Avances recientes

en la

En los ultimos cinco afos, mediante
modificaciones en su disefio y regimenes
postoperatorios alternativos, la queratoprétesis
Boston ha tenido una disminucién tal de las
complicaciones tradicionales (extrusién y
endoftalmitis), que su uso ha aumentado
considerablemente y con mds de quinientas
prétesis implantadas anualmente, se ha
convertido en la cornea artificial de mayor uso
a nivel mundial.

Historia

El uso de una cérnea artificial o
queratoprotesis fue sugerido en 1789 por el
cirujano francés Pellier de Quengsy. Durante
el siglo XIX y primera mitad del siglo XX hubo
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esfuerzos aislados de implantar queratoprétesis
hechas de vidrio o cuarzo las cuales
rdpidamente fracasaron. Al notar la buena
tolerancia al plexiglds intraocular en los pilotos
heridos durante la II Guerra Mundial se
iniciaron importantes esfuerzos por parte de
Stone,! Cardona? y otros mediante el uso de
polimetilmetacrilato (PMMA) en los 1950’
y 1960’s. Un nimero importante de cirujanos
de cérnea a nivel mundial comenzé a
implantar queratoprétesis de diferentes
disefios. El entusiasmo inicial a menudo se
trasformé en desilusién cuando los resultados
a largo plazo fueron en muchos casos
desastrosos. Algunos de ellos sin embargo
perseveraron logrando compilar series
numerosas de casos con algin éxito. Con un
cambio en el enfoque hacia los factores
bioldgicos que controlan la retencién de las
queratoprétesis hay actualmente una
resurgencia en el interés en este campo. Una
descripcién detallada de la historia de las
queratoprdtesis esta disponible en la
literatura.>*

El disefio de las cdrneas artificiales es en
general una variacién de tres tipos principales.
El primero de ellos usa un tallo de un material
épticamente trasparente como el PMMA que
se ancla intralamelarmente o superficialmente
en la cornea con faldas o placas de PMMA
perforado, Nylon, Dacrén, Proplast o
cerdmica. Strampelli tuvo la idea original de
usar como material de anclaje un diente del
mismo paciente con su correspondiente hueso

mandibular.’

Temprano en Espafna utilizé
extensivamente este principio sustituyendo el
diente por hueso tibial autélogo en ocasiones.®
Un segundo tipo de QPro utiliza una
superficie éptica con una periferia porosa que

permite la invasién por parte de fibroblastos,

como ha sido usada por Legais’ en Francia y
Chirilla® en Australia. Un tercer tipo de
queratoprétesis son aquellas que emplean una
placa anterior y posterior que en forma de
mancorna son unidas por un pequefo tallo
6ptico utilizado por primera vez por Joaquin
Barraquer’ y otros. La queratoprétesis Boston
(antes conocida como Dohlman-Doane) con

10;11 se

la que tenemos mas experiencia,
describird en detalle a continuacidn.

Los avances mds importantes en los
tltimos cinco afios en la QPro Boston han
sido: la elucidacién de las causas'® y
prevencién' de la endoftalmitis; la apertura
de agujeros en la placa posterior que mejora la
nutricién'* (menos necrosis'®) de la cornea
trasportadora; el uso de lentes de contacto de
vendaje'® que mejoran la hidratacién y
aposicién de la cornea transportadora; y por
ultimo el uso de un anillo de retencién de
titanio'” que previene cualquier desenros-
camiento accidental de la prétesis.

Indicaciones

Las queratoprétesis se utilizan en casos
donde los trasplantes convencionales de cérnea
tienen pocas probabilidades de éxito. Con
avances paralelos en los campos de los
trasplantes de cdérnea y queratoprétesis, las
indicaciones relativas con seguridad
cambiardn. Las QPro se pueden utilizar de
manera primaria o secundaria, habiéndole ya
hecho un trasplante convencional de cérnea
en este tltimo caso. En el pasado se reservaba
el uso de las queratoprétesis para pacientes
ciegos (menos de 20/200 por cada ojo). Con
la mejorifa en la retencién y disminucién de
las complicaciones como endoftalmitis, la
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tendencia actual es a evaluar cada ojo por
separado (como se hace en una cirugfa de
trasplante de crnea convencional).

Fallas repetidas del injerto corneal

Hay un grupo numeroso de pacientes que
se pueden beneficiar de una QPro y son
aquellos que han tenido un rechazo de un
injerto corneal previo. El prondstico de un
segundo trasplante de cérnea varia de una serie
a otra, con sobrevidas que van del 20 al 70%
segtin el lugar geogrdfico y disminuyendo a
medida que aumenta el tiempo de
seguimiento.'®?° El porcentaje de éxito de un
futuro trasplante disminuye mientras mds
transplantes halla tenido ese ojo; en la serie de
Bersudsky ninguno de los terceros transplantes

8 Casos con

era viable a los cinco afos.!
vascularizacién profunda severa, sinequias
anteriores extensas 6 glaucoma severo son de
mal prondstico para un nuevo trasplante de
cornea. En una serie de pacientes operados
desde 1992 por fallas del injerto corneal, el
éxito de la queratoprétesis a cinco afios fue
del 65%."" Las ventajas de este tlltimo enfoque
son una recuperaciéon visual mds rdpida, la
ausencia de astigmatismo y la posibilidad de
corregir cualquier defecto refractivo residual
con el lente de contacto blando. La desventaja
es que aunque no hay “rechazo”, siempre existe
el potencial de complicaciones catastréficas
(aunque cada dfa en menor proporcién).

Déficit bilateral de células madre limbares

Los pacientes con probables enfermedades
auto inmunes como el sindrome de Stevens-
Johnson o el pemfigoide ocular cicatricial,
después de quemaduras quimicas/térmicas o

con aniridia terminan en muchos casos con
un déficit bilateral de las células limbares que
lleva a conjuntivalizacién de la superficie
corneal. A pesar de avances recientes en los
trasplantes heterélogos de limbo con
membrana amnidtica, queratoplastia e
inmunosupresién sistémica el prondstico de
estos pacientes es reservado a largo plazo.?’*?
Una queratoprétesis es una alternativa de
recuperacién visual bien sea de manera
primaria® o secundaria®. En una publicacién
previa, en casos operados hasta 1997 no se
recomendaba el uso de la QPro Boston en
pacientes con el sindrome de Stevens-

" Con la disminucién en las

Johnson.
complicaciones de endoftalmitis y extrusidn,
y la falta de eficacia de los transplantes de
limbo con inmunosupresién sistémica, la
QPro de Boston vuelve a ser una opcién
razonable en pacientes con el sindrome de

Stevens-Johnson.
Glaucoma

El glaucoma triplica la probabilidad de
falla de un injerto corneal atin en ausencia de
rechazo inmunoldgico.”” La presencia de una
vélvula de glaucoma es un factor de riesgo
independiente para la falla del injerto (25%
de sobrevida a dos afios) atin con control
adecuado de la presién intraocular.?® Una
queratoprotesis es una alternativa en casos de
glaucoma severo ya que estas no dependen de
la sobrevida de las células endoteliales.

Leucomas corneales infantiles
La queratoplastia penetrante tiene un

pobre prondstico cuando se realiza en pacientes
menores de cinco a seis afios (anomalia de
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Peter’s, glaucoma congenito, trauma o
infecciones)”* donde unos medios Spticos
transparentes y regulares son fundamentales
para evitar la ambliopfa. Aunque el botén
permanezca transparente lo cual no siempre
ocurre, la falta de rigidez escleral en los infantes
hace que los defectos refractivos después de un
transplante sean muy elevados. Cualquier
procedimiento intraocular adicional como la
insercién de un lente intraocular empeora el
prondstico de una queratoplastia. El uso de la
QPro Boston en este tipo de pacientes® permite
una recuperacién visual rdpida, sin
astigmatismo y sin la necesidad de un lente
intraocular, mejorando la informacién visual a
la corteza occipital durante este periodo critico
del desarrollo cerebral.

Evaluacién preoperatoria

Una historia clinica detallada donde se
establezca la causa de la condicién corneal y
el tipo de procedimientos quirdrgicos a los que
ha sido sometido el paciente es fundamental.
A continuacién se describen en detalle los
aspectos mds importantes a evaluar en un
paciente candidato a una QPro.

Agudeza Visual Potencial

Uno de los aspectos mds dificiles de
predecir en un paciente con mala visién y
evaluacién dificil de las estructuras
intraoculares es la agudeza visual potencial
después de una cirugfa de reemplazo de la
cérnea. Las esperanzas aumentan por ejemplo
si el paciente ha tenido un trasplante de cérnea
y disfruté de un periodo corto de buena
agudeza visual (siempre y cuando eventos

subsiguientes no hallan dado a traste con la
visién potencial). En casos de irregularidad
corneal sin opacificacidén, la sobrerefraccién
con lente de contacto rigido puede ser ttil.
La interferometria ocular y demds aparatos
disenados para este fin son dtiles cuando dan
valores positivos, pero en segmentos anteriores
muy cicatrizados y opacos donde el paso de la
luz es dificil, su valor negativo no
necesariamente descarta un resultado
postoperatorio adecuado. Se requiere de buen
criterio clinico para interpretar este examen.
El electroretinograma (ERG) y los potenciales
visuales evocados (PVE) no han sido muy
utiles en nuestras manos.

Superficie Ocular

El reflejo de parpadeo debe ser evaluado
mientras el paciente no lo note. La queratitis
bilateral puede causar denervacién de la cérnea
con consecuente pobre parpadeo involuntario
y tendencia a la desecacién de la superficie
ocular donde una QPro pudiera ser mds util
que un trasplante convencional de cérnea. El
estado de los fondos de saco debe ser evaluado,
enfermedades corneales cicatriciales como el
sindrome de Stevens-Johnson, pemfigoide
ocular cicatricial y quemaduras quimicas/
térmicas pueden producir fusién parcial o total
de la conjuntiva bulbar y palpebral. En casos
muy avanzados puede ser necesario recurrir a
una QPro que atraviese el pdrpado (Boston
tipo II). En casos de ojo seco severo este tipo
de QPro puede también ser necesario.

Glaucoma

El glaucoma es particularmente prevalente
en pacientes con inflamacién ocular crénica o
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multiple cirugfas previas. Se estima que un
tercio de los pacientes tienen glaucoma antes
de la insercién de una QPro y un tercio
adicional lo puede desarrollar después.®

La toma de la presién intraocular por
aplanacién en pacientes con irregularidad y
cicatrizacién corneal es imprecisa, siendo mds
adecuado el uso del pneumotonémetro o el
Tonopen®. Siempre es prudente tratar de
estimar la presién intraocular mediante
palpacién digital. La evaluacién de los campos
visuales en pacientes con pobres agudezas
visuales es poco confiable. Una manera tosca
de evaluar la visién periférica es la proyeccién
luminica en los cuatro cuadrantes. La ausencia
de proyeccién nasal en un paciente con
glaucoma es particularmente ominosa ya que
habla de un estado terminal de este. La fijacién
a la luz no debe ser excéntrica. La evaluacién
directa del nervio 6ptico es dificil en estos
pacientes. Si el paciente ha tenido trasplante
corneal previo es importante anotar la
apariencia del nervio en ese entonces. La
presencia de acopamiento exagerado del nervio
6ptico en el ultrasonido sugiere glaucoma, pero
su ausencia no lo descarta.

Estado de la retina

En casos de mala visualizacién, una
ecografia es necesaria para evaluar el estado de
la retina y el vitreo. Desafortunadamente, la
salud de la macula no se sabe con certeza sino
hasta después de la cirugfa.

Ambiente socioeconémico
En este tipo de cirugia, donde el

seguimiento postoperatorio es de por vida, se
requiere que el paciente tenga un ambiente

social que le permita tener cierta estabilidad y
soporte familiar. También necesita una
minima capacidad econémica que le permita
viajar a las citas de control y comprar la
medicacién postoperatoria prescrita de manera
indefinida. Desafortunadamente, muchos de
estos pacientes han descendido en la escala
socioeconémica debido a su enfermedad, y en
ausencia de una red estatal de salud adecuada
el pronéstico de la cirugfa a largo plazo puede
estar comprometido.

Descripcion quirdrgica

La queratoprétesis Boston esta hecha de
polimetilmetacrilato (PMMA) de grado
médico. Una descripcién detallada de este tipo
de prétesis ha sido publicado con
anterioridad.** Hay dos tipos: tipo 'y tipo IL.
(Figura 1A) La QPro tipo I consta de una
placa anterior (5.5 — 7.0 mm de didmetro)
unida por un tallo optico (3.2 — 3.5 mm de
didmetro) a una placa posterior (7.0 — 8.5 mm)
con una distancia entre las placas de 0.6 2 0.75
mm de longitud. Este tallo funciona como un
perno que atraviesa un agujero hecho en la
cérnea donante y se tornilla a la placa posterior
que actda como una tuerca. Un anillo
retenedor de titanio previene cualquier
posibilidad de extrusion. (Figura 1B) La placa
posterior tiene 8 agujeros de 1.3 mm que
permiten la nutricién de la cérnea desde el
humor acuoso. La QPro se monta en una
cornea donante,(Figura 1B) la cual se sutura
al receptor de manera convencional.'”??
(Figura 1C) La QPro tipo II es igual a la
anterior con la adicién de una protrusién
anterior que le permite atravesar el pdrpado
del paciente en todo su espesor. Si hay un
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lente intraocular de cdmara posterior este se
deja en su lugar. Si el paciente el fiquico, el
cristalino se remueve al momento de la cirugfa.
En casos de glaucoma pre-existente se
recomienda la insercién de una vdlvula de
glaucoma. La amplia relacién entre el
didmetro del tallo ptico y su longitud permite
un amplio campo visual. (Figura 1D). Otra
ventaja de este tipo de prétesis es su respeto
por el limbo corneal, permitiendo revertir a
un trasplante convencional de cornea si se
presenta una complicacién inesperada.

Cuidado postoperatorio

Con este tipo de corneas artificiales se
pueden obtener resultados visuales
sobresalientes siempre y cuando halla ausencia
de patologia intraocular o sangrado
intraoperatorio que opaque el vitreo. Con un
lente de 78 0 90 D se deben evaluar la mdcula
y el nervio éptico, que no habiéndose visto
por mucho tiempo ocasionalmente dan
sorpresas desagradables. El oftalmoscopio
indirecto se debe usar para evaluar el resto de
la retina descartando desprendimientos
coroideos o otra patologia. La presién
intraocular se debe estimar mediante la
palpacién en un cuadrante diferente a aquel
donde se coloco la vdlvula de glaucoma.
Antibidticos profildcticos se recomiendan por
tiempo prolongado para la prevencién de la
endoftalmitis cambiandolos cada tres meses.
En pacientes con enfermedades autoinmunes
y quemaduras se adiciona vancomicina diluida
(14 mg/cc) como se menciono anteriormente.
Se debe insistir el uso de un protector nocturno
al menos por uno a tres meses en casos de una
QPro tipo I y de por vida en casos de una tipo

II. También se le debe ensefar la paciente la
manera de limpiar la prétesis; esto se hace con
esponjas de celulosa o aplicadores de algodén
impregnados en solucién salina estéril.
Aproximadamente un mes después de la
cirugfa, el paciente se puede refractar. Si se
sospecha glaucoma se deben obtener campos
visuales e imdgenes digitales del nervio éptico.
Con una QPro tipo I se obtiene un campo
visual horizontal de 60 grados en un ojo por
lo demds normal; con una tipo II de 30 a 40
grados. Si hay inflamacién persistente de la
cdmara anterior se debe manejar con esteroides
tépicos o transeptales segtin se considere
necesario. El seguimento es mensual hasta los
tres meses y luego trimestral por el resto de la
vida del paciente.

Manejo de las complicaciones

El seguimiento estrecho de estos pacientes
y una actitud proactiva frente a las
complicaciones tempranas minimiza el
impacto que pudiera ser de otra manera
catastréfico.

Perdida del lente de contacto en la Tipo I.

El uso de un lente de contacto terapéutico
sobre la queratoprétesis ha disminuido la
incidencia de necrosis periprostética,
derretimiento corneal y defectos epiteliales
probablemente distribuyendo las fuerzas
evaporativas y el contacto con los leucocitos
de la pelicula lagrimal.'® Una ventaja adicional
es que el poder se puede cambiar para
neutralizar defectos refractivos esféricos
residuales. Se prefieren los lentes Kontur de
16 a 18 mm de didmetro, aunque se pueden
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utilizar lentes blandos convencionales. Si se
presentan depositos en el lente, este se puede
retirar, limpiar y volver a insertar.

Opacificacion de la cdpsula posterior y
membrana retroprostética

Luego de la extraccién extracapsular del
cristalino, la cdpsula posterior tiende a
opacificarse en la mayoria de los casos. Esta
puede ser abierta mediante el uso del l4ser de
Nd:YAG. La aparicién de una membrana
retroprostética atn después de una
capsulotomia no es inusual, sobre todo si hay
inflamacién intraocular crénica; esta
membrana se puede perforar nuevamente con
el ldser Nd:YAG manteniendo los pardmetros
en el minimo posible para evitar marcas
permanentes en la placa posterior de la
QPro. Ocasionalmente la membrana
retroprostética se vuelve gruesa y vascularizada,
obligando a su remocién mediante técnicas de
vitrectomia via pars plana con alta presién de
infusién.*

Necrosis peri-prostética

La necrosis peri-prostética puede llevar a
fugas del acuoso, endoftalmitis, y en casos
extremos la extrusién de la QPro.”” Con el
advenimiento de la placa posterior con
agujeros nutrientes, y posiblemente los lentes
de contacto terapéuticos los casos de necrosis
peri-prostética han disminuido
dramdticamente, de un 51% a un 10%"“. Si
hay signos de necrosis de la cérnea donante
que ponen en riesgo la integridad del globo
ocular lo mds indicado es un reemplazo del
complejo cérnea-QPro por otro de
caracterfsticas similares.

Glaucoma

En la medida en que la endoftalmitis y la
extrusién de la queratoprétesis disminuyen
como complicaciones mds frecuentes, el
glaucoma permanece como una complicacién
comun potencialmente severa. El uso de anti-
glaucomatosos tépicos es de utilidad en los
pacientes con QPro tipo I ya que pueden
penetrar al ojo a través de la cérnea periférica
y conjuntiva. El uso de los inhibidores de la
anhidrasa carbdnica orales es siempre una
alternativa en cualquier tipo de QPro a menos
que el paciente sea alérgico a las sulfas. En
ocasiones es necesario insertar una valvula de
glaucoma de manera secundaria si no se habia
hecho de manera inicial.

Endoftalmitis estéril o bacteriana

La endoftalmitis bacteriana se puede
desarrollar explosivamente en los pacientes con
QPro inclusive anos después de la cirugia
original y sin ningdn signo de advertencia
previo. Factores predisponentes son la
enfermedad de base, -mds comun en las
enfermedades autoinmunes (sindrome de
Stevens-Johnson, penfigoide ocular, etc.).'?
Sin embargo, como ya se dijo, la vancomicina
topica diluida ha disminuido notablemente
estos casos.”

Un fenémeno intrigante relativamente
inusual es la aparicién subita de vitreitis severa
en un ojo tranquilo sin dolor con disminucién
marcada de la agudeza visual** El manejo
recomendado es el mismo que para una
endoftalmitis bacteriana con aspirado y cultivo
del vitreo e inyeccién intravitrea de
antibidticos y esteroides. El vitreo se aclara
rdpidamente y el paciente recupera su visién
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previa al episodio, en contraste con el
prondstico mds ominoso de una endoftalmitis
bacteriana. La causa es probablemente alguna
clase de reaccién inmune.

Resultados

Articulos Publicados en la literatura

Un reporte de los pacientes operados bajo
la direccién de Dohlman entre 1990 y 1997"
concluyo que el grupo de mejor prondstico era
el de los rechazos repetidos de injertos corneales
en condiciones no inflamatorias seguido de
aquellos rechazos en condiciones inflamatorias
(infecciones). Los de peor prondstico eran los
pacientes con sindrome de Stevens-Johnson y
en un nivel intermedio estaban las quemaduras
quimicas y el penfigoide ocular.

Con los cambios en el disefio de la protesis,
los nuevos regimenes postoperatorios y la
disminucién en las complicaciones se instauro
un estudio multicentrico en los Estados Unidos
del cual tuvimos la oportunidad de participar.
En este estudio se evaluaron un total de 141
cirugfas de queratoprétesis Boston hechas desde
2003 a 2005 de las cuales la mayoria habia
tenido uno o varios trasplantes de cérnea
(promedio 2.86).%
preoperatorios eran quemaduras, queratopatia

Los diagndsticos

bulosa y queratitis herpética con algunos casos
de pemfigoide ocular y sindrome de Stevens-
Johnson. El porcentaje de retencién fue del
95%. En los ojos que tenfan al menos un afio
de seguimiento, la visién era al menos 20/200
en 56% de ellos (>20/40 en 23%), y en los
que no la alcanzaban estaba limitada por
glaucoma o patologia retinal previa. En dos
series de casos publicadas recientemente usando

la QPro Boston en casos de queratitis
herpética® o aniridia®”, tanto la retencién y la
mejorfa visual fueron considerables.

La retencién de la queratoprétesis
biointegrable AlphaCor fue del 62% a los dos
afios en una serie publicada de 322 casos.”® La
mejoria de la agudeza visual fue moderada. Una
complicacién especifica de este tipo de prétesis
fueron los depésitos blancos intradpticos.

A diferencia de las dos queratoprétesis
anteriores, el tercer dispositivo utilizado con
mayor frecuencia a nivel mundial (la osteo-
odonto queratoprdtesis) aunque tiene una muy
buena retencién a largo plazo (85%)¥, no es
reversible a una queratoplastia en caso de
complicaciones y requiere de una extensa y
compleja cirugfa en varios pasos.

Experiencia Personal:

Desde 1997 se han implantado 21
queratoprétesis Boston, siete tipo II (Figura
2) y catorce tipo II. De estas tltimas, once
han correspondido al modelo que incluye las
modificaciones mencionadas arriba donde
hubo mejoria de la agudeza visual en la gran
mayorfa de los casos (Tabla 1) con una
retencién mayor del 90% (el caso que tuvo
un derretimiento peri-protésico pudo ser
cambiado a una prétesis nueva manteniendo
su agudeza visual). El caso 1 es el de un
paciente con quemadura por dlcali quien
conserva su agudeza visual de 20/60 cinco anos
después de la cirugia (Figura 3). El caso 8
permiti6 la rehabilitacién visual de un paciente
con pre-ptisis secundaria a una quemadura
severa por 4lcali lo cual se habfa reportado ya
en otra ocasién con este tipo de protesis
ocular.’ (Figura 4).
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Conclusiones

Sin lugar a dudas el campo de los
trasplantes de cérnea y el de las cérneas
artificiales experimentaran enormes progresos
en los afios por venir cambiando las
indicaciones relativas de ambos procedi-

ha alcanzado el nivel de ser una muy buena
alternativa a corto y mediano plazo en casos de
fallas repetidas del injerto corneal o cuando
una queratoplastia convencional sea un esfuerzo
generalmente fatil. Afortunadamente las
complicaciones catastréficas como endoftal-
mitis y necrosis peri-prostética han disminuido

mientos. En este momento, la queratoprétesis dramdticamente.

Iniciales Enfermedad Base Otro Dx Previo | Qx AV Pre | Seg. | AV Post
1 | AL 2° | Quem. Alcali Uveftis Ene ‘02 MM 66 20/60
2 | DM 2° | Herpes Simplex Glaucoma Abs | Dic ‘02 P+ 54* P+
3 | CG 2° | Rechazo Inmunol. Glaucoma Jun ‘04 MM 36 20/200
4 | RE 1° | Quem. Alcali Dic ‘05 CD 20 20/25
5 | MV 2° | DisgenesiaSeg. Anterior | Ambliopfa Feb ‘06 MM 18 20/100
6 | LSOST | 2° | Quem. Térmica Glaucoma Nov ‘06 MM 2% 20/50
7 1]z 2° | Rechazo Inmunol. PVR Dic ‘06 MM 8 20/60
8 | LSOSII| 2° | Quem. Térmica Glaucoma .Ene ‘06 | 20/200 | 8 20/50
9 | FG 1° | Quem. Alcali. Pre-Ptisis Feb ‘07 P+ 6 20/100
10| MR 2° | Rechazo Inmunol. Glaucoma May ‘07 | CD 3 20/40
11| LSOD 1° Quem. Térmica Jun ‘07 MM 2 20/20

-En la tercera columna se ve si la queratoprétesis fue primaria (1°) o posterior a uno o varios transplantes de cornea (2°)

-Seg.: Seguimiento en meses

*Este paciente no tuvo mejorfa de la visién por un glaucoma absoluto previo, dejo de usar el LC y tuvo una fuga alrededor de la prétesis con un DR

simultdneo. Ambos fueron reparados. La AV sigue igual.

*Este paciente requiri6 de una repeticion de la queratoprtesis en el ojo izquierdo (LG OS II) por una necrosis alrededor del tallo que se noto después de

haber retirado un adhesivo tisular colocado para nivelar tejidos irregulares después de mdltiples cirugfas. No ha habido problemas desde la segunda cirugfa.

Figuras

Figura 2A

Figura 2C
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