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Introduccion

El término “blebitis” se introdujo por primera vez por Brown en 1994!
para describir una forma limitada de infeccion de la ampolla de filtra-
cién tras la cirugia filtrante, caracterizada por la infeccion e inflamacién
de misma, asi como del area periampular, con o sin compromiso de la
camara anterior. Blebitis es un término inglés que indica inflamacion de
la ampolla (bleb: del inglés ampolla, itis: del latin inflamacién) sin
compromiso de la cavidad vitrea, y esto es lo que la diferencia de la
endoftalmitis. Las dos entidades estan relacionadas, ya que la blebitis
es el periodo prodrémico o previo a la endoftalmitis. Generalmente, la
blebitis se desarrolla meses o afios después de la cirugia filtrante, mo-
mento en el que las barreras anatémicas a la infeccion estan normaliza-
das en todas las estructuras oculares, excepto en la ampolla, donde los
cambios citolégicos y morfolégicos han dejado una posible puerta de
entrada. Cuando la infeccion sobreviene en el postoperatorio inmedia-
to, la puerta de entrada es la cirugia “per se”, lo que obvia la blebitis
previa23.

Con la reciente introduccion de los agentes antiproliferativos como el 5-
fluorouracilo y la mitomicina C, la aparicion de blebitis no solo a aumen-
tado, sino que también ha modificado el perfil microbiolégico debido al
cambio estructural de las ampollas tratadas con estas drogas.

Caracteristicas clinicas

La blebitis es una infeccion limitada a la ampolla de filtracién que
debuta con la presencia de ojo rojo de uno a tres dias de evolucion. En
algunos casos el paciente presenta historia de cefaleas, infecciones
extraoculares o incluso infecciones del tracto respiratorio superior®. La
enfermedad debuta con fotofobia y lagrimeo abundante, acompafado
de intensa congestion conjuntival periampular. La ampolla presenta un
aspecto opalescente generalmente acompafnado de un defecto epitelial y
signo de seidel positivo (Figura 1). La blebitis pura presenta escasa
reaccion en camara anterior, por lo que en sus inicios, este proceso
puede pasar desapercibido al no disminuir la agudeza visual®®. La
aparicion de hipopion y/o vitritis nos marca el punto de corte entre
blebitis y endoftalmitis?.

La blebitis debe diferenciarse clinicamente de la endoftalmitis, en la que
encontramos dolor acompafado de un rapido empeoramiento de la agu-
deza visual por la afectacion intraocular del proceso infeccioso®. Los
signos y sintomas diferenciales entre blebitis y endoftalmitis se muestran
en la Tabla 1.

Causas y factores predisponentes

El desarrollo de blebitis es claramente multifactorial’, por lo que hemos
distinguido todos aquellos factores que dependen del estado de la ampo-
lla de aquellos externos a la misma (Tabla 2).

Factores extrinsecos a la ampolla

Las anomalias palpebrales como blefaritis, distriquiasis y/o entropion
pueden predisponer a la infeccion, debido al trauma mecanico provocado
por crecimiento anormal de las pestafas o malposicion del parpado®. La
dacriocistitis crénica, las colecciones purulentas del saco lagrimal en
contacto con la ampolla y la alteracién en el drenaje de la lagrima, las
conjuntivitis bacterianas tratadas incorrectamente® asi como la escasa
higiene ocular. Facilitan un entorno séptico que favorece el crecimiento
bacteriano periocular. Wolner, et al. encontraron que un 82% de los
pacientes que desarrollaron endoftalmitis a partir de blebitis fueron hom-
bres o jovenes menores de 60 afos. Los pacientes jovenes son mas
activos y estdn mas expuestos a microorganismos infecciosos!®!.

Patologias no oculares como diabetes mellitus, neoplasias y tratamiento
antineoplasico o malnutricion, predisponen a cualquier proceso infeccio-
so y entre ellos la blebitis'®12,

El uso de lentes de contacto aumenta el riesgo de blebitis no solo por el
roce mecanico sobre la ampolla, sino también por los cambios en la flora
conjuntival, que supone la presencia cronica de un cuerpo extrafo®?13.14,
Por este motivo, no es recomendable el uso de lentes de contacto en
pacientes intervenidos de cirugia filtrante.

Factores intrinsecos a la ampolla

Filtracién transconjuntival

Todos los factores extrinsecos favorecen la entrada de gérmenes en el
globo ocular, pero no supondrian riesgo alguno si la ampolla de filtracién
estuviera suficientemente defendida por sus coberturas naturales. Es pro-
bable que el factor de riesgo mas importante en las infecciones de las
ampollas filtrantes sea la presencia de filtracién a través de las paredes
de la ampolla, lo que parece aumentar el riesgo de infeccidén veintiséis
veces si se compara con el riesgo de sufrir blebitis con ojos que no
presentan poros filtrantes en la ampolla!®. Parece ser que la lagrima
tendria acceso al interior de la ampolla permitiendo la entrada de los

282 Annals d'Oftalmologia 2005;13(5):282-287



Blebitis

gérmenes a través de la conjuntiva. Esta via transconjuntival esté favore-
cida en aquellos pacientes afectos de queratoconjuntivitis sicca donde los
defectos epiteliales pueden extenderse hasta el area de filtracién®, o en
aquellas situaciones en las que existe una solucién de continuidad debida
a un traumatismo en la zona ampular®?.

Es probable que las ampollas con paredes delgadas y elevadas tengan
mayor predisposicién a la infeccién que aquellas que presentan paredes
gruesas de disposicion mas difusa® (Figura 2). Maumene en 1960 publi-
c6 su teoria de la compactaciéon de la capsula de Tenon, asumiendo que
el fallo de las ampollas de filtracion resultaba de la incapacidad del tejido
subconjuntival o de la capsula de Tenon de absorber humor acuoso, por
lo que recomendaba su extraccion perquirirgica. Afos después concluye
que la escision del tejido tenoniano no aumenta el éxito de la ampolla a
pesar de producir ampollas mas finas, por lo que no lo considera reco-
mendable'®. Aun asi la extraccién de la capsula de Tenon perquirlrgica se
hizo muy popular en nuestro medio, por lo que se siguen observando
ampollas finas y avasculares resultantes de la escision del tejido tenoniano
en cirugias en las que no se utilizaron agentes antiproliferativos.

Uso de agentes antiproliferativos

La introduccién de las terapias antiproliferativas como tratamientos
coadyuvantes en la cirugia filtrante sumé un nuevo factor de riesgo para
la infeccién de la ampolla. Si bien se han estudiado multiples agentes
antiproliferativos a fin de controlar el proceso cicatricial de la ampolla
filtrante!7-2° en los Gltimos afios se han instaurado de forma generalizada
y habitual el 5FU de uso perquirtrgico?! y postquirtrgico?? y la MMC de
uso perquirtrgico?3:24,

El 5-fluorouracilo es un analogo de las pirimidinas que posee capacidad
para impedir la biosintesis del nucleétido pirimidina, bloqueando la sin-
tesis de ADN e interfiriendo con el procesamiento del ARN y alterando la
migracién de fibroblastos?®2¢. La mitomicina-c interfiere en la sintesis de
ADN vy a altas concentraciones en la sintesis de ARN y proteinas, actuan-
do como agente citotéxico y potente inhibidor de la proliferacion de
fibroblastos y células endoteliales vasculares?®.

El uso de ambas drogas en la cirugia del glaucoma ha supuesto un
cambio sustancial en la anatomia de la ampolla, lo que facilita la migra-
cién bacteriana a través de la misma y la ausencia de respuesta tisular
local a la infeccion. Las ampollas finas y avasculares resultantes de la
cirugia en la que se han utilizado MMC tienen areas en las cuales el
epitelio conjuntival queda reducido a una monocapa o incluso se encuen-
tra ausente (Figura 3).Estas areas de epitelio denudado, asi como la
disminucion de la celularidad estromal subyacente, comprometen la fun-
cién de barrera fisica de la ampolla y afecta la respuesta inmune a cargo
de la conjuntiva. Un importante componente de esta respuesta inmune
son los péptidos antimicrobianos, ricos en cisteina, llamados defensinas.
Las defensinas combaten la infeccion extendiéndose en las superficies
mucosas. La expresion a nivel conjuntival de ciertas isoformas de defen-
sinas (B,) a altas concentraciones, sugieren que son un componente des-
tacado de la defensa innata de la conjuntiva. La produccién y expresion
de las B defensinas estara alterada en areas de la ampolla desepitelizadas,
y esto asociado a roturas o brechas en la ampolla podrian predisponer al
aumento en la susceptibilidad de infeccién de ampollas tratadas con
agentes antiproliferativos!?.

Estas alteraciones observadas en el examen histopatoldgico, y atribuidas
a la accion téxica de la mitomicina C demuestran que el humor acuoso
contenido en la ampolla trasuda a través de las paredes de ésta tal y como
se ha venido observando en la clinica diaria’?’. Como consecuencia de
estos efectos, la incidencia de blebitis y posterior endoftalmitis ha aumen-
tado significativamente con el uso de esta droga.

Signos y sintomas Blebitis Endoftalmitis
Disminucion AV +) (+++)
Dolor (+) (+++)
Secrecion mucopurulenta y fotofobia (+++) (+++)
Ampolla opalescente (+++) (+++)
Defecto epitelial (++H)+++) (H)++)
Seidel (+H)(+++) () (++)
Tyndall (H)++) (+++)
Hipopion ) (+++)
Vitritis [C] +)

Tabla 1. Signos y sintomas en blebitis y endoftalmitis®®

Intrinsecos Extrinsecos

Sexo masculino

Edad menor a 60 afios
Anomalias palpebrales
Dacriocistitis cronicas
Mala higiene ocular
Conjuntivitis bacterianas
Traumatismos oculares
Inmunodepresion

Uso de lentes de contacto

Uso de antimetabolitos

Ampollas finas

Manipulacién de la ampolla (inyecc., etc.)
Trabeculectomia vs. cirugia combinada
Presencia de complicaciones postoperatorias

Tabla 2. Factores de riesgo para el desarrollo de blebitis*” %2

La histopatologia de las ampollas tratadas perquirtrgicamente con 5-FU
muestra un adelgazamiento zonal del tejido conjuntivo que permite la
llegada del humor acuoso al espacio subepitelial pero mantiene la mem-
brana basal subepitelial observada en las ampollas basicas no tratadas
con antiproliferativos (Figura 4) Este hecho hace pensar que su vulnera-
bilidad para con la infeccion es menor que en las ampollas pretratadas
con MMC. Estos hallazgos concuerdan con la experiencia clinica que
muestra que las trabeculectomias realizadas con mitomicina-c pueden
llegar a tener tres veces mas probabilidades de filtracion transconjuntival
que aquellas pretratadas con 5-FU’. Bindlish, et al. refieren una inciden-
cia de microperforaciones con mitomicina C de hasta el 14,6%, cifra
bastante mas elevada que la reportada por otros autores. La verdadera
frecuencia de este fenémeno es muy dificil de calcular, ya que debido a su
clinica anodina no se diagnostican la totalidad de los casos, y de los que
se llegan a detectar, no todos se registran®. Los datos de que disponemos
se centran en la incidencia de blebitis y/o endoftalmitis, y muestran una
incidencia sustancialmente mayor en las ampollas pretratadas con MMC.
Solomon, et al. compara una incidencia de endoftalmitis del 0,3% en
aquellas cirugias filtrantes en las que no se habian utilizado
antimetabolitos con un 0,8% y 1,3% de infecciones en las que se utilizo
5-fluorouracilo y MMC respectivamente?®. Las cifras aumentan
sustancialmente cuando la tabeculectomia se ha realizado en el limbo
inferior lo que hace poco aconsejable esta ubicacién cuando se utilizan
antimetabolitos (Tabla 3).

Poblacién pediatrica

El fallo de la ampolla de filtracién se desarrolla a partir de la proliferacion
fibroblastica en la interfase de la capsula de Tenon con la conjuntiva y la
epiesclera, o bien a partir de la proliferacion a nivel de epiesclera alrede-
dor del colgajo escleral. Este fendmeno esta mas pronunciado en la po-
blacién joven en la que el éxito de la cirugia filtrante es mas limitado®.

Annals d'Oftalmologia 2005;13(5):282-287 283



S. Duch, O. Buchacra

P e e s ’ ] o LHE

- ’ i
B o = . ’ N A L P
B Ex = - RTINS
S : Lt Y
LRSS 3 NN 4

Figura 1. Blebitis aguda. La imagen muestra la reaccién conjuntival intensa con indemnidad de la camara anterior y vitrea
Figura 2. Ampolla microquistica, limitada, alta y de paredes finas

Figura 3. (HEx40) Histopatologia de ampolla tratada perquirirgicamente con MMC (0,2mg/ml) Las ampollas tratadas con mitomicina C. El epitelio se muestra irregulary con variaciones
en su espesor, donde se detectan areas de pérdida total del mismo*. El epitelio conservado presenta edema subepitelial, interepitelial e intraepitelial**. En el estroma hay zonas donde
el cola tra una disf 6n fibrilary una marcada hipocelularidad

'S L

Figura 4. Ampolla pretratada con 5FU prequirdrgico (50mg/ml) vs. ampolla basica. (a)En las ampollas tratadas con 5-fluorouracilo se observa marcado edema epitelial. El tejido
conectivo subyacente se encuentra fibroso y compacto con forma de falsa membrana basal que también encontramos en ampollas no pretratadas con antimetabolitos*. (b) En el
examen histopatoldgico de la ampolla basica no tratada con antimetabolitos observamos cavidades quisticas entre el epitelio y el tejido conectivo subyacente. La capsula de Tenon es
fibrosa y no esta edematizada ni adelgazada. Es un tejido conjuntivo compacto interrumpido en algunos puntos, a través de los cuales pasa humor acuoso del espacio subtenoniano al
espacio subepitelial. Asi se constituyen los espacios quisticos que se evidencian tanto clinica como histolégicamente. Al igual que con el 5-FU, se asienta sobre un engrosamiento de
tejido conjuntivo que imita una membrana basal**¢

Autor Trab.+ 5FU (%) Trab.+ MMC (%) Por e_ste motivo el uso de férm_acos antiprolife_rativos en Ia_ pobla_c_ién
infantil se ha extendido en los Gltimos anos. En nifos es preferible utilizar
Wolner (1991) 30 94> la mitomicina C o 5-fluorouracilo peroperatorio, ya que con una sola
Ticho (1993) 23 11,8 * administracion evitamos la necesidad de punciones seriadas tan dificiles
Mochizuki (1997) 14 0.0 * de practicar en la poblacién pediétrica.
Higginbotham (1996) L1 80~ Si al uso generalizado de antiproliferativos en los nifios, afiadimos una
Greenfield (1996) 78 13* mayor expectativa de vida3°, un mayor riesgo de microrrupturas por estar
Mochizuki (1997) 08 40* maés expuestos a traumatismos oculares, y una menor higiene personal y

conciencia de su estado conjuntival, podemos suponer que ésta es una
poblacién con un riesgo especial a presentar blebitis. Algunos estudios
Tabla 3. Incidencia de endoftalmitis™® publican una incidencia de blebitis en nifios del 10 % y de endoftalmitis
en relacion con blebitis de 7% a 8% en cirugias en las que se ha utilizado
mitomicina C3!:32,

* Trabeculectomia situada en limbo inferior

Manipulacidn postoperatoria de la ampolla

BLEBITIS Estaflococo epidermiis La aceptacién de la manipulacién postoperatoria de la ampolla como
Propionibacterium acnes . . . .
Estafilococo aurets maniobra habitual entre oftalmélogos ha puesto de manifiesto el aumento
del riesgo de infeccion que suponen las inyecciones subconjuntivales de 5-
ENDOFTALMITIS TEMPRANA Estaflococo epidermiis fluorouracilo y sangre autéloga, la suturolisis con laser y la manipulacion
Propionibacterium acnes B X .
] de suturas extraibles (Figura 5), que pueden abrir una puerta de entrada a
ENDOFTALMITIS TARDIA Estreptococo spp.

Haemofilus influenza gérmenes saproéfitos desencadenando la blebitis consiguiente348.

Estafilococo spp. . . , .
Moraxella catarralis Filtrante vs. cirugia combinada

Enterococo . . L N
El estudio de otros factores de riesgo como la asociacién de la cirugia filtrante

Tabla 4. Gé1 més frecuentes en blebitis, endoftalmitis temprana ala c_:irugla de catarata muestra e! posible papel ,protector de la cirugia
y tardia®315 combinada frente a la trabeculectomia sola. Este fendmeno parece deberse a
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que las ampollas en ojos tratados con cirugia combinada son mas gruesas,
por lo que podrian ser menos susceptibles a las roturas e infecciones!®.

Complicaciones postoperatorias

Las complicaciones postoperatorias como camara anterior plana, rotura
temprana de las paredes de la ampolla y hemorragia supracoroidea pa-
recen favorecer la blebitis. La asociacién estadistica de estos factores a la
presencia de un mayor nimero de infecciones parece estar relacionada
con la ampolla hiperfiltrante y por ende mas fragil'®.

Diagnéstico

El diagndstico de blebitis se basa principalmente signos clinicos caracte-
risticos:

— Inyecciéon conjuntival marcada

— Ampolla opalescente con signo de seidel+
— Reaccion purulenta intraampular

— Dolor

— Disminucién de la AV (variable)

— Secrecién mucosa o mucopurulenta

El cultivo conjuntival deberia ser realizado de urgencia, si es posible antes
de instaurar el tratamiento antibi6tico. Deben tomarse muestras del fondo
de saco inferior y realizar raspado conjuntival del area periampular y del
material purulento de la ampolla. EI examen directo con tinciones de
Gram y Giemsa puede ser de gran utilidad durante las primeras horas, ya
que los resultados del frotis pueden ser indispensables para un trata-
miento inmediato hasta conocer el resultado del cultivo. El cultivo en agar
sangre, agar chocolate y Sabouraud nos permitiran aislar el germen y
obtener el antibiograma que permita el tratamiento individualizado de la
infeccion.

En aquellos casos en los que el paciente ya viene tratado previamente, el
frotis puede ser mas (til que el cultivo, que con frecuencia sera negativo.
A pesar de todas las medidas tomadas, un cultivo de la ampolla positivo
no siempre diferenciara una infeccién de la ampolla, de la flora normal®.

4 = 5

Los gérmenes mas frecuentes aislados en la blebitis son el Estafilococo
epidermidis, Propionibacterium acnes y el Estafilococo aureus que son
organismos conocidos por formar parte de la flora normal de piel y
conjuntiva®®. Las endoftalmitis tempranas comparten con las blebitis
los mismos gérmenes causales (Tabla 4). Coincidiendo con los de la flora
conjuntival de forma similar a la endoftalmitis post cirugia de catarata.
Por el contrario, las endoftalmitis tardias estan causadas en la mayoria
de los casos por Estreptococo sp. y Haemofilus influenza (Tabla 4). La
poblacién pediatrica si bien comparte los mismos gérmenes que la
poblacién adulta, anade al Estafilococo sp. A la lista de microorganismos
causantes®®. La endoftalmitis tardia se desarrolla a partir de la misma
blebitis que se extiende y traspasa las barreras oculares cuando los
gérmenes causantes presentan mayor capacidad invasival®. Su pronds-
tico es mas grave a pesar de la administracion de antibioticos tépicos,
sistémicos e intravitreos, debido a la mayor virulencia de estos
microorganismos que con frecuencia requieren de vitrectomia poste-
rior3.

Tratamiento

Se desconoce cual es el mejor tratamiento para la blebitis, ya que los
microorganismos responsables de la infeccion responden adecuadamen-
te a antibidticos tépicos reforzados de amplio espectro (Tabla 5). El
tratamiento inicial suele ser empirico, ajustandose posteriormente segln
la evolucién y los resultados de laboratorio!®. A pesar de que se han

Via Antibidticos

Tépico Cefazolina (50 mg/ml) + Gentamicina o Tobramicina (14 mg/ml)
Tépico Vancomicina (50 mg/ml) + Gentamicina o Tobramicina (14 mg/ml)
Subconjuntival Ceftazidima (50 mg/ml)

Subconjuntival Vancomicina (25 mg/ml)

Oral Ofloxacina, 200 a 400 mg/12h

Oral Ciprofloxacina 250 a 750 mg /12h.

Tabla 5. Antibiéticoterapia para blebitis®*33*

Figura 5. Manipulacién de la ampolla postoperatoria: (a) suturolisis. (b) inyeccién subconjuntival de sangre autéloga. (c) Inyeccién subconjuntival de 5-FU. (d) apertura de quiste con

aguja "needling"

Figura 6. Ampolla pretratada con MMC en paciente varén de 25 afos. Durante un mes presenté seidel + intermitente. Tras la cirugia escisional se pudo observar en la muestra

histoldgica el avance epitelial* en un intento de recubrir el poro filtrante sin conseguirlo

Figura 7. Seidel conjuntival en postoperatorio temprano. (a y b) seidel+ bajo tincion con fluoresceina . (c) Utilizacién de cianoacrilato para cierre de poro conjuntival. (d) Aspecto

impermeable del cierre con cianoacrilato

Figura 8. Paciente de la figura 6. (a) Seidel espontaneo en ampolla de filtracién. (b) 24 horas después del deslizamiento de conjuntiva ecuatorial sana (c) Aspecto de la ampolla a los
dos meses de la intervencién. (d) Diez afios después mantiene ampolla funcionante (PIO =11 mmHg)
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descrito casos de mala respuesta y evolucion hacia la endoftalmitis en la
blebitis sin reaccion en camara anterior el uso de antibiéticos topicos
reforzados es suficiente en la mayoria de los casos®. En aquellas situa-
ciones en que la blebitis ya se acompana de reaccion en camara anterior,
se deben asociar antibiéticos sistémicos hasta que la infeccion esté con-
trolada. Los antibidticos por via subconjuntival son (tiles Gnicamente en
aquellos pacientes que no pueden cumplimentar el tratamiento por via
tdpica, para lo que es necesario el antibiético de depdsito. Se considera
que el uso de corticoides tépicos reducen la inflamacion de la ampolla, y
deberia comenzar a utilizarse solamente después del cierre del poro filtrante
y cuando consideramos que la infeccion esta controlada con el tratamien-
to antibidtico®34,

Se recomienda la observacién estricta de la blebitis para identificar sig-
nos como fibrina en camara anterior, hipopion o vitritis ya que el trata-
miento en esta fase ya se corresponde con el de una endoftalmitis3334. En
este caso es recomendado que los cultivos de conjuntiva no sean utiliza-
dos como guia para la eleccion del antibidtico, ya que en la mayoria de
los casos (72%) los gérmenes cultivados de humor acuoso y vitreo son
diferentes a los organismos aislados en la superficie ocularé1°.

Profilaxis

Es indispensable vigilar a todos aquellos pacientes que mantienen el
tratamiento esteroideo de forma crénica y evitar el uso crénico de
antibidticos profilacticos, especialmente la familia de las fluoroquinolonas
que puede llevar al aumento de la resistencia favoreciendo la seleccion de
bacterias més virulentas®.

Es importante identificar a los pacientes de riesgo e informarles sobre los
signos y sintomas que deben alertarles de una posible infeccion de la
ampolla. Se recomienda el examen rutinario de las ampollas avasculares
para poder detectar filtraciones andémalas que deben ser tratadas de
inmediato. La disminucion de la PIO brusca en un paciente portador de
ampolla debe alertarnos sobre la presencia de un poro. Si éste no es
visible, antes de descartar su presencia debemos buscarlo bajo cierta
presion ocular. Cuando una ampolla avascular tiene signo de seidel posi-
tivo, que hay que distinguir de la trasudacion fina conjuntival, deben
tomarse medidas curativas de inmediato. El uso de antibiéticos como
profilactico no previene la blebitis en los casos de Seidel franco®®. La
facilidad con la que el signo de seidel se hace intermitente debido a la
hipotonia o al intento de epitelizacién de la misma conjuntiva ha llevado
a algunos autores a considerar el tratamiento conservador como efectivo
sin serlo® (Figura 6).

Es muy recomendable asegurarse de que no existe seidel a la presion
antes de considerar el caso curado®.

Existen multiples métodos no quirdrgicos para el cierre del poro filtrante.
Se han utilizado parches compresivos, lentes de contacto, inyeccion de
suero antélogo, cianoacrilato y suturas compresivas. En nuestra opinién,
las fistulas conjuntivales tempranas se resuelven con éxito mediante tra-
tamientos conservadores o minima intervencién en la mayoria de los
casos (Figura 7). En las ampollas de larga evolucién con apariciéon de
poros filtrantes por disrupcién espontanea de la barrera epitelial, el trata-
miento conservador no sélo es ineficaz sino que encierra el peligro de
recidivar, manteniendo la amenaza de infeccién de forma permanente. El
tratamiento quirdrgico es en estos casos resolutivo y se basa en la com-
pleta escision del tejido necrosado y poroso, y su sustitucion mediante un
recubrimiento de la zona afectada mediante el avance o deslizamiento de
conjuntiva sana mas ecuatorial, y en su defecto mediante un auto-
transplante de la misma’ (Figura 8).
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