., se perfora el centro de la cor-
nea insertandose el cilindro optico a tra-
vés de la trepanacion corneal (Fig. 3D),
anclando sus brazos mediante suturas in-
tracorneales proximas a dicho cilindro y
otras cuatro que se colocan en los extre-
mos distales a través del pequefio orificio
existente, sujetandolas a la esclerdtica
(Fig. 3E). Posteriormente se procede a su
recubrimiento con el colgajo conjuntival
que habiamos tallado al principio. La de-
sepitelazacion corneal es fundamental
para conseguir la soldadura de la conjun-
tiva a la cornea. Cuando no existe sufi-
ciente conjuntiva sana se realiza una pe-
ritomia todo alrededor del limbo y se re-
cubre la cornea y prétesis con un injerto
de mucosa labial (Fig. 3F y G). Este in-
jerto debe tallarse con un grueso de unos
0,5mm. o 0,6mm. pues se necrosa facil-
mente y no sujeta bien la protesis. La
mucosa labial se sutura al borde conjun-
tival de la incision limbica con monofila-
mento de 6 67 ceros (fig. 3 G) y la opera-
cion se termina con la aplicacion de un
vendaje moderadamente  compresivo
para que no se acumulen exudados o san-
gre debajo del injerto de mucosa labial.
El vendaje se cambia diariamente con la
aplicacion de una pomada de antibidtico
y cortisona; Al cabo de dos o tres sema-
nas ¢l cilindro optico suele perforar la
conjuntiva 0 mucosa labial que lo cubre,
pero si no es asi al cabo de cuatro sema-
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nas se diseca cuidadosamente el tejido
que cubre la cara externa del cilindro op-
tico, haciendolo con cuidado para no
rayarla, Una vez descubierta la cara ex-
terna del cilindro optico se enrosca hacia
adentro, si sobresale de los tejidos circun-
dantes 6se desenrosca si estuviera algo
enterrada para que la cara externa del ci-
lindro éptico sobresalga una o dos deci-
mas de milimetro de la superficie que lo
rodea.

En los ojos secos y sobre todo en los
casos de pénfigo avanzado, la técnica que
se recomienda es la siguiente:

Se denuda la cornea de epitelio por es-
carificacion o queratectomia superficial.
(fig. 4 B). Si el ojo es faquico se extrae la
lente como anteriormente se ha descrito.
Se perfora el centro de la cérnea con un
trépano de tres milimetros de diametro
{fig. 4 C). Se inserta el cilindro optico en
la trepanacion corneal y se sutura como
se indicden la técnica anterior (fig. 4 D).
Se avivan los bordes palpebrales y se su-
turan cuidadosamente dejando que el ci-
lindro optico quede al descubierto en el
centro de la hendidura palpebral asi sutu-
rada formando un anquilobléfaron (fig. 4
E). Para la sutura de los bordes palpebra-
les se emplea un monofilamento de 4 ce-
ros. Se regula la altura del cilindro optico
atornillandolo o desatornillandolo para
que la superficie externa sobresalga una o
dos décimas de milimetro de la piel que
le rodea. se aplica una pomada antibioti-
ca y vendaje no compresivo que se cam-
bia diariamente. A las tres o cuatro se-
manas se pueden retirar las suturas pal-
peblales

La nueva queratoprotesis esta hecha de
los siguientes materiales: el cilindro dpti-
co es de polimetilmetacrilato. N=
600-1.000 monomeros. El paso de la ros-
ca es de 0.1mm. por cada vuelta. La lon-
gitud del . cilindro es de 4mm. cuando el
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cilindro tiene que atravesar solamente
cornea y conjuntiva o mucosa labial y de
7mm. para la técnica del anquiloblefa-
ron. El diametro del cilindro es de 3mm.
y tiene un poder dioptrico de 60 diop-
trias.

La cruz esta confecionada con tetra-
fluoretano N= 600-1.000 monoémeros
(Teflon). Las caracteristicas geométricas
de la cruz de fijacidén son: cuatro radios
de 4,70mm. de largo y diametro de punta
a punta de 12,80mm. Su ancho es de
Imm. y el espesor de 0.2mm. En el cen-
tro de esta cruz hay una perforacién de
3mm. de diametro y en cada una de las
prolongaciones se hace una perforacion
en el extremo con un diametro de
0.2mm. (fig. 2).

La queratoprotesis se puede obtener
del Instituto de Investigaciones Ofialmo-
légicas "Ramdn Castroviejo” C/ Arzobis-
po Morcillo s/n Facultad de Medicina
Universidad Auténoma o directamente
del fabricante, Victor Virgilito. Laborato-
rios Lenticono, S.A. — Reina, n°* 37, Ma-
drid—4.

Hasta la fecha llevamos operados 8 en-
fermos, 2 con técnica de recubrimiento
con mucosa labial y 6 con la técnica del
anquilobléfaron. El tiempo de observa-
¢ion postoperatoria varia entre dos meses
a dos anos y por lo tanto es prematuro
sacar conclusiones definitivas, pero los
resultados obtenidos hasta ahora parecen
confirmar los estudios experimentales.
Creemos que la nueva queratoprotesis al
ser anclada en la esclerotica que es mas
fibrosa vy resistente que la cornea sobre
todo cuando esta alterada por procesos
degenerativos, proporciona un lugar mas
1déneo para fijacion de la protesis; dando
una sujecion mucho mayor, sobre todo
en los casos de recubrimiento conjuntival
con mucosa labial. Por otra parte la nu-
tricion de los tejidos que quedan por de-
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Fig.5.- Causticacién con leucoma vascularizado y perforacién corneal
central cicatrizada porgranulacion,

Fig.6.~ Inmediatamente después de una prostoqueratoplastia con fija-
cion por mucosa labial.
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Fig.7.—
El mismo caso después de haber desterrado la
superficie externa del cilindro dptico.

Fig.8.-
Ojo afectado de pénfigo avanzado.

Fig.9.—
El mismo ojc seis meses después de
una prostoqueratoplastia por la técnica

del anquilobléfaron.

ARCH.SOC CANAR. OFTAL. 1981 =16-



PROSTOQUERATOPLASTIA. NUEVA QUERATOPROTESIS

lante de las ramas de fijacion, se efectia
mejor, existiendo por tanto menos ten-
dencia a la necrosis y como consecuencia
una mayor retencion del implante. Ade-
mas este modelo, con los ultimos disefios
por Cardona tiene la ventaja de poder re-
gularse la profundidad del cilindro éptico
para que salga mas o menos del espesor
corneal o de la superficie de los parpa-
dos. Desde el punto de vista econdmico
es mucho mds barata que las existentes
hasta la fecha.

Los resultados visuales obtenidos con
una prostoqueratoplastia dependeran na-
turalmente del estado del resto del ojo y
especialmente del estado de la retina.
Muchos o0jos que necesitan una prosto-
queratoplastia estdan afectados ademas de
la cicatriz corneana de otras patologias
intraoculares que interfieren la visién.

Ojos con aumento de presion deben
considerarse muy desfaborables para la
prostoqueratoplastia y la presion intrao-
cular debe normalizarse primero por me-
dio de una ciclodiatermia o ciclocriotera-

pia.

Ojos que antes de la operacion tenian
buena percepcion y proyeccidon luminosa
no mejoraron con la operacién debido a
patologia intraocular como exudados ci-
cliticos, pseudomembrana, hemorragias
organizadas y retinopatia, incluyendo
desprendimientos de la retina. En estos
ojos la ultrasonografia es indispensable
para establecer el prondstico preoperato-
rio y descartar los ojos en los que la ope-
racion esta contraindicada por preexis-
tencia de problemas intraoculares irre-
versibles.

CONCLUSIONES

|.— Mayor facilidad técnica de implan-
tacion

2.— Menor tendencia a las expulsiones.

3.— Mejor control de profundidad del
cilindro optico cualquiera que sea la téc-
nica empleada, mucosa labial o anquili-
bléfaron.

4.— Costos considerablemente mas ba-

Jjos que otros modelos existentes.

*Presidente del Instituto de Investigaciones Oftalmologicas “Ramon CASTROVIEJO BRIONES™. de la Facultad de Medicina

de la Universidad Autonoma de Madnd.
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