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(CONTINUACION)

C. RESULTADOS CLINICOS Y ANATOMOPATOLOGICOS

i. RESULTADOS CLINICOS
Epitelizacion

Después de la intervencion, la epitelizacion se controléo cada 3 dias
(fluoresceina, lampara de Burton).

Desde el limbo, el epitelio avanzaba hacia el lenticulo, completandose
la epitelizacién entre 7 y 12 dias postoperatoriamente. La epitelizacion pue-
de demorarse a causa de la formacion de fosetas de desecacion en la super-
ficie del lenticulo. Estas fosetas resultan como consecuencia de la protru-
sidn de la cornea central, a consecuencia del aumento de su espesor y el
poco parpadeo de los conejos. Deben tratarse con tarsorrafia, tan pronto
como son detectadas, porque existe el peligro de infeccion o la formacion
de una ulcera estromal aséptica, la cual, después de su epitelizacion, tendra

como consecuencia una superficie corneal irregular, debida a la pérdida
de la sustancia estromal.

De los 5 conejos (ler. grupo), a los cuales se les dejo la tarsorrafia por
1 semana, ninguno presentd fosetas de desecacion, y en ellos la cornea
estaba epitelizada a los 7 dias. En cambio, de los 5 conejos (22 grupo), en
que no se practico tarsorrafia, la epitelizacion se demord 10-12 dias y 3 de
ellos desarrollaron fosetas en la parte nasal inferior del lenticulo. Tan
pronto como se les detectaron las fosetas, se les practico una tarsorrafia
temporal, por 1 semana. Al cabo de este tiempo, la cornea, en el sitio de la
foseta, estaba epitelizada, pero la pérdida de estroma habia creado una
depresidn que alteraba las miras queratométricas. La pérdida de sustancia
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estromal puede ser minima o grande, dependiendc del tiempo de su evolu-
cion y la instauracion de un tratamiento precoz (Tabla I).

La tarsorrafia temporal después de la intervencion facilita la epiteli-
zacion corneal, evitando la formacién de fosetas y conservando, en esta
forma, la integridad del lenticulo.

Transparencia (Figs. 19 y 20).

La transparencia del lenticulo depende primordialmente de la congela-
cion y la talla.

La congelacion y talla del disco corneal causa un traumatismo tisular,
que tiene como consecuencia la muerte de los queratocitos. Precisamente
por esta acelularidad, el lenticulo se ve, por biomicroscopia, Opticamente
vacio en las primeras 2 semanas. A medida que el lenticulo se repruebla
de queratocitos, que avanzan desde la periferia hacia el centro, los espacios
vacios desaparecen. La repoblacién del lenticulo por queratocitos se cumple
a los 2-3 meses (Fig. 21).

Ademas de la muerte de los queratocitos, el criotraumatismo produce
edema lenticular, inmediatamente después de la cirugia. El grado de edema

B i

FIGURA 19

Epiqueralofaquia de 73 dias de ecvolucion. Lenticulo transparante. Pocos pliegues
en el centro.
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FIGURA 20

Epiqueratofaquia de 68 dias de evolucion. Lenticulo transparente. Se puede observar
la entrecara.

N
MW

Epiqueratofaquia de 66 dias_ dq evolucion. Lenticulo transparente. Se puede observar
el espacio opticamente vacio en la hendidura.
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y su tiempo de duracidn dependen de la duracién de la congelacion y dese-
cacion, antes de la talla.

Los conejos se dividieron en 2 grupos de 5 conejos cada uno. En ambos
grupos el tiempo de congelacion fue de 3’-4’.

En el primer grupo, los discos se desecaron antes de la talla, durante
1/-4 horas, a temperatura ambiente. En el segundo grupo no hubo dese-
cacion.

24 horas después de la intervencion, los lenticulos del primer grupo
macroscopicamente tenian muy buena transparencia; en cambio en los
del segundo grupo el edema lenticular era evidente.

A los 30-45 dias, la transparencia, macroscopicamente, se iguald en los
dos grupos.

Después de 60-90 dias del postoperatorio, en el primer grupo era dificil
distinguir biomicroscopicamente el edema lenticular, en comparacion con
el segundo grupo, en el cual se notaba todavia edema lenticular discreto
(Tabla II).

Retinoscopia

El dato retinoscdpico preoperatorio mostré una buena calidad de refle-
jos y ojos emétropes o ligeramente hipermétropes, de +1.00 esf., aproxima-
damente. (Fig. 22).

A los 50-60 dias del postoperatorio, el dato retinoscopico se obtuvo em-
pleando la forma convencional (conejo despierto, caja de pruebas, retinos-
copio). La imagen de los reflejcs no proporcionaba la calidad necesaria
para determinar con exactitud un punto neutral. Sin embargo, el valor ds
la esfera se obtuvo por el reflejo mas claro que proporcionaba la retina,
aunque se tuvo en cuenta que es posible hallarlo mas negativo de lo que
en realidad cocrrespondia (como en un queratocono). Fue imposible deter-
minar un eje astigmatico, bien por aberraciones en diferentes puntos (pér-
dida estromal lenticular, a causa de las fosetas), bien por opacidades de la
entrecara, en algunos casos aislados (epitelizaciéon por inclusién), o, princi-
palmente, por existir una correccion altamente positiva en el centro de la
cornea, la cual producia reflejos semejantes a los del queratocono (Fig. 23).

El valor esférico aproximado de la retinoscopia fue entre -+ 14.00 y
16.00 dioptrias.

Con el programa utilizado (ver ejemplo del programa N9 1), se deberia
haber obtenido una correccion de alrededor de - 12.00 dioptrias. Posiblemente
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FIGURA 22

Cornea normal del conejo (perfil).

FIGURA 23

Epiqueratofaquia de 60 dias de evolucion. Hay poco edema en el lenticulo. La curva
anterior es semejante a la de un queratccono.
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la causa de la hipercorreccion fue el tamafio del lenticulo, en relacion con
el lecho receptor. Como el diametro del lenticulo era 1.5 mm mayor que el
diametro de la trepanacion, la cara posterior del lenticulo se arrugd y la
cara anterior se incurvdé mas, aumentando asi la correcciéon. Biomicroscopi-
camente, se pueden observar los pliegues en la cara posterior del lenticulo.
Se supone que después de cierto tiempo, cuando la cicatrizacion en la peri-
feria sea completa, la correccion descendera y los pliegues desapareceran
(Fig. 24).

Para obtener correcciones cerca de las deseadas, el tamano del lenticulo
debe ser igual o ligeramente mayor (0.50-0.75 mm), que la trepanacion.

Queratometria

La queratometria se practico en los ojos intervenidos con el corneald-
tro de la casa Obrig, el cual tiene un indice de refraccion igual al de la
cornea y puede medir radios de curvatura hasta 5.5 mm.

La imagen de las miras aparece pequena. Las miras son regulares
e idénticas en tamano. De no serlo, es debido a descentraje de la zona

FIGURA 24

Epiqueralofaquia de 66 dias de postoperatorio. Lenticulo transparente. Se pueden
observar los pliegues en la superficie posterior del lenticulo.
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. . . A ordida de-
optica o a complicacion operatoria o postoperatoria (fosetas, pérdida
sustancia estromal lenticular, etc.).

Comparando los valores preoperatorios con los postoperatorios, la que-
ratometria permite establecer el grado de correccion, a nivel corneal, obte-

nido con la intervencion.

Segun el programa, el radio de curvatura deseado para una correccion
de -+ 12.00 dioptrias, en un radio inicial de 7.00 mm, es de 5.6 mm (ver
ejemplo del programa N¢ 1).

Sin embargo, los radios de curvatura obtenidos son inferiores a 5.6 mm
y su valor depende del tiempo del postoperatorio. Como la cicatrizacion en
la periferia avanza (ver “Retinoscopia”), el radio tiende a aumentar, al-
canzando el valor de 5.6 mm (ver ejemplos de queratografias).

Existe un astigmatismo promedio de 0.50-0.75 mm en el radio de cur-
vatura, entre los dos meridianos principales.

La queratografia se hizo con el PEK, instrumento de la Plastic Contact
Lens, en diferentes ojos intervenidos y diferente tiempo de evolucion. Este
cxamen informa graficamente sobre la regularidad de la superficie corneal,
el radio obtenido (la mitad del didametro del anillo principal) y la situacion
de la zona oOptica (Fig. 25).

Los radios de curvatura eran muy pequefos y la regularidad, tanto en
la superficie corneal como en la zona Optica, era buena. Sin embargo, se
aprecid irregularidad en la periferia de la zona Optica, debida a la depre-
sién ocasionada a nivel de la zona de interseccion y por la irregularidad
del anillo periférico estromal de la cornea receptora, que se habia desecado
(ver ejemplos de queratografias).

Espesor cornecl en el centro

En el programa utilizado para la talla de los lenticulos, el espesor del
lenticulo en el centro fue de 0.39 mm, lo cual es un lenticulo muy grueso.
En las queratofaquias en humanos, el espesor maximo en el centro es de
0.20 mm, porque cuando la cornea humana tiene un espesor de mas de
0.70 en el centro, la agudeza visual baja considerablemente (J. I. Barraquer).

Para obtener un lenticulo con menos espesor en el centro, se debe
bajar la correccion, disminuir la zona optica, o intervenir en corneas pla-
nas (ver ejemplos de programas).
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FIGURA 25

Queratografias tomadas con el PEK.

A. Ojo mno intervenido. Un poco
descentrado mnasal. Queratome-
tria: 7.00 x 90; 7.20 x 1.80.

B. 55 dias del postoperatorio. Que-
ratometria: 4.75 x 1.35; 5.25 x 45.

C. Ojo no intervenido. Queratome-
tria: 7.00 x 90; 7.10 x 1.80.

D. 40 dias del postoperatorio. Que-
ratometria: 4.25 x 30; 5.00 x 1.20.

E. 20 dias del postoperatorio. Que-
ratometria: 4.00 x 1.35; 4.50 = 45.
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El espesor corneal en el centro se tomé con el pacometro de Haag-Streit,
encontrandose que la cérnea normal del conejo tiene un espesor en el cen-
tro de alrededor de 0.44 mm. Después de la intervencion, el espesor corneal
en el centro debe ser de alrededor de 0.83 mm (casi el doble).

Con este espesor tan grande en el centro, es posible obtener infor-
macién acerca del comportamiento del epitelio y endotelio. Como para el
epitelio es dificil cubrir la superficie lenticular, es necesario ayudarlo,
haciendo una tarsorrafia. Por otra parte, el endotelio parece que puede
mantener transparente no soélo su propio estroma, sino también el estroma
adicional.

Los primeros 30 dias del postoperatorio el espesor corneal era de alre-
dedor de 0.90 mm, a causa del edema lenticular. A medida que el edema
lenticular iba reabsorbiendo el espesor, disminuia su valor.

No se pudo hacer comparaciéon entre el edema postoperatorio del len-
ticulo y el tiempo de desecacion del disco.

Recuperacion de la superficie corneal receptora, después de haber retirado
el lenticulo

La respuesta de las dos corneas, a las que se les quitd el lenticulo fue
igual.

La parte central de la cdrnea receptora, correspondiente a la zona
optica, se epitelizé rapidamente (2-3 dias) y recuper6 su transparencia. La
parte periférica, correspondiente a la reseccion anular, quedd expuesta,
fcrmando una ulcera anular, aséptica, de 0.5 mm de ancho y poca profun-
didad (0.12-0.15 mm). Obviamente, existio una respuesta inflamatoria,
con edema local superficial y demora de la epitelizacion. La tulcera se de-
moro alrededor de 10-12 dias en ser cubierta por el epitelio. En €l sitio de
la ulcera se formo un leucoma tenue superficial, el cual, con el tiempo (1-2
meses), desaparecid completamente.

Al cabo de 40 dias, biomicroscopicamente se pudo ver que la cornea
central estaba completamente sana y que en su periferia habia un anillo
con una capa epitelial mucho mas gruesa que en el resto de la cdrnea.

2. RESULTADOS ANATOMOPATOLOGICOS

El estudio histopatologico se realizé en el laboratorio de patologia del
Instituto Barraquer de Ameérica, por el doctor Francisco Barraquer.
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Después de la fijacion, coloracion con Hematoxilina y Eosina (H.E.) vy
acido peryddico de Schiff (P.A.S.).

Bajo el microscopio se encontré una positividad notable de la superfi-
cie anterior de la cérnea.

La entrecara limpia en la mayoria de los casos y muy bien coaptada
con la superficie anterior de la cérnea receptora. Cerca de la entrecara las
laminillas estromales del lenticulo se encontraron mas condensadas que lo
normal.

La cicatrizacion y coaptacion de los bordes del lenticulo con la cornea
receptora se encontrd excelente con una transicién suave de la aleta hacia
la cornea receptora. Los lenticulos se presentaron con algo de edema, de-
pendiendo éste ultimo, del tiempo del postoperatorio y del tiempo de la
desecacion de los discos corneales antes de la congelacion.

El edema se hizo mas notorio en 1/3 y 1/2 profundo de los lenticulos en
la parte de la zona 6ptica. La aleta no presenté edema por lo delgado
que era.

Se encontré una disminucion discreta de la celularidad en las partes
edematosas del lenticulo. Los queratocitos ocupaban las partes superiores
y periféricas del lenticulo. Se puede decir que existe una relacion directa
entre el edema lenticular y la poblacion queratocitica.

El epitelio lenticular mostré, en las partes periféricas, un numero de
estratos normal; en cambio, en la parte central se reducen a 2 — 3 estratos.

En algunos casos se pudo observar un discreto edema epitelial. Den-
tro de los casos complicados, se pudo observar una fina vascularizacion del
lenticulo en las partes periféricas.

Los casos con depodsitos epiteliales en la entrecara, mostraron una lisis
zonal del colageno lenticular alrededor del depoésito.

En un caso se observo reaccion inflamatoria superficial de la coérnea
receptora distal a la aleta del lenticulo.

De la cornea que se retird el lenticulo a los 15 dias, no se encontro
ninguna patologia estromal o epitelial. En el sitio de la reseccion anular
se encontrd una pequefia zona de fibrosis del estroma superficial por debajo
de un epitelio normal.
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D. COMPLICACIONES

En la Tabla III, se hallan consignadas las complicaciones postoperato-
rias encontradas durante este estudio.

1. EPITELIZACION DEMORADA

Se debe principalmente a las fosetas de desecacion, las cuales pueden
producir ulceras estromales asépticas, con subsiguiente irregularidad de la
superficie corneal, luego de la reepitelizacion (ver “Resultados clinicos-epi-
telizacion”) (Fig. 26).

2. EPITELIZACION DE LA ENTRECARA

Esta puede ser causada por inclusion o por invasion.

Por inclusion (Figs. 27 y 28).

El crecimiento epitelial por inclusién en la entrecara, se debe a desepi-
telizacién incompleta de la cornea receptora.

Tanto la desepitelizacion como la limpieza de la superficie corneal re-
ceptora, debe hacerse minuciosamente, bajo microscopio, para estar segu-
ros de que no queda ninguna célula epitelial. Si, por algin motivo, quedan
células epiteliales incluidas en la entrecara, en el postoperatorio se multi-
plican, pudiéndose observar a los 15-20 dias, como acumulos blanquecinos.
Sus dimensiones son variables, dependiendo del tiempo de su evolucion y
a veces tienen tendencia a crecer lentamente.

Biomicroscopicamente se puede observar que estas células se rodean por
un halo edematoso, lo cual significa actividad de las células epiteliales.

Por invasion

La epitelizacion de la entrecara por invasion es una complicacién precoz,
debida a la mala coaptacion de los bordes del lenticulo con la cornea
receptora, lo que permite que el epitelio periférico penetre rapidamente
(1-3 dias) en la entrecara. Esto tiene como consecuencia el aislamiento

del injerto del resto de la coérnea receptora vy, finalmente, su muerte, por
necrosis tisular.
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FIGURA 26
Epigueratofaquia de 85 dias de evolucion. Lenticulo transparenie. Se nota la pérdida
estromal en la hendidura.

FIGURA 27
Epiqueralofaquia de 78 dias de evolucion. Epilelizacion de la entrecara, por inclusion
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FIGURA 28

Epiqueratofaquia de 70 dias de evolucion. Epitelizacion de la entrecara, por inclu-
sion. Se puede observar también una fibra de algodon en la entrecara.
En consecuencia, para evitar la epitelizacion de la entrecara, ya sea
por invasién o por inclusion, se debe practicar la desepitelizacion minucio-
samente y coaptar los bordes, de la mejor manera posible.

3. CUERPOS EXTRANOS EN LA ENTRECARA

Los cuerpos extranos en la entrecara se perciben unicamente con la
ayuda del biomicroscopio. Estos cuerpos pueden ser fibras de algodon o peque-
nas particulas, que posiblemente son restos de la esponja de polivinilo, con
la cual se efectud la desepitelizacion.

Para evitar esta complicacion, se debe hacer un examen cuidadoso,
bajo microscopio, de la superficie corneal (antes de colocar el lenticulo),
retirar cualquier particula, con lavado abundante y pincel de pelo de marta
0 con pinzas finas, sin dientes.

4. QUERATITIS SUPERFICIAL ESTROMAL DE LA CORNEA RECEPTORA

Como los conejos carecen de Bowman, la desepitelizacion debe ser muy
cuidadosa, evitando causar dafio con la esponja al estroma superficial de
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la cornea receptora. Si, por algun motivo, la desepitelizacion causé trauma
en la cornea receptora, durante el postoperatorio resultard una queratitis
superficial en el sitio del traumatismo, la cual conducira a la formacion
de leucomas.

5. INFECCION

En general, puede haber infeccion los primeros dias del postoperatorio.
Algunos de los factores que pueden precipitar la infeccidn corneal son las
fosetas persistentes y una mala coaptacion de los bordes.

Del grupo de 10 conejos de este estudio, 1 se complicé con infeccion
estreptococcica, luego de una invasion epitelial en la entrecara, por mala
coaptacion de los bordes. La infeccidn se controlo con colirio de Garami-
cina y ungliento de Terramicina. El lenticulo se necrosé y la cornea recep-
tora se opacifico.

6. NEOVASCULARIZACION

Un estimulo para la neovascularizacion es la irritacion permanente del
tejido corneal, por sutura floja.

Es posible que la sutura se haya colocado floja desde un principio, o
que no se haya retirado a tiempo. Normalmente, a los 20-25 dias del postope-
ratorio, las suturas se aflojan, a causa de la retraccion del lenticulo en los
bordes, debida a la cicatrizacién. Los neovasos jamas llegan hasta el area
pupilar, limitandose solamente a sobrepasar 1-2 mm el borde lenticular.
Tan pronto se retiran las suturas, 10s neovasos empiezan a regresar.

La neovascularizacion se puede evitar dejando los puntos justamente
apretados y retirandolos tan pronto se aflojan.
7. INMUNORREACCION

Esta complicacion no se ha presentado en los 3 meses de observacion.

E. COMENTARIOS

La epiqueratofaquia pertenece al campo novedoso de la cirugia refrac-
tiva y demanda recursos humanos y técnicos espaciales.

El cirujano que la practique debe tener un conocimiento basico de
matematicas, geometria, trigonometria y optica, asi como nociones sobre

el manejo y programacion de computadores, para facilitar los calculos
matematicos.
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Es indispensable contar con un equipo técnico especializado. como el
criotorno con todos sus accesorios, y un puen instrumental quilrurgico, 1in-

cluyendo el microscopio.

El conocimiento del programa permite hacer innovaciones para mejo-
rar los resultados. Por otra parte, la técnica quirurgica es facil de realizar.

Durante el curso postoperatorio de los conejos empleados para el pre-
sente estudio, se comprobd que la cornea del conejo tiene una gran capa-
cidad de adaptaciéon y recuperaciéon con este procedimiento. Es asi como
se evidencié una epitelizacion y transparencia lenticular rapida, repobla-
cién queratocitica del estroma lenticular en corto tiempo y poder del
endotelio para mantener compensado un espesor corneal, aumentado casi
al doble de su espesor original.

Las complicaciones bioldgicas que se presentan no pueden considerarse
graves y, en su mayoria, se pueden evitar.

Es probable que la hipercorreccién que se obtuvo disminuya después de
los 3 primeros meses; sin embargo, se puede evitar, utilizando un DL igual
o un poco mayor (0.50-0.75 mm), que la trepanacion.

Es importante recalcar que si los resultados operatorios no son satis-
factorios, el lenticulo se puede remover, sin dejar ninguna secuela en !a
cornea receptora.

Como el seguimiento se hizo hasta los 3 meses, es de suponer que
puede haber cambios en la correccion o alteraciones del lenticulo, como
inmunorreaccion o necrosis, en un seguimiento mas prolongado.

Otra fase experimental seria comparar los valores teoricos preoperato-
rios, obtenidos por medio de la computadora, con los valores reales (espesor
del lenticulo, radio final, dioptrias de correccién), obtenidos postoperato-
riamente “in vivo”.

Igualmente, se podria experimentar con esta técnica para la correccidén
de la miopia y astigmatismos altos.

Agradezco el estimulo y la ayuda que obtuve del profesor J. I. Barra-
quer y de los doctores Francisco Barraquer y Luis A. Ruiz, sin la cual nn
hubiera sido posible la realizacion de este trabajo. Ademas, mi gratitud a
todas las personas que colaboraron en la elaboracion de este trabajo.

V. S.
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579 75 — 1 616 01 1
580 43 RCL 617 06 6
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EJEMPLO N° 1

VS EPI
7.00 RB
0.03 CH
0.03 CB
0.12 EZI
1.05 FCC
6.50 Zz0
28.00 RTB
RI =
7.00
DV =
12.00
DL =
8.50
EDD —
0.45
5.59 RF
0.27 EL
10.72 RT =
15.854 DP =
17.28 ALFA =
6.90 RTA =
20.030 DPA =
27.53 BETA
28.03 RTB =
—2.025 DPB =
8.31 GAMA

Este prcgrama se utilizo para la talla de todos los lenticulos.
EL 0.27 + 0.12 = 039



EJEMPLO N° 2

7.00
0.03
0.03
0.12
1.05
6.50
28.00
RI =
6.80
DV =
12.00
DL =
8.50
EDD =

0.45

5.46

0.28

10.80

15.771

17.22

6.90
20.030

27.64

28.03
--2.025

8.31

El’lQUER/\’l‘()l“AQUIA HIPERMETROPICA

VS EPI

EJEMPLO N° 3

RB
CH VS EPI
CB
EZ1 7.00 RB
FCC 0.03 CH
2O 0.03 CB
RTB 0.12 EZI
1.05 FCC
6.50 Zz0
28.00 RTB
RI =
7.00
DV =
16.00
DL =
8.50
RF EDD =
EL
0.45
RT =
DP — 5.23 RF
ALFA 0.37 EL
INSUF
RTA =
DPA = Cuando el espesor del lenticulo es ma-
yor que el espesor del disco el progra-
BETA ma da insuficiente
RTB = Aqui EL= 0.37 + 0.12 = 049
DPB — y EDD = 045
GAMA
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7
0
0
0
1
6
28

RI =
7

DV =
8

DL =
8

EDD =
0
5
0

.00
.03
.03
.12
.05
.50
.GO

.00

.00

.50

.45

.99
.18

VS EPI

EJEMPLO N° 4

RB
CH
CB
EZI
FCC
yA®)

RTB 28.

RI =

DV =

10

DL =

EDD =

o

Do O O J

.00

.00

.50

.45

RF 5.
EL 0.

78
23

VS EPI

RB
CH
CB
EZ1I
FCC
yAe
RTB

RF
EL

RI =

DV =

DL =

EDD =

VS EPI
7.00 RB
0.03 CH
0.03 CB
0.12 EZI
1.05 FCC
6.50 Z0
28.00 RTB
7.00
12.C0
8.50
0.45
5.99 RF
0.27 EL

El espesor del lenticulo es directamente proporcional a las dioptrias de correccion e inversamente proporcional al radio

final.
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7.00
.03
.03
.12
.05
.50
28.00

N - o o ©

12.00

EDD =

El espesor del lenticulo es directamente proporcional

RB
CH
CB
EZI
FCC
Z0
RTB

RI =

DV

DL

EDD

RF
EL

EJEMPLO N° 6

.00
.03
.03
.12
.05
.50
28.60

N = O O O 3

12.00

VS EPI
RB
CH
CB
s
FCC
zZO
RTB

RI =

DV =

DL =

EDD =
RF
EL

a la zona optica.

VS EPI

7.00

] = O O O
—
[\V]

28.00

12.00

0.40
INSUF

RB
CH
CB
EZI
FCC
Zz0
RTB

RF
EL



EPIQUERATOFAQUIA HIPERMETROPICA

TABLA I

RELACION ENTRE LA TARSORRAFIA INMEDIATA DESPUES DE LA
INTERVENCION Y LA EPITELIZACION

Con Tarsorrafia Sin Tarsorralia

N© de conejos 5 5

Tiempo de epitelizacion 7 dias 8-14 dias

Formacioén de focetas 0 3

Pérdida estromal 0 3
TABLA II

RELACION ENTRE EL EDEMA LENTICULAR Y LA DESECACION DEL
DISCO CORNEAL ANTES DE LA CONGELACION Y TALLA

EDEMA LENTICULAR
(MACROSCOPICAMENTE)

EDEMA LENTICULAR
(MICROSCOPICAMENTE)

Dias Grupo 1 (5 conejos) Grupo 2 (5 conejos) Grupo 1 (5 conejos) Grupo 2 (5 conejos)

postoperatorio DiSCOS DESECADOS  DISCOS NO DESECADOS Di:SCOS DESECADOS DISCOS NO DESECADOS

1 ++ T4+ +4+

30 + +++

45 0 — + -+ +

60 0 0 0 — + ++
mas de 0 +

60 0 — +

43



VASILIS STATHOULOPOULOS

TABLA III

COMPLICACIONES

EPITELIZACION
DE LA ENTRECARA

Num:ro de Focetas de Miras quera-  Férdida Por Por Neovascula- Cuerpos
conejos desecacion tométricas Estromal Inclusién Invasién infeccidn rizacién exirafnos de
irregulares 13 entrecara
10 3 3 3 2 1 1 2 2
BIBLIOGRAFIA
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WERBLING, T. P, y KLYCE, S. D.: Epikeratophakia: hyperopia correction.

44



