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INTRODUCCION

La realizacion de una queratoplastia penetrante (QPP) tiene una de las
siguientes finalidades: Optica, tectdnica, terapéutica y cosmética. La mayoria de
las queratoplastias se realizan con fines Opticos para mejorar una pobre agudeza
visual ocasionada por alguna opacidad corneal. La queratoplastia tectonica es un
procedimiento designado a restaurar la estructura corneal alterada o para prevenir
la pérdida del globo ocular después de un trauma penetrante. La queratoplastia
terapéutica se refiere a una queratoplastia penetrante realizada para inactivar una
enfermedad corneal como por ejemplo: queratitis bacteriana o fungica. Una
queratoplastia cosmética se puede realizar cuando exista alguna alteracion en la

morfologia corneal’.

Se considera como fallo primario a un transplante corneal que cursé con
edema desde el inicio y es el resultado de descompensacion endotelial. Multiples
factores pueden contribuir a un fallo tales como trauma quirdrgico o manejo
inadecuado del botén donador, en estos casos se debe repetir el transplante. El
rechazo del injerto corneal es una de las causas mas comunes de fallo del injerto
después de una queratoplastia penetrante exitosa, y es el resultado de una serie
de eventos inmunologicos. Existe primero la presentacion y reconocimiento de un
estimulo antigénico (en este caso el tejido corneal donador) y posteriormente, se
da una respuesta celular al antigeno. El rechazo corneal puede ser diagnosticado

en un transplante que se ha mantenido claro aun después de 10 afos posteriores



a la queratoplastia penetrante. Las tres formas clinicas de rechazo son: epitelial,
subepitelial y endotelial. El rechazo epitelial esta caracterizado por la presencia de
una linea de rechazo epitelial que tifie con fluoresceina o con rosa de bengala,
inicia en la periferia del injerto y avanza hacia el centro con un patron
circunferencial durante varios dias 0 semanas, el paciente esta asintomatico;
histologicamente, estd compuesta de linfocitos y es reemplazada por células
epiteliales; debe ser considerado como actividad inmunolégica en el ojo
transplantado. Los infiltrados subepiteliales son opacidades discretas localizadas
inmediatamente por abajo del epitelio que se pueden observar en todo el injerto;
se aclaran con corticoesteroides topicos pero pueden quedar cicatrices finas, son
un signo de reaccion inmunologica crénica. El rechazo endotelial puede originar
rapidamente una falla del injerto, el promedio de tiempo en llegar a esta condicion
es de 8 meses, pero un episodio de rechazo endotelial puede presentarse desde
la segunda semana hasta 35 afios posteriores al transplante. La triada de
presentacion es: disminucién visual, dolor y o0jo rojo. Los signos incluyen
inyeccion, reaccion en camara anterior, precipitados retroqueraticos agrupados en
linea (linea de Khodadoust) que inicia en la periferia cercana a un area de
vascularizacion y que progresa sobre la superficie endotelial del tejido donador.
Histologicamente estd compuesta por linfocitos que se adhieren a la superficie

endotelial.?®

El pronostico de la transparencia de un injerto corneal depende de

numerosas variables: la localizacion de la patologia central o periférica, la



presencia y extension de vascularizacion, el estado de actividad o no de la
infeccidon o inflamacion, las condiciones del segmento anterior, presencia de
glaucoma, adelgazamiento corneal, descemetocele, alteraciones de la superficie
ocular concomitantes tales como 0jo seco severo o quemaduras corneales. Las
siguientes condiciones se consideran como de alto riesgo para que se desarrolle
un rechazo corneal: queratitis activa por herpes simple, queratitis sicca,
guemaduras quimicas o por radiacion, pénfigo ocular, sindromes neuroparaliticos
y de clivaje, edad (mas frecuente en nifios) y antecedente de fallas corneales

previas.*>®

La supervivencia de un transplante corneal en condiciones de bajo riesgo
(queratocono o distrofias) es mayor al 90% después de 10 afos del transplante;
sin embargo, la incidencia de injertos fallidos en situaciones de alto riesgo va del

35 al 50% de acuerdo a lo reportado en la literatura.”®

En el manejo posquirdrgico de una queratoplastia penetrante de alto riesgo
se utilizan esteroides topicos y antibioticos, en los ultimos afios, se ha utilizado la
ciclosporina A.

Los corticoesteroides actuan en la via del acido araquidénico inhibiendo la
fosfolipasa, de manera que no se llega a las vias de la lipooxigenasa ni la
ciclooxigenasa. Inhiben la formacion de citocinas. Efectos adversos: retardo en la
cicatrizacion, infecciones secundarias, elevacion de la presion intraocular,

formacion de catarata.®



La ciclosporina A es un polipéptido ciclico obtenido del hongo Tolypocadium
inflatum Gams, es lipdfila y muy hidréfoba, es necesario solubilizarla para su
administracion clinica. Posee un efecto inhibidor altamente selectivo de los
linfocitos T CD4, atenua la produccion de IL-2, por una mayor expresion del factor
transformante de crecimiento  (TGF-pB), disminuye el HLA-DR, el antigeno mayor
de histocompatibilidad tipo Il presente en las células T activadas, células B y
células presentadoras de antigenos en la conjuntiva, ademas de disminuir la

produccién de inmunoglobulinas y de ADN™.

Hasta hoy no existia bibliografia que hablase sobre suero autélogo en el
manejo postoperatorio de una queratoplastia penetrante, pero si en el tratamiento
de padecimientos conjuntivales y corneales, como el caso de Ulceras corneales,
defectos epiteliales persistentes, 0jo seco, queratoconjuntivitis limbica superior y
recientemente en las conjuntivitis alérgicas; en todos estos actia como un
sustituto de la lagrima, favoreciendo la conservacion, migracion y reepitelizacion
de las células corneales. Lo anterior se basa en las propiedades que mantienen
los componentes del suero autélogo, las cuales no se modifican ni por su dilucién
(20, 30 0 50%)™, ni por su tiempo de conservacion (1 a 3 meses)** . Dentro de
estos componentes encontramos la fibronectina, vitamina A, factor de crecimiento
epitelial y el transformante del crecimiento B, sustancia P, albumina, globulina,
inmunoglobulinas, lisozimas, complemento, salicilatos y otras citocinas; los cuales

ayudan a la resolucion de los padecimientos antes mencionados hasta en un



60%'**. Las principales proteinas del suero incluyen glucoproteinas vy
lipoproteinas, entre las que destacan albumina y globulina que intervienen en la
inmunidad humoral; por su parte, el sistema del complemento participa en varios
aspectos de la inflamacion (quimiotaxis, fagocitosis) y depuraciéon de complejos
antigeno-anticuerpo’®. La capacidad epiteliotréfica del suero depende de la
presencia de factor de crecimiento epitelial, factor de crecimiento derivado de
plaquetas, factor transformador de crecimiento p1, fibronectina y vitamina A'”. Otro
componente que se ha encontrado recientemente en el suero es acido salicilico,
2,3- y 2.5-4cido dihidroxibenzoico con accion antiinflamatoria debido a que inhibe
a la ciclooxigenasa modulando la produccion de citocinas y de prostaglandina
E2'8,

Es sabido que existe una alta incidencia de rechazo del injerto posterior a
una queratoplastia penetrante considerada de alto riesgo, ademas de que el
manejo médico tiene pobres resultados y el costo es alto; debido a que éstos
pacientes presentan liberacion de mediadores de la inflamacién y factores
angiogénicos en respuesta a la isquemia, decidimos investigar los efectos
terapéuticos del suero autélogo, tratando de valorar nuevas opciones de manejo

en estos pacientes que disminuyan la incidencia de rechazo asi como los costos.



HIPOTESIS

Las altas concentraciones de inmunoglobulinas y sustancias reguladoras de
la inflamacion contenidas en el suero autélogo, pudieran actuar a un nivel local
como un regulador o inhibidor de las reacciones inflamatorias en una

queratoplastia penetrante.

JUSTIFICACION

Existen pacientes que se consideran como de alto riesgo para hacer un
rechazo corneal después de una queratoplastia penetrante y si llegan a presentar
un fallo, se convierte en un verdadero problema el manejo de estos pacientes,
generalmente tienen que ser sometidos a nuevos transplantes sin obtener buenos
resultados, por ello, es necesario investigar diferentes opciones de tratamiento, los
cuales presenten una mayor efectividad y la posibilidad de reducir los costos del

tratamiento.



OBJETIVOS

Investigar los efectos terapéuticos del suero autélogo en los pacientes
posoperados de QPP de alto riesgo.
Valorar si existen efectos adversos con el uso del suero autdlogo en pacientes

posoperados de QPP de alto riesgo.

LINEAMIENTOS ETICOS

Este trabajo se sometio al Comité de Etica de la FHNL, previa autorizacion
y firma de una carta de consentimiento informado por parte de los pacientes.

(Anexo 1)



MATERIAL Y METODOS

Disefo del estudio

Se realizé un estudio experimental, prospectivo, longitudinal y descriptivo de
una serie de casos, en el que se incluyeron pacientes a quienes se les realiz6
queratoplastia penetrante, que fueron considerados de alto riesgo para presentar
rechazo corneal, en el departamento de cérnea de la FHNSL, IAP; en el periodo
comprendido de marzo a diciembre del 2005 y que previo consentimiento

informado, aceptaron participar en el estudio.

Criterios de Inclusién

Pacientes posoperados de QPP de alto riesgo

Pacientes con antecedente de fallo de injerto corneal previo.

Criterios de Exclusion

Pacientes posoperados de QPP por un diagnostico diferente a los antes
mencionados.

Pacientes con patologia ocular agregada.

Criterios de Eliminacién

Pacientes que no se apeguen al tratamiento establecido.
Pacientes que presenten intolerancia al suero autologo.

Pacientes que no acudan a las revisiones subsecuentes.



Procedimiento

A todos los pacientes se les realizé una valoracion oftalmologica completa,
incluyendo: evaluacion de capacidad visual con cartilla de Snellen, biomicroscopia,

y toma de fotos previa a la queratoplastia.

Para la elaboracion del suero autdlogo se tomaron diferentes antecedentes
publicados, donde se mencionan el uso de técnicas bajo esterilizacion (uso de
rayos UV o camara de flujo laminar). Se deben realizar diluciones con el fin de
obtener concentraciones de los compuestos del suero, similares a los de la
lagrima (20%), aunque se han utilizado diluciones al 30%, 50% e incluso suero
total sin obtener ninguna complicacion en su uso. Bajo condiciones de asepsia, se
realizd extraccion de sangre total en 3 tubos vacutainer (21ml) sin anticoagulante,
formacion del coagulo por una hora, centrifugacion de los tubos a 3,500 RPM
durante 10 minutos, obteniendo aproximadamente 6ml de suero hematico, esto en
el laboratorio del Hospital Nuestra Sefiora de la Luz (QFB Leonor Jaimes Sabina).
Se transport6 en refrigeracion a una temperatura de 1 a 4°C, al laboratorio clinico
del Hospital Conde de Valenciana (QFB Susana Mufioz) donde se realizo la
dilucion del suero autélogo al 20% en una campana de flujo laminar. Se preparo
un frasco gotero previamente esterilizado para cada paciente, diluyendo 1ml de
suero en 4ml de solucion salina balanceada y 5 frascos s6lo con 1ml de suero los
cuales se etiquetaron con el nombre de cada paciente y se guardaron en

congelacion a -70°C, cada semana se descongelo un frasco de suero de cada



paciente y se realizé la dilucién, lo anterior con la finalidad de no tomar muestra
sanguinea cada semana a los pacientes, debido a que el suero diluido mantiene

sus propiedades durante un periodo de hasta 3 meses en congelacion.

Dosificacion e Indicaciones

Se proporciond el frasco de suero autdlogo a cada paciente asi como la
hoja de informacion donde se especifican los cuidados de conservacion de la
solucion y la dosificacion del suero autélogo (Anexo 2), mismo que se reemplazo
cada semana. La dosis indicada fue de una gota cada 6 horas en el ojo operado
de manera continua. Asimismo, se les indico la terapia habitual para pacientes
operados de queratoplastia penetrante la cual incluy6 el uso de corticoesteroides,
antibiotico, lubricante y antiviral en el caso de pacientes con antecedente de

infeccion herpética.

Recopilacién de datos y evaluacion

Dentro de la recoleccion de datos los sintomas valorados fueron
disminucién de agudeza visual y dolor, y los signos edema corneal cuantificado en
micras, vascularizacion corneal y reaccion inflamatoria en camara anterior

(Tyndall). Se dio un valor a la sintomatologia referida por el paciente clasificandola



como ausente (0), leve (1), moderada (2) y severa (3). Se consideré un evento
inmunologico al grosor corneal mayor a 620 micras a la primera semana
posquirdrgica, variabilidad del grosor mayor a 30 micras entre cada visita; y
rechazo total a grosor mayor a 690 micras en cualquier visita. La
neovascularizacion corneal se clasificé en 4 grados; grado 1. neovasos que se
extendieron mas alla del limbo pero no llegan a la sutura, grado 2: neovasos que
se encuentran entre la sutura y el botén donador, pero no lo invaden, grado 3:
neovasos que sobrepasan la union entre el lecho receptor y el boton donador, y

grado 4: neovasos que se extienden dentro del botén donador.

En base a lo anterior, inferimos que una queratoplastia penetrante exitosa
fue aquella que no presentd sintomatologia o que esta fue leve, que tuvo una
variabilidad menor a 30 micras en el espesor corneal entre cada visita, que éste
altimo fue menor a 590 micras y que la neovascularizacion fue grado 1 o 2; los
pacientes que tuvieron variabilidad mayor a 30 micras entre cada visita y grosor
corneal a la primer semana mayor a 620 micras, independientemente de la
neovascularizacion se consideraron como evento inmunoldgico y pacientes con
variabilidad mayor a 30 micras, neovascularizacion corneal grado 3 o 4 y/o grosor

corneal mayor a 690 micras, fueron considerados como rechazo total.



RESULTADOS

Se incluyeron 6 pacientes a quienes se les realizo queratoplastia penetrante
considerada de alto riesgo para desarrollar rechazo del injerto, 2 (16.6%) del sexo
femenino y 4 (66.6%) masculino, con edad promedio de 64 afos, rango de 8 a 78
anos.

El periodo de seguimiento fue de 22.5 semanas en promedio con un rango
de 21 a 30 semanas.

De los 6 ojos estudiados, 4 (66.6%) tenian diagndstico de queratitis
intersticial secundaria a infeccion herpética, 1 (16.6%) queratopatia bulosa
pseudofaquica + rechazo previo, y 1 (16.6%) quemadura corneal térmica. Grafica

1
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Grafica 1. Diagnéstico previo a la QPP



A 3 pacientes (50%) se les realiz6 Unicamente queratoplastia penetrante
(QPP), a 2 pacientes (33.3%) se les realizo triple procedimiento (QPP, extraccion
de catarata y colocacion de lente intraocular) y a un paciente (16.6%) se le realizo

QPP y extraccion de catarata sin colocacion de LIO. (Grafica 2)
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Grafica 2. Cirugia realizada

La sintomatologia fue referida por los pacientes de la siguiente manera:
durante la primer semana posterior a la cirugia todos refirieron dolor de leve a
moderado y sensacién de cuerpo extrafio, los cuales fueron disminuyendo de
manera paulatina hasta desaparecer en las primeras dos semanas. So6lo un
paciente refirid reaparicion del dolor durante la 7ma. semana, acompafado de
vision borrosa (caso No. 6). En el resto de los pacientes la visibn se mantuvo o

hubo ligera mejoria.



En cuanto a la neovascularizacibn corneal, 4 pacientes (66.6%) la
presentaron en la periferia, la cual se clasificO como de primer grado ya que no
llegaba a las suturas, 2 pacientes (33.3%) presentaron neovascularizacion grado 2
ya que los vasos no alcanzan a invadir el boton donador, sin embargo en el caso 6

estos vasos son tortuosos y profundos.

El grosor corneal fue disminuyendo a lo largo del tiempo en 5 pacientes
(83.3%) y en el caso del paciente nUmero 6 aumento en el transcurso de la 7ma
semana. (Gréfica 2). 3 pacientes (50%) presentaron un grosor corneal de 560u
durante la primer semana, un paciente (13.3%) tuvo paquimetria de 600y, y un
paciente (13.3%) de 680y, lo cual se le consider6 como evento inmunolégico que
desaparecio con tratamiento esteroideo, teniendo una paquimetria de 580u a las 6
semanas. El paciente No. 6 tuvo una paquimetria inicial de 560u, que aumenté en
la 7ma semana a 650y, se inici6 manejo a base de impregnacion de esteroides
topicos y sistémicos asi como ciclosporina A, variando sus paquimetrias entre 600
y 660u, quedando finalmente con 750u 30 semanas después, por lo que se

catalogé como rechazo total. Gréfica 3
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Gréfica 3. Evolucion del grosor corneal.



DISCUSION

Recientemente se ha reportado el uso de suero autdlogo en padecimientos
relacionados con defectos epiteliales de cornea y conjuntiva, principalmente como
manejo en pacientes con ojo seco. Tanto el suero autélogo como las lagrimas
contienen factores de crecimiento como son el factor de crecimiento epidérmico,
factor transformador de crecimiento B (TGF-b), fibronectina y vitamina A, los

cuales tienen funciones de reepitelizacién y antibacterianas™®.

Los resultados favorables con el uso de suero autélogo en o0jo seco y
defectos epiteliales han sido destacados por varios autores. Tananuvat y cols., asi
como Robert I, Raymond C reportaron una mejoria importante en los signos y
sintomas del ojo seco, incluyendo cambios citolégicos con el uso de suero*?°. Por
su parte, José B y cols. realizaron un estudio donde el suero autélogo fue efectivo
en pacientes con erosiones corneales recurrentes, reduciendo el nidmero de
recurrencias de las mismas?®*. Eiki y Shigeto reportan buenos resultados con el uso

de suero autélogo en pacientes con queratoconjuntivitis limbica superior®

La razén por la cual el suero es benéfico para la superficie ocular no es del
todo clara, pero se sabe que el factor de crecimiento epidérmico esta presente

tanto en la lagrima como en el suero y ha demostrado ser eficaz en la reparacion



de defectos epiteliales, asimismo, facilita la epitelizacion debido a sus propiedades

anti-apoptéticas®.

Phan demostré que la fibronectina, otro componente del suero, también
tiene el efecto de favorecer la reepitelizacion, sin embargo, un estudio
randomizado realizado por Gordon mostr6 que no habia diferencia
estadisticamente significativa comparando su efecto con el del placebo, excepto

en ojos con lesiones grandes (> 10mm?®)** 2,

Otros componentes del suero también han demostrado ser benéficos para
alteraciones de la superficie ocular. La vitamina A se encuentra en mayor
concentracion en suero que en lagrima y puede disminuir la progresion de
metaplasia escamosa en la queratoconjuntivitis sicca y las antiproteasas del suero
tales como la macroglobulina o, inhiben las colagenasas corneales, por lo tanto,

ayudan en las quemaduras corneales®.

John y Claire realizaron un estudio en el cual identificaron 3 tipos de
salicilatos como componentes del suero; dentro de las propiedades de los
salicilatos se encuentran las siguientes: inducen apoptosis de células tumorales,
inducen también la actividad de la ciclooxigenasa para modular la produccion de
citocinas e inhibir la formacién de prostaglandina E2 in vitro. Por otro lado,

sabemos que en los pacientes operados de queratoplastia penetrante hay una



importante liberacion de mediadores de la inflamacion como citocinas las cuales
sobre expresan la adhesion local de factores quimiotacticos involucrados en la
reclutacion de células inflamatorias y del sistema inmune (células T),
antagonizando de esta manera el privilegio corneal de inmunidad; es por eso que
pensamos que el suero, al contener factores tales como los salicilatos y la
fibronectina, contribuye a disminuir de manera importante la respuesta inflamatoria

e inmune en estos pacientes.

Como vimos en nuestro estudio, con el uso del suero autélogo disminuy?d la
incidencia de rechazo corneal de manera temprana (25 semanas de seguimiento),
presentandose un rechazo total sélo en un paciente (16.6%), ademas el defecto
epitelial se resolvié rapidamente (2 semanas en promedio). Sin embargo estamos
concientes de que la muestra es muy pequefia y el seguimiento es corto, ya que
en estos pacientes, el rechazo se puede presentar hasta 10 afos posterior al

transplante.

Valdria la pena realizar mas investigacion respecto al mecanismo y la
respuesta dada por la inmunidad tanto celular como humoral en relacion con los

componentes encontrados en el suero autologo.

En el caso de pacientes operados de queratoplastia penetrante no existen

reportes ni estudios realizados acerca del uso de suero autélogo.



CONCLUSIONES

El uso de suero autdlogo a 25 semanas de seguimiento no produce efectos
adversos que interfieran con el apego terapéutico; ademas, mantiene en buenas
condiciones la superficie ocular. Pensamos que el efecto terapéutico esta a nivel
de los factores que disminuyen la inflamacién como son la fibronectina, vitamina A
y salicilatos. Sabemos que en una queratoplastia penetrante existen mecanismos
de inmunidad tanto celulares como humorales; el transplante corneal permite la
expresion de citocinas inflamatorias las cuales sobre expresan la adhesion local
de factores quimiotacticos involucrados en el reclutamiento de células
inflamatorias y del sistema inmune (T) principalmente, antagonizando asi es
estado corneal de “privilegio inmunologico”. Los salicilatos por su parte, inhiben la
induccion de la actividad de la ciclooxigenasa, a través de la interleucina-1 (IL-1),
modulan la produccion de citocinas e inhiben la formacion de prostaglandina E2
(PG-E2). De esta manera, el suero autdlogo puede tener un efecto
antiinflamatorio, ademas de que los otros componentes del suero como la
fiboronectina y los factores de crecimiento epitelial tienen propiedades
epiteliotroficas, dando como resultado una superficie ocular estable, lo cual
probablemente, contribuya a disminuir la incidencia de rechazo en estos

pacientes.

Se deben seguir realizando estudios con el uso de suero autdlogo durante

mas tiempo para poder garantizar la eficacia y seguridad con es uso del mismo.
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ANEXO 1

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA ELABORACION DEL
SUERO AUTOLOGO EN EL TRATAMIENTO POSQUIRURGICO DE
QUERATOPLASTIA PENETRANTE.

DRA. LIZBETH KARINA BLANCO D'MENDIETA
PRESENTE

YO , POR MI PROPIO DERECHO,
Y CON FUNDAMENTO EN LA LEY GENERAL DE SALUD EN MATERIA DE
PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION MEDICA, EN ESTE ACTO
OTORGO EL CONSENTIMIENTO PARA INGRESAR AL PROTOCOLO DE
INVESTIGACION SOBRE SUERO AUTOLOGO. A SU VEZ AUTORIZO LA
REALIZACION DE LA PRUEBA SANGUINEA, ASI COMO EL TRATAMIENTO
INDICADO POR EL MEDICO OFTALMOLOGO.

ESTOY DEBIDAMENTE ENTERADO(A), POR HABERMELO EXPRESADO
ANTES DE MI CONSENTIMIENTO, QUE NO EXISTEN RIESGOS EN EL
TRATAMIENTO CON SUERO AUTOLOGO.

ESTE TRATAMIENTO SE LLEVARA A CABO A PARTIR DEL PRIMER DIA
POSQUIRURGICO Y HASTA QUE SEA NECESARIO EN LA FUNDACION
HOSPITAL NUESTRA SENORA DE LA LUZ.

SE OTROGA LA PRESENTE CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO A
LOS __ DIAS DEL MES DE DEL 2005.
QUEDANDO ESTE EJEMPLAR EN EL EXPEDIENTE CLINICO.

APLICACION DEL SUERO AUTOLOGO




ANEXO 2

INFORMACION PARA EL PACIENTE

ESTA PREPARACION FUE HECHA A PARTIR DE SU PROPIA SANGRE, Y

SOLO DEBERA SER UTILIZADA POR USTED MISMO (A).

NO POSEE CONSERVADORES POR LO CUAL DEBERA REFRIGERARSE
ENTRE 3 A 7°C (REFRIGERADOR NORMAL).

S| EL MANEJO NO ES ADECUADO, ESTE PODRA CONTAMINARSE, DE
USTED DEPENDE QUE ESTO NO SUCEDA:

LAVE PERFECTAMENTE SUS MANOS ANTES DE COLOCAR LAS GOTAS.
PONGA EL GOTERO EN UNA ZONA DONDE NO TENGA CONTACTO

DIRECTO CON OTROS ELEMENTOS DENTRO DE SU REFRIGERADOR.

NO TOQUE EL PARPADO O LAS PESTANAS CON LA PUNTA DEL GOTERO
NO LAVE EL GOTERO

CIERRE Y GUARDE EL GOTERO DENTRO DEL REFRIGERADOR
DESPUES DE APLICAR LA GOTA

SOLO SAQUE EL GOTERO DEL REFRIGERADOR CUANDO SE APLIQUE
LA GOTA Y GUARDELO INMEDIATAMENTE.

DEBERA APLICARSE UNA GOTA EN EL OJO OPERADO CADA 6 HORAS



EL GOTERO SE LE REEMPLAZARA CADA SEMANA POR UNA SOLUCION
NUEVA

EL PACIENTE DEBERA ACUDIR A UNA REVISION CLINICA AL SIGUIENTE
DIA DE LA CIRUGIA, A LOS 3 DIAS Y POSTERIORMENTE CADA SEMANA.

FAVOR DE ANOTAR AL REVERSO CUALQUIER ANORMALIDAD
OBSERVADA O REALIZADA DURANTE LA APLICACION DE LAS GOTAS.
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