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PARTE I: Evaluacion de la cornea y cirugia ante la infeccion corneal

INTRODUCCION

Los recubrimientos conjuntivales fueron des-
critos originalmente por Scholer en Berlin a
fines del siglo x1x.! Gundersen describi¢ la téc-
nica usando la conjuntiva sin la cdpsula de
Tenon en 1958.2 En 1912, Van Lint propuso
colocar la conjuntiva sobre la incisién de la
cirugfa de cataratas para reducir la incidencia de
infecciones y mejorar el proceso de cicatriza-
cion.

Debido a que la cérnea es avascular, ante
determinadas queratopatfas, el agregar con-
juntiva implica acercarle un tejido ricamente
vascularizado.? 4 Esto produce no sélo el apor-
te de células inmunitarias, sino también un
aumento de la inflamacién, el mejoramiento
de la cicatrizacién e incluso incrementa el tro-
fismo del drea que se esta tratando.

Los doctores Geria, Brunzini y Wainsztein 6
publicaron el éxito terapéutico de este proce-
dimiento en cuatro pacientes con cdérneas
infectadas, usando una queratectomia parcial
del tejido infectado y colocando un recubri-
miento conjuntival.

El advenimiento de las membranas amni6-
ticas, con la ventaja de su transparencia, ha
reemplazado en alguna de las indicaciones a
los recubrimientos conjuntivales. También las
lentes de contacto terapéuticas resuelven
numerosas patologfas, con lo que permite evi-
tar la realizacién de los recubrimientos.

Los recubrimientos de conjuntiva como téc-
nica quirdrgica han estabilizado ojos con
inflamaciones, infecciones y adelgazamientos
corneales durante mas de una centuria. Su
enorme desventaja es el empeoramiento o la
obstruccién de la visién al paciente, al tiempo
que impide al oftalmélogo visualizar la cdma-
ra anterior y el contenido intraocular. En
general, los recubrimientos totales se efectian
en pacientes sin visién o en quienes no se pla-
nea una rehabilitacién visual futura con una
queratoplastia.

INDICACIONES

El recubrimiento conjuntival es una de las
opciones mds dtiles en el tratamiento de la
patologia grave de la superficie corneal. Se lo
suele indicar cuando han fallado las terapéuti-
cas médica o quirdrgica convencionales.

Esencialmente, las indicaciones de los recu-
brimientos conjuntivales son los abscesos cor-
neales que no responden al tratamiento con
antibidticos, las queratitis micéticas que no
evolucionan de manera favorable con trata-
miento médico, las queratopatias “bullosas”,
las queratitis filamentosas, las tlceras herpéti-
cas, las queratopatfas neuroparaliticas, las
queratopatias por Acanthamoebas que no res-
ponden al tratamiento antiamebiano, las que-
maduras quimicas en su fase crénica, las
necrosis esclerales y la reparacién de ampollas
de la cirugfa del glaucoma.> ¢

El recubrimiento conjuntival no ofrece un
soporte tecténico por si solo, por lo cual no
debe utilizarse para tratar una perforacién. El
“efecto pared” lo proporcionan tejidos con
mayor resistencia, el cual se obtiene trasplan-
tando ldminas de cérnea o de esclerdtica,
segin sea la situacion.

TECNICAS QUIRURGICAS

Los recubrimientos o colgajos de conjuntiva
pueden ser monopediculados o bipediculados.”
Los monopediculados o “en raqueta” se utilizan
para lesiones pequefias y periféricas. Obsérvese
la figura 2-1.

4 )\
Debe considerarse el tamario de la lesion

corneal, su ubicacién respecto del eje visual
y el limbo. Como para cualquier recubri-
miento, antes debe removerse el epitelio
corneal.

Se utiliza lidocaina, en preferencia con
adrenalina para disminuir el sangrado. Se
procede a disecar la conjuntiva desde el
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fornix hacia el limbo, y luego se efectua la
peritomia. El colgajo se posiciona con una
sutura de nailon 10-0 o Vycril (esta ultima
cuando el caso no es muy grave). Siempre
deben enterrarse los puntos en el parén-
quima corneal.

|\ J

En los recubrimientos bipediculados, una
vez colocado el blefarostato, se sugiere colocar
un punto de seda 8.0 en la hora 12 de la cér-
nea para poder traccionar el globo ocular
hacia abajo. Luego se infiltra la conjuntiva
superior con lidocaina al 2% (1 o 2 mlL)
mediante una aguja 30 G. A continuacién se
diseca la conjuntiva de hora 10 a hora 2 con
la tijera de Westcott. Siempre se trata de que
las incisiones sean paralelas al limbo.
Obsérvese en la figura 2-2 los diferentes pasos
del recubrimiento bipediculado.

Cuando la situacién clinica lo requiera, se
evaluard la conveniencia de suturar previa-
mente tejido escleral para obtener un efecto
“de pared” y asf lograr una mayor contencién.
Siempre se debe hidratar la esclerética duran-
te 2 horas antes de la cirugfa en solucién de
lactato debido a que esto facilita mucho su
manipulacién. Obsérvese la figura 2-3, en la
que se advierte que tras suturarle esclerética a
la cérnea, se la cubrié con conjuntiva.

Recubrimiento conjuntival 47

En la figura 2-4 se muestra un injerto de
esclerdtica libre, sin la cobertura del tejido
conjuntival que le darfa el soporte tréfico
necesario para su viabilidad: a la semana fue
necesario reintervenir al paciente para efec-
tuarle un recubrimiento conjuntival.

La conjuntiva debe disecarse con cuidado a
fin de evitar que se ocasionen agujeros; se pre-
fiere realizar una peritomfa generosa. Luego se
procede a desepitelizar la cérnea para ubicar el
colgajo conjuntival. Por lo general, las suturas
se quitan al mes de la cirugfa. Obsérvese la
figura 2-5, que exhibe un recubrimiento a los
2 meses de su realizacion.

Entre las complicaciones intraoperatorias
maés frecuentes se destacan los agujeros invo-
luntarios, para los que se recomienda suturar-
los en el momento. La sutura debe incluir
ambos bordes del desgarro, enterrando el
punto en el estroma corneal. Con el fin de
evitar retracciones del tejido es vital que el
recubrimiento sea holgado. Es preferible que
el tejido conjuntival cubra un drea menor
pero que el colgajo no esté colocado a tensién.

La retraccién del colgajo es muy frecuente.
En caso de acontecer como se ve en la figura
2-6, deberd efectuarse un nuevo recubrimien-
to, tomando tejido de un drea distante respec-
to de la primera diseccién. Ante esta situa-
cién, la principal preocupacién reside en el

Fig. 2-1. Recubrimiento monopediculado, ideal para cubrir dreas pequenias.
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PARTE I: Evaluacion de la cornea y cirugia ante la infeccion corneal

Fig. 2-2. Recubrimiento bipediculado; las descargas se realizan desde la conjuntiva bulbar superior.

lugar del cual se obtendra el tejido. Debe
recordarse la elasticidad propia que caracteri-
za a la conjuntiva y practicar incisiones de
descarga de la tensién, que lleguen hasta la
cdpsula de Tenon, pero sin abrir este tejido. El
cirujano se sorprenderd de cémo efectuando

descargas se logra obtener una importante
cantidad de tejido para recubrir.

El recubrimiento conjuntival resuelve situa-
ciones muy graves, “tranquilizando el ojo” y per-
mitiendo realizar injertos de cérnea en forma
diferida y con mejores posibilidades de éxito.

Fig. 2-3. Tras realizar el parche escleral, éste es cubierto con conjuntiva.
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Recubrimiento conjuntival

Fig. 2-5. Recubrimiento conjuntival de més de 4 meses de posoperatorio; nétese la transparencia del tejido con-
juntival.
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TE I: Evaluacion de la cornea y cirugia ante la infeccion corneal

Fig. 2-6. El recubrimiento conjuntival se retrajo, por lo que requiere otra cirugia.

En la actualidad, el recubrimiento conjunti-
val es una indicacion menos comun, aun-
que sigue siendo Util ante infecciones de
cdrnea, Ulceras, y para reducir dolores cro-
nicos por queratopatias graves. Por ello,
este procedimiento contintia siendo un
recurso muy importante en el arsenal de
técnicas quirtrgicas de las que dispone el
cirujano de segmento anterior.

. J

En la figura 2-7A se observa el ojo de un
paciente referido por una queratopatia herpé-
tica necrética de 4 meses de evolucion.
Ademds de la administracién de antivirales
tépicos y sistémicos, se le efectiia un recubri-
miento conjuntival.

La figura 2-7B muestra el posoperatorio a la
primera semana, y se observa que el ojo atn
estd inflamado. La figura 2-7C exhibe el poso-
peratorio a los 3 meses: obsérvese cémo el teji-
do conjuntival se ha transparentado.

En el Video I del DVD se muestra una cirugia
de recubrimiento conjuntival en un paciente
con una infeccién corneal grave.

USO DE MEMBRANAS AMNIOTICAS

Si bien en el capitulo 5 sobre injerto de
membrana amnidtica se discuten en detalle
sus indicaciones, aqui se describe lo esencial
con el fin de destacar las diferencias respecto
de los recubrimientos conjuntivales.

Las membranas reducen la inflamacién y las
cicatrices, y facilitan la curacién de las heri-
das. La membrana amnidtica posee tres capas:
una de epitelio simple, una intermedia gruesa
de membrana basal y otra profunda de estro-
ma avascular.8, 9

La matriz estromal contiene inhibidores de
las proteasas y suprime las sefiales de transfor-
macién de factores de crecimiento, con lo
cual direcciona la diferenciaciéon celular de
fibroblastos en fibroblastos corneales, limba-
res y conjuntivales.

Aun con pocas células madre, la membrana
amnidtica provee un medio excepcional de
crecimiento y diferenciacién celular que
genera células epiteliales més claras y estables.
Debido a su falta de antigenicidad, las mem-
branas amniéticas no producen rechazos.10, 11
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Recubrimiento ¢

Fig. 2-7. A. Preoperatorio de una queratopatia necrética herpética. B. Posoperatorio inmediato del paciente con
queratopatia necrética herpética.
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PARTE I: Evaluacion de la c6

gia ante la infeccion corneal

Fig. 2-7. C. Resultado a los 2 meses del mismo paciente con queratopatia necrética herpética.

Indicaciones del uso del amnios

Muchas de estas indicaciones las comparte
con los recubrimientos conjuntivales, pero
ademds es dtil en la reconstrucciéon de la
superficie del 0jo.12 Esto es vdlido para afec-
ciones secundarias al sindrome de Sjogren,
aniridias, simbléfaron, quemaduras con &lca-
lis,13 perforaciones corneales, tlceras neuro-
tréficas, secuelas del sindrome de Stevens-
Johnson, etc.!% 15 Ofrece el soporte para que
las células madre se reproduzcan y se diferen-
cien en células epiteliales. No es conveniente
usarlas cuando se enfrentan casos de isquemia
pronunciada del drea patolégica.

Las suturas, aun las modernas reabsorbibles,
generan inflamacién y molestias, lo cual crea
una situacién critica para este tipo de pacien-
tes. Los adhesivos tisulares son otra herra-
mienta de enorme utilidad para contribuir a
mejorar la superficie ocular en pacientes que
requieran del amnios.16

Puede combinarse el recubrimiento conjun-
tival con el de amnios, efectudndose primero
el recubrimiento conjuntival y luego el injer-
to de membrana amniética. De esta manera se
lograra reducir la inflamacién posoperatoria.

RESUMEN CONCEPTUAL

e Los recubrimientos conjuntivales sirven
para acercar vasos sanguineos a la crnea,
lo cual se cristaliza en una mejor respuesta
para aquellas situaciones en las que la que-
ratopatia se debe resolver, sin considerar la
pérdida de transparencia.

e Son muy ttiles en infecciones corneales.

e Por sf solos no cumplen una funcién “de
pared”; para lograr esto se deberd usar
antes un injerto de esclerdtica.

e Pueden ser monopediculados o bipedicula-
dos.

e Los recubrimientos conjuntivales, aunque
con el tiempo se transparentan, quitan
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visién debido a la opacidad corneal que
producen.
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