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COMPLICACIONES QUIRURGICAS EN TRASPLANTES CORNEALES 

(An,lisis de 20 casos) 
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INTRODUCCION 

Durante auchos aftos la ilusi6n del cirujano ocular, ha si 

do la de efectuar trasplantes corneales para rehabilitar ojos 

ciegos¡ esto se hab{a pensado desde la 6poca de Arist6teles, • 

quien en su a4s teaprana concepci6n, frotaba c6rneas opacas o 

irregulares con tizne, para. hacerlas transparentes o intentar 

aejorar su aspecto cuando menos. 

No fue hasta la 6poca de Quengsy en 1789, que se' efect6a 

un trasplante, sutur6ndose un lente con un arillo de plata a · 

una c6rnea. Reisinger en Aleaania trasplanta c6rneas de cone· 

jos y pollos. 

Las perspectivas sin anestesia y sin antibi6ticos eran ·· 

muy obscuras, por tanto el descubrimiento de los misaos, ha· ·· 

br{a de mejorar muchísimo el pron6stico de estos trasplantes, 

abriendo un auy amplio panoraaa en este campo y fue ·as{ como • 

en 1905 Zina efect6a su primer trasplante corneal con 6xito en 

un ser huaano, 

Es de mencionarse taabi6n que el descubriaiento de .los e! 

teroides Y del aedio de alaacenaje llaaado Me. Carey·Iaufaan • 

increaent6 •6s a6n este panoraaa. 

De esta manera lleaaaos a la 6poca actual y cada vez con 
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mejores posibilidades, se hacen trasplantes corneales obteni-­

dos de ojos de cad,ver. 

Sin eabar10 y a pesar de todos los adelantos que aencion! 

mos, las coaplicaciones a6n son muchas, tanto t6cnicas coao f! 

siopatol6gicas¡ y es por eso que con el af'n de investigar su 

incidencia as{ como la causa de las aismas en nuestro aedio, -

elaboramos este trabajo. 



HISTORIA 

Benjamín Rycroft nos relata la excitante historia de los 

trasplantes corneales y menciona que en 1789 Quengsy reaplaz6 

una c6rnea opaca con un lente convexo en un arillo de plata s~ 

turado a la c6rnea, teniendo muchas complicaciones a causa de 

infecciones. 111 

Durante 1817 Astley Cooper desarrolla el priaer injerto -

libre de piel en el Hospital Guy de Londres, Reisinger que pr! 

senci6 dicha cirugía; cuando retorn6 a Alemania deterain6 hacer 

una operaci6n similar en la c6rnea e inici6 experimentos en p~ 

llos y conejos. 

Alas en 1835 desarrolla un homoinjerto en una gacela, sin 

embargo sin dar importancia a su operaci6n, aconseja el reapl! 

zo de una c6rnea huaana, con una de cerdo. Ast Kissan en 1838 

en Nueva York trasplanta c6rneas de cerdo en humanos •. Pero la 

falta de anestesia hacia desalentadora la cirugía. El ya us6 

suturas colocadas a nivel de los aeridianos VI y XII del re- -

1 
. (1) 

OJ • . 

M&s tarde Bigger practic6 trabajos que public6 en la Real 

Acadeaia de iris en el afto de 1837, Kissan habi,ndolos leido -

en Nueva York realiz6 sus operaciones en el siguiente afio. 
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La segunda aitad del siglo XIX floreci6 con el descubri-­

•iento de la anestesia (Bi1elow us6 6ter en Boston en 1146 y -

Si•pson introdujo el cloroforao en Ediabur¡o en 1847. Hel•- -

holtz descubri6 el oftalaoscopio en 1851. La coca1na fue ais­

lada en 1858 y Lister fue pionero en la ra•a de la antisepsia 

en 1867). Esto favoreci6 el avance de la cirugía de gran aan! 

ra ya que estas condiciones mejoran el pron6stico en todos as~ 

pectos. 

Henry Power llev6 a cabo injertos experimentales en cone­

jos, gatos, perros y aún en humanos, los cuales report6 al 

cuarto congreso de oftalmología en 1872, fue el priaero en de­

tectar la importancia del endotelio, de la infecci6n, de la n! 

cesidad de •aterial de remplazo fresco y con mínimo trauma. 

De esta manera en 1886 Von Hippel desarroll6 un injerto lame-­

lar con 6xito. 

Hay aucha pol6mica sobre quien efectu6 el priaer injerto 

hu1t1ano con 6xito. Este se atribuye a Edward Zir111 de la actual 

Checoeslovaquia, siendo el paciente un ciego por quemadura con 

cal viva y el donador un nifto a quien se había removido el ojo 

por un cuerpo extrafto, 

Zira ya us6 como anest6sico al 6ter y antisepsia con iod2 

forao, comprendi6 la importancia del tr6pano y us6 t1111bi6n mi~ 

ticos para proteger el cristalino. Siguieron su 6xito ciruja­

nos de Pra¡a de la escuela dejada por Elschnig, quien efectu6 

una larga serie de injertos, posteriormente la primera autoqu! 
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ratoplastía fue desarrollada por Plange en 1908, que remplaz6, 

una c6rnea cicatrizada de un ojo ciego, con un injerto !amelar 

del otro ojo del mis•o paciente, que aunque ciego, tenía una -

c6rnea normal, peraaneciendo el injerto transparente por cinco 

allos. 

En Washington Burke report6 un caso exitoso en 1921 y Key 

en 1930 report6 una queratoplastía penetrante total, con un -­

margen conjuntival de 3 1111. Durante alg6n tiempo en Estados -

Unidos en 1930 se us6 un injerto cuadrado. 

En Rusia en 1935 Filatov us6 una me•brana de huevo para -

fijar el injerto. Recalc6 tambi6n la importanci'a de la proteE. 

ci6n de los tejidos intraoculares, mostr6 que las c6rneas de -

cad4ver eran satisfactorias co•o material donador y revivi6 el 

uso de suturas directas. 

El uso de antibi6ticos y esteroides vino a coadyuvar gra! 

de•ente en el 6xito quir6rgico, ya que disminuyen el nG.ero de 

infecciones los primeros y la inflamaci6n los segundos. 

Paufique y Charleux introdujeron los injertos lÍ•bicos y 

exc6ntricos, describiendo tambi6n el valor de los injertos teE, 

t6nicos. 

Edward Mauaenee dio a conocer la i•portancia de la •4s -

grande li•itaci6n de esta cirugía, el rechazo. Descrito dura! 

te el 6lti•o cuarto de siglo. 

Khodadoust y Silverstein describieron la línea que lléva. 

el noabre del pri•ero. 
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Sin¡ular iaportancia aerece Ran6n Castroviejo quien dise· 

ft6 iaportantes ~nstruaentos para esta cirugía. Richard Trout· 

aan diseft6 un aicroscopio especial y nuaerosos instruaentos de 

aicrociru¡!a. Deraot Piersen diseft6 el bisturí de diaaante. · 

David Maurice diseft6 el microscopio especular que tanta iapor· 

tancia tiene en la valoraci6n endotelial. 

Me. Carey·Kaufaan desarrollaron un m6todo para prolongar 

el tieapo de alaacenaje corneal. ll) 

De esta manera llegaaos a nuestra &poca, en que con todos 

estos avances, podemos efectuar un trasplante corneal con buen 

pron6stico, si toaamos en cuenta todas las posibles complica·· 

ciones y tratanos de evitarlas. De igual manera podremos cal· 

cular el ries¡o y predecir el tiempo aproximado que un injerto 

puede peraanecer claro, como en casos de historia previa de ·· 

herpes o enferaedad de Reís Bucklers, que se ha visto que pue· 

den recidivar. 

QUERATOPLASTIA PENETRANTE EN MEXICO 

En M6xico la ciru¡{a de trasplantes corneales ha tenido • 

un caaino azaroso. 

Desde la fundaci6n del primer banco de ojos en 1944 por · 

el Dr. Townley Paton en Nueva York, n6s de 95 instituciones si 

ailares fueron creadas en todo el orbe. Todas tienen coao su 

principal objetivo proveer a cirujanos Oftala6logos de su aat! 
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ria pri•a, para restaurar la visi6n de enfenios que sufren la 

p6rdida o la dis•inuci6n de la •isma, por daftos en la estruct!! 

ra de la c6rnea. 1251 

En nuestro país, el establecimiento de esta clase de Ins­

tituciones de beneficio social, no había sido posible pese a -

los esfuerzos de distinguidos profesionistas y debido a la le­

tra, m4s no al espíritu, de ciertas leyes que prohibían la ob­

tenci6n oportuna de tejidos procedentes de cad6veres. 

A pesar de este escollo legal, a principios de los aftos -

cincuenta hubo dos intentos de fundar un Banco de Ojos¡ uno en 

el Hospital Franc6s con el Dr. Agustín Arroyo y 'otro en el Ser 

vicio de Oftalmología del Hospital General de la Secretaría de 

Salubridad y Asistencia, (por el Dr. Lino Vergara y el Dr. Ro­

berto Wallentin S.). 

Hubo varias iniciativas de ley para la reglaaentaci6n del 

uso de tejidos humanos, que no llegaron a convertirse ni fi- -

quiera en reglamentos e incluso los Dres. Cuevas Cancino y Me. 

Gregor, entre otros fueron detenidos y acusados de mutilaci6n 

de cad4veres. 

En la Sociedad Mexicana de Oftal•ología se discuti6 dura! 

te mis de 15 aftos sin resultados positivos, hasta que en el IX 

Congreso Mexicano de Oftalmología en Guadalajara en 1971.- Se 

design6 una co•isi6n integrada por los Dres. Fernando Ra•Írez, 

Diego Cuevas Cancino, Fernando Prieto Lagos y Manuel Saenz de 

Viteri, para que a no•bre de la Sociedad Mexicana de Oftalaol2 



g{a, ante la SSA se hicieran las gestiones necesarias para la 

•odificaci6n de .ley. 
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En septieabre de 1972 el Presidente Echeverr{a, orden6 al 

Consejo Nacional de Ciencia Y Tecnología, la elaboraci6n de un 

anteproyecto de ley, que permitiera y reglamentara la utiliza­

ci6n de tejidos y 6rganos procedentes de cad4veres. Así, se -

hicieron los estudios necesarios, anex,ndose al C6digo Sanita­

rio y el 13 de marzo de 1973 fue aprobado por el Congreso de -

la Uni6n. 

As{ fue como la autorizaci6n para la fundaci6n de un Ban­

co de Ojos, sali6 a nombre de la Sociedad Mexicana de Oftalmo· 

logia y de los Servicios M6dicos del Departamento del Distrito 

Federal, el 23 de octubre de 1974. 1251 

Siendo fundado el Banco de Ojos del Departa•ento del Dis­

trito Federal, el 2 de enero de 1975. 

A continuaci6n por creerlo de sumo inter6s, transcribimos 

dos Art{culos del C6digo Sanitario TITULO DECIMO. CAPITULO UN! 

CO que se refiere a la disposici6n de 6rganos, tejidos y cad4-

veres de seres hu•inos.'· 9• 261 

ARTICULO 198.- Los trasplantes en seres humanos vivos po­

dr'n llevarse a cabo con fines terap6uticos, cuando el result! 

do de la investi¡aci6n de aquellos haya sido satisfactorio, r! 

presente un riesao aceptable para la salud y la vida de quie-­

nes den y reciban, as{ como elevadas probabilidades de 6xito -

terap6utico. 
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ARTICULO 208.· Para que pueda realizarse la obtenci6n de 

6rganos o tejidos de cad,veres de seres huaanos con prop6sito 

de trasplante, deber' contarse con certificaci6n de auerte de 

la persona de que se trate, expedida por dos profesionales di! 

tintos de los que integran el cuerpo t6cnico que intervendr4 • 

en el trasplante, el cual deber4 comprobar la p6rdida de la v! 

da por los aedios que para estos casos deter111ine la Secretaria 

de Salubridad y Asistencia. 

A pesar de esta reglamentaci6n, la obtenci6n de c6rneas · 

ha sido muy dificil, dado que pocas personas documentan su do· 

naci6n y las c6rneas se obtienen de cad,veres de traumatizados 

cuyos familiares las donan. 

Favoreciendo con esto que la prensa sensacionalista, por 

razones publicitarias dificulte cada vez m'5 la obtenci6n de . 

tejidos corneales. A tal grado que durante el pasado afto de 

1984 se suspendi6 temporalmente el trasplante corneal de teji· 

dos de cad4ver (en el IMSS por lo aenos) debido a la carencia 

de los mismos. 

BANCO DE OJOS 

Finalmente por ser de inter6s para nuestro estudio, tran! 

cribimos parte de un articulo acerca del funcionamiento del 

Banco de Ojos del Departaaento del Distrito Federal. 1261 
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Al tener conoci•iento del falleci•iento de un donador, el 

cirujano oftal•6logo del Banco que se encuentre de guardia se 

dirige con equipo est&ril al nosocomio lugar del deceso, o 

bien en ambulancia especial el cuerpo es trasladado al quir6f! 

no del Banco, en donde bajo las •4s estrictas reglas de asep-­

sia quirórgica se obtiene la donaci6n. El cirujano cuida el -

aspecto est&tico del cuerpo por medio de la colocaci6n de con­

for11adores en la cavidad orbitaria y de sutura oculta de los -

pbpados. 

Los globos oculares as{ obtenidos se colocan en termos e! 

t&riles y se vierte sobre ellos soluci6n antis&ptica de neosp2 

r{n. En el Banco se colocan dichos termos en un refrigerador 

que por medio de un termostato se mantiene a una temperatura -

hómeda continua de entre m4s dos y-m4s cuatro grados centígra­

dos. La c6rnea de dicho globo, ser4 objeto posterioraente de 

un examen minucioso a trav&s de la 14mpara de hendedura. Oh-­

servando sobre todo su transparencia y su viabilidad para la -

utilizaci6n del trasplante. 

Las donaciones aptas para trasplante son enviadas "en - -

frasco" despu&s del examen antes descrito en una caja de pUs­

tico poroso i•permeable y rodeada de hielo al hospital donde -

se verificar4 la operaci6n del trasplante. 

Debido a la gran demanda de c6rneas, no se piensa por lo 

pronto utilizar ni crio-preservaci6n ni el medio de McCarey­

lauf•an, 



GENERALIDADES 

ANATOMIA OCULAR 

Para nuestro estudio es importante tener una idea de lo -

que es un 6rgano ocular, por tal motivo haremos una breve exp~ 

sici6n de la organizaci6n anat6mica del ojo. 

El globo ocular es nuestro m&s importante 6rgano senso- -

rial y junto con sus anexos forma el 6rgano visual. 

El ojo consta fundamentalmente de tres capas: la externa 

formada por la c6rnea y la escler6tica, La media compuesta -­

por el iris, cuerpo ciliar y la coroides. La tercera o inter­

na formada por la retina, que a su vez est& formada por la Pº! 

ci6n sensorial y el neuroepitelio, 

Presenta tres c&maras.- Se halla en la anterior el &ngulo 

para el drenaje del humor acuoso. En la po~terior se encuen-­

tran los cuerpos ciliares que son los productores de dicho hu­

•or. Siendo la Óltima, la c'mara vltrea que est' ocupada por 

el cuerpo del mismo nombre, que es de consistencia gelatinosa. 

La c6rnea y escler6tica forman una tónica fuerte y resis­

tente. La c6rnea es transparente y permite el paso de la luz, 

est4 situada anterior a la escler6tica y ambas est4n unidas -­

por el liabo corneoescleral. 



l. CORNEA Y ESCLEROTICA 

11. IRIS, CUERPO CILIAR 
Y COROIDES 

111.RETINA 

1. CAMARA ANTERIOR 

2. CAMARA POSTERIOR 

3. CUERPO VITREO 

a. ESCLEROTICA 
b. COROIDES 
c. RETINA 
d, ·FOVEA 
e. N. OPTICO 
f. LAMINA CRIBOSA 
I• ORA SERRATA 
h. ZONULA 
i. CRISTALINO 
j, CORNEA 

j k. IRIS 
Jo, CUERPO CILIAR 

GLOBO OCULAR 

I 
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La transparencia de la c6rnea est& definida por su conte· 

nido acuoso 751 y consta de cinco capas a) epitelio, b) capa 

de 80W111an, c) estroma, d) Descemet, e) endotelio. La escler6· 

tica no es transparente y contribuye a interceptar la luz dif~ 

sa que proviene del exterior, de manera que los rayos lumino·· 

sos diri¡idos a la apertura pupilar no produzcan ning6n tras·· 

torno. 

La c6rnea es avascular, siendo nutrida por simple difu· • 

si6n del plexo vascular del limbo y del fluido de la cámara ª! 

terior. I•portante papel juega tambi6n la película lagrimal, 

que le proporciona glucosa para su nutrici6n. <2•6 •8 •11 >. 

DEFINICION 

El t6raino queratoplastía se refiere al acto quirúrgico · 

de re•plazar un tejido cornea! alterado, por otro sano. 

a) Es total cuando el trasplante es de limbo a limbo. 

b) Penetrante cuando es de espesor total. 

c) Lamelar o laminar cuando es de espesor parcial. 

Para nuestro estudio nos basamos en la queratoplasda pé· 

netrante, a la cual nos referiremos exclusivamente. 
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CONSIDERACIONES 

El cirujano ocular, para efectuar el trasplante corneal, 

debe conocer el estado previo del ojo y sus anexos, enfermeda­

des corneales que padece, tanto como el origen del tejido don! 

dor, causa de muerte del donante. Evaluando profunda y corre~ 

tamente todos estos datos, para corregir cualquier patología -

que pudiera ocasionar una complicaci6n posterior. Si esto no 

es posible, el cirujano debe tener conciencia de ello, para -­

así poder emitir un pron6stico adecuado. 

ESTUDIO PREOPERATORIO 

Es importante realizar estudios previos, como valorar la 

agudeza visual, posibilidad de ambliopía, desprendimiento de -

retina, historia de queratitis sicca, distrofias corneales, --

16es, etc. 

Valorar los párpados, pestañas alteradas en su implanta-­

ci6n, quemaduras químicas, Blefaritis que puedan causar ulce­

raci6n persistente y cic~trizaci6n, simbl~faron, entropi6n, -­

etc. 

Buscar y evitar irregularidades conjuntivales que puedan 

dejar áreas secas con Dellen subsecuentes. 

Tener en cuenta que enfermedades como de Terrien, Úlcera 

de Mooren, degeneraci6n nodular de Salzmann y tracoma poddan 
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recidivar en el injerto. ll• 5•
33

•35> 

Examinar cuidadosamente el iris buscando vasos de neofor­

maci6n que pudieran ensombrecer el pron6s tic o. 
151 

Estudiar el fondo del ojo cuando sea posible y si es nec~ 

sario solicitar electrooculograma, electrorretinograma y/o ul­

trasonofrafía; medir la presi6n intraocular, para vigilar un -

posible glaucoma, etc. 

Investigar si necesita y si tendrá auxilio durante su re­

cuperaci6n visual. 

Tomar en cuenta su opini6n, su ocupaci6n, sus deseos, que 

espera de su cirugía, etc, 

Resulta también de gran valor para nuestro estudio, el c2 

nocer la indicaci6n por la que es necesaria la cirugía, ya que 

ésta puede ser de tipo 6ptico, tect6nico, terapéutico o cosmé­

tico. (l, 3 l 

Tipo 6ptico.- Cuando el motivo de la cirugía es remover -

tejido opaco, que obstruya la visi6n y que haga necesario su -

remplazo por otro que permita el paso de luz. 

Tipo tect6nico,- Cuando se trate de restaurar la arquites 

~ura corneal alterida. 

Tipo terapéutico.- Para remplazar una importante porci6n 

corneal enferma que no ha respondido a ning6n tratamiento. 

Tipo cosmético.- Se usa cuando hay un mal pron6stico vi-· 

sual, (ambliopía) pero puede mejorarse el aspecto corneal. 



16 

Una vez efectuado nuestro estudio, ya con todos sus datos 

en nuestro poder¡ deberemos establecer un pronóstico, lo m&s -

certero posible, ya que de 61 depender& nuestro 6xito o fraca-

so. 

TECNICA QUIRURGICA 

Siendo nuestro tema complicaciones en queratoplastia pen! 

trante, corresponde ahora hacer un breve resumen de la t6cnica 

más usual, (misma en nuestro estudio), 

La noche previa a la operaci6n es necesario tranquilizar 

al paciente, si es necesario administrar sedantes as! como an­

tes de la intervenci6n hipotensores oculares. 

a) TOMA DEL INJERTO: 

1.- Sobre un bloque de tefl6n, se coloca el bot6n donador, 

se corta con el tr6pano, {usando este de l.S mm., pero 1/2 mm. 

m&s largo que el que usaremos para cortar el .lecho receptor)¡ 

presionando uniforme y regularmente hasta tener la seguridad -

del corte. 

Al escapar humor acuoso, puede retirarse el tr6pano y con 

tinuar el corte con tijeras. 

2.- Se aplica una ·sutura con seda o nylon 9-0 6 10-0 so-­

bre er bot6n donador para manejarlo con mayor facilid~d. 
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3.- Se retira o deja el .epitelio de la c6rnea ·donadora a 

criterio del cirujano. 

4.- Se coloca el bot6n as{ obtenido en el medio de Me. C! 

rey-Kaufman, nuevamente hasta su utilizaci6n (cuidando que el 

endotelio no sufra ning6n roce). 

b) APLICACION DEL INJERTO 

s.- Hecho lo anterior se fija firmemente el globo ocular, 

colocando riendas a los cuatro a6sculos rectos. 

6. - A continuaci6n, se fija el anillo de FUeringa con -

dex6n 6-0 a la epiesclera. 

7.- Con el tr6pano apropiado, se corta la c6rnea recepto­

ra, penetrando .4 aa. de profundidad, teniendo cuidado de no -

ocasionar desgarros o dejar restos de tejido adventicio, ni -­

ocasionar dafto al cristalino. 

8.- Aqui se puede retirar el cr~stalino cuando el procedi 

miento es combinado. 

9.- Ahora se toaa el bot6n donador por medio de la sutura 

aplicada previamente, se coloca sobre el lecho receptor, con -

la aisma sutura se fija un primer punto a nivel de las XII del 

meridiano. del reloj y se contin6a con puntos separados a nivel 

de las III, VI y IX. 

10.- Con puntos separados o suturas continuas de monofil! 

· aento de nylon 10-0 se sutura en 360 grados. 
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11.- Se colocan las suturas en n6mero de cuatro o cinco -

por cuadrante, con una penetraci6n de medio espesor corneal, -

teniendo cuidado de que su tensi6n sea semejante en todos sus 

puntos. 

12.- Se reforma la c&mara anterior con soluci6n y al fi-­

nal del procedimiento, se comprueba que no haya filtraciones, 

se aplican antibi6ticos y esteroides, seg6n sea necesario, se 

retiran los instrumentos y se ocluye el ojo. 

(Es conveniente aclarar que debido a la escasez de cór- -

neas y a lo r4pido de su utilización, en nuestro medio, rara-­

mente se utiliza el medio de McCarey-Kaufman). 

MANBJO POSTOPBRATORIO 

Para una adecuada evolución es de suma importancia tener 

los cuidados postoperatorios correspondientes. 

La rutina incluye, observaci6n diaria durante una semana 

mientras el pacien~e permanece hospitalizado. 

Una o dos veces por semana, durante el siguiente mes y C! 

da dos semanas posteriormente, hasta cuatro meses después de -

la ciru¡{a. 

Un examen cuidadoso debe incluir b6squeda y observaci6n -

de: 



INFECCION 

ESTADO DE LA HERIDA 

RBACCION INMUNE AL INJERTO 

GLAUCOMA 

Vigilando atentamente para detectar a tiempo cualquier 

complicación y poder tratarla a tiempo. 
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COMPLICACIONES 

Durante el acto quir6rgico y posterior a 61, es posible -

encontrar m6ltiples complicaciones, seg6n el tiempo de presen­

taci6n se pueden dividir en transoperatorias; postoperatorias 

tempranas y postoperatorias tard{as. 

A continuaci6n enumeraremos cada una de ellas pasando Pº! 

teriormente a describirlas mencionando como prevenirlas. 

TRANSOPERATORIAS 

a) Anestesia insuficiente 

b) Cortes corneales irregulares 

c) ·Vitrectomli inadecuada 

d) Sangrado excesivo 

e) Dafto al cristalino 

f) Suturas inadecuadas 

g) Incarceraci6n de iris 

h) Dafto al endotelio 

i) ~uptura de suturas 

j) Colipso de la c4mara anterior 
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,_,, .. POSTOPERATORIAS TEMPRANAS 

1.- Falla del tejido donador 

~' z.- Infecciones 

3. - Hipema 

4. - Prolapso de la cámara anterior 

s.- Falla de suturas 

6.- Incarceraci6n de iris 

1.- Hemorragia expulsiva 

8. - Bloqueo pupilar 

9.- Ulceraci6n epitelial 

10.- Ectasia de la herida corneal 

u.- Edema corneal 

POSTOPERATORIAS TARDIAS 

l.- Catarata 

II • - Glaucoma 

III.- Neovascularizaci6n 

IV. - Abscesos en las suturas 

v.- Adhesi6n vltrea 

VI.- Formaci6n de membranas 
;-..<' 

VII. - Remoci6n prematura de suturas 

VIII. - Epitelizaci6n de c4mara anterior 

· IX. - Edema macular cistoide 

x.- Astigmatismo alto 



XI.- Rechazo de injerto 

XII.- Trasaisi6n de enferaedad donador receptor 

XIII.- Recurrencia de la patolo¡{a inicial 

XIV.--Dehiscencia tardla de la herida 

XV.- Endoftalaitis 
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a) Si la anestesia es insuficiente, podrla moverse el ojo 

con ries¡o de p6rdida vltrea. 

Por lo tanto se prefiere una anestesia general y de no -­

ser posible, adainistrar una buena anestesia local, una buena 

aquinesia y repetirse en caso necesario. 

b) Cortes irregulares.- Estos podr{an dejar des¡arros que 

atrapados en la herida serlan de aal pron6stico. 

c) Vitrectoala inadecua,da. - Si hay pbdida vltrea debe 6.! 

ta aanejarse con mucho cuidado, evitando tracciones excesivas 

y foraaci6n de ·sinequias. 

El uso de hipotensores oculares y mi6ticos previos, as{ -

coao un anillo escleral, disminuyen los riesgos de p6rdida ví­

trea. 

d) San¡rado excesivo.- Este puede ocasionarnos dificultad 

para visualizar el campo operatorio, adem6s de presencia de -­

sanare en la c6aara anterior. 

Se .recoaienda esteroides previos, epinefrina (no con la -

daara abierta) y, aoderada cauterizaci6n.'11 
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e} Dafto al cristalino.- Que se puede ocasionar al tocarlo 

inadvertidaaente con los instrumentos. 

Aqu{ es conveniente recordar que el iris en miosis prote­

ge al cristalino. 

f} Suturas inadecuadas.- El bot6n donador puede caerse a 

la c4aara vítrea sin suturas de sost6n. Si se colocan suturas 

irregulares aumenta el astigmatismo y una tensi6n excesiva pr~ 

voca edeaa de los bordes. 

Debe por lo tanto colocarse un punto previo para manejar 

el injerto, los puntos restantes deben colocarse sim6tricos, -

regulares y con una tensi6n adecuada, (recordando que el nylon 

tiene una elasticidad del 20t} ,<641 

¡} Incarceraci6n de iris.- Si el iris queda atrapado en -

la herida puede ser fuente de inflamaci6n y rechazo. 

Si inadvertidamente se coloca un punto que incluya iris, 

debe retirarse el punto. De ser posible puede administrarse -
(1,51) 

Hialuronato de sodio (healon}, que rechazar4 el iris y 

evitar4 que sea atrapado en la herida, 

h} Dafto al endotelio.- El s6lo roce puede daftar al endot! 

lio con p6rdida celular irreparable, (no se re¡enera}. u4, 3a_> _ 

Por lo aisao debe evitarse cualquier maniobra brusca, y -

usar hialuronato de sodio cuando es posible. 

i} Suturas rotas.- Cuando_ las suturas se rompen o quedan 

flojas pierden su funci6n favoreciendo nidos de infecci6n y r! 

chazo. 
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Por tanto cuando esto sucede deben ser reaovidas. 

j) Colapso·de la c'mara anterior.- No1'11almente al finali­

zar la cirugía, la c4mara anterior debe reforaarse sola, en E! 

so contrario el cirujano deber' hacerlo con aire, soluci6n o -

hialuronato de sodio. Debiendo tener cuidado de que la burbu­

ja no provoque toque endotelial del iris. 

Si adn con esto la c'mara anterior no se reforma signifi­

ca que hay filtraci6n y que debe repararse 6sta con puntos se­

parados. 

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS TEMPRANAS 

l. Falla del tejido donador.- Puede presentarse con opac! 

dades y pliegues en la membrana de Descemet, debi6ndose gene-­

ralaente a que el tejido donado haya sido maltratado, no sobr~ 

viva al trauma quirdrgico, bien por mal estado del medio de a! 

macenaje o m's adn, por destrucci6n traum,tica del endotelio -

durante la trepanaci6n. 

Ante esta complicaci6n, se pueden utilizar esteroides y -

mantener la presi6n normal, si a pesar de todo el injerto se -

encuentra opaco, deben esperarse varios meses a que el ojo es­

t6 tranquilo antes de intentar un nuevo injerto. 

2. Infecci6n.- Tal complicaci6n es una urgencia Y, puede -

ser ocasionada por los g6rmenes conocidos, se observa coao una 

inflaaaci6n con hipopi6n. 
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Una sutura floja puede ser el nido de infecci6n, debe - -

practicarse un cultivo (tambi6n el medio de almacenaje y el 

anillo escleral deben protegerse, tomando cultivo de ellos, P! 

ra saber si est'n adecuadamente conservados); debe tomarse el 

cuidado de lavar la conjuntiva, reducir los esteroides, tener 

en cuenta la posibilidad de que el talco contenga hongos, y 

que a pesar de todos estos cuidados puede presentarse hipopi6n 

est6ril. 

3. ffipema.- Este puede presentarse frecuente•ente sin •a­

yores complicaciones, pues se reabsorbe en poco tiempo, sin e!! 

bargo, en ocasiones puede persistir y provocar impregnaci6n h,! 

mitica cuando hay aumento de la presi6n. 

Deben usarse hipotensores oculares, esteroides, para red.!! 

cir la presi6n intraocular y el dafto endotelial y aún efectuar 

lavado de cAmara anterior en caso necesario¡ deben cauterizar­

se los vasos perif6ricos para prevenir que sangren o bien si -

es necesario utilizar epinefrina (con las precauciones adecua­

das). 

4.- Aplanaci6n de la c'mara anterior.- Puede deberse a -­

filtraci6n de la herida, desprendiaiento coroideo, manipula- -

ci6n excesiva, tos, v6aito o t6cnica quirúrgica iaperfecta. 

Con mala aposici6n de la herida o irregularidad en el lecho r! 

ceptor o el injerto. 

Si hay iris o v!treo contactante con el endotelio del in-



26 

jerto, su correcci6n constituye una urgencia para evitar el d! 

flo endotelial. 

La c6mara anterior plana puede tratarse con lente de con-
11 4) (1,4) 

tacto blando, •, cianocrilato . o vigilar si sella con 

el ede•a resultante. 

En caso de no sellar deben aplicarse uno o dos puntos, d~ 

biendo administrarse adem4s antibi6ticos subconjuntivales pro­

fi14cticos. 

S.- Falla de suturas.- Puede ser que las suturas se rompan 

o aflojen, en cuyo caso deben cambiarse o poner puntos separa-· 

dos. 

6.- Incarceraci6n de iris.- Este puede ser debido a cola2 

so de la c4mara anterior o inflamaci6n y contacto, con forma·­

ci6n posterior de sinequias y el resultado de inflamaci6n cr6-

nica, edema localizado e invasi6n posterior de vasos sangu{- -

neos. 

Por esta raz6n deben utilizarse mi6ticos y esteroides, p~ 

ra aplanar el iris los primeros y para prevenir la inflamaci6n 

los segundos. 

7.- Hemorragia expulsiva.- Casey menciona una incidencia 

de 2 en 5000 casos .<1 1 

Puede controlarse con muy mal pron6stico, efectuando una 

punci6n escleral. 
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8.- Bloqueo pupilar.- Puede ocurrir al refor11ar la c'aara 

anterior con aire. 

El uso de midri&ticos y esteroides puede roaper el blo-.:­

queo evitando la inflamaci6n y sinequias posteriores. De no -

ser as{, pueden administrarse agentes hiperosm6ticos para des­

hidratar el vítreo; o a6n ser necesario, de persistir el blo-­

queo, efectuar una iridectom{a ya sea con laser si la c'•ara -

es amplia o intervenir quir6rgicamente a los cinco o siete 

dlas a mh tardar. 15 •6 •n Individualizando cada caso. 

Cohen, Kenyon y Dohlman preconizan el uso de iridoplas- -

t{as, durante la queratoplast{a, para prevenir el cierre angu­

lar y glaucoma, {sobre todo en Afacos).1 54 l 

9.- Ulceraci6n epitelial.- El epitelio puede perderse por 

remoci6n intencional del cirujano o p6rdida durante el almace­

namiento. Cuando se usan esteroides, 6stos pueden evitar la " 

reepitelizaci6n en esos ojos. 

En enfermedades como queratitis sicca, quemaduras, herpes 

y otras, el epitelio puede curar deficientemente y provocar u.! 

ceraci6n. 

Tal coaplicaci6n puede prevenirse utilizando l'ariaa art! 

ficial, lentes de contacto blandos o solucione·s hipert6nicas -

para evitar el edema. <U 

La reepiteliiaci6n en "ojo seco" puede provocar vascular! 

zaci6n y posteriormente rechazo. Por esta raz6n en estos ojos 
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deben utilizarse c6rneas que conserven el epitelio. 

10.- Ectasia de la herida corneal.- Si hay inadecuada ap2 

sici6n de los bordes de la herida, quedan muy apretados o son 

preaaturaaente retiradas las suturas, Puede provocarse esta • 

complicación que ocasionará Dellen, Ólcera por deficiente hum! 

dificaci6n o mayor astigmatismo en el menor de los casos. 

De tal manera que el mejor tratamiento de esta complica·­

ci6n es recordarla y prevenirla. 

11.· Edema.· Usualmente los bordes de la herida se infil· 

tran durante la cirug1a, pero sellan con la inflamación. Sin 

embargo un manejo excesivo puede provocar dafto endotelial, pr! 

sencia de pliegues en la membrana de Descemet e inflamaci6n ·· 

persistente, con iris o v!treo contactante que puede agravar -

el problema. 

El uso de esteroides locales y el mantenimiento de la pr! 

si6n intraocular normal puede ser de ayuda. Sin embargo el 

edema se correlaciona con p6rdida endotelial y generalmente 

tarde o temprano estos pacientes se descompensan. Casey repo! 

ta rápida p6rdida endotelial durante los dos primeros aftos.
111 

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS TARDIAS 

l.· Catarata.· Esta puede ocasionarse por excesiva manip~ 



laci6n, toque inadvertido al cristalino o cambios preexisten-­

tes agravados. 

Altas dosis de corticoides locales (740 gotas de dexamet! 

sona al 0.1\ (l) se relacionan con catarata subcapsular post! 

rior. 

lnflamaci6n persistente, hipema, hipopi6n o herpes recu-­

rrente pueden ocasionar opacificaci6n del cristalino. 

A prop6sito de esta complicaci6n ya se ha mencionado la -

conveniencia de proteger al cristalino con mi6ticos. 

Si la catarata amerita ser removida es conveniente espe-­

rar por lo menos un afto, para no correr el riesgo de que el i! 

jerto se opacifique. 

11.- Glaucoma.- Normalmente hay una elevaci6n transitoria 

de la presi6n durante el postoperatorio inmediato, especial•e! 

te en pacientes 4facos¡ puede deberse a suturas muy ajustadas 

o trabeculitis. Esta elevaci6n calma con inhibidores de la ª! 

hidrasa carb6nica, pero un 10 a 20\ de pacientes pueden persi! 

tir hasta glaucoma con dafto al endotelio. 

Esta complicaci6n.debe manejarse con los lineamientos - -

usuales. 

111.- Neovascularizaci6n.- En c6rneas avasculares, cuando 

se retira el estímulo, los vasos pueden permanecer en el mar--· 

gen indefinidamente o responder a estíaulos como suturas apre­

tadas, lentes de contacto o erosi6n epitelial persistente. 
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Cuando se inicia la invasi6n de vasos es necesario admi--

nistrar esteroides y remover las suturas. 

Una vez que la c6rnea inicia con vascularizaci6n, pierde 

su a6s importante privilegio, la inmunidad. Se observan ento~ 

ces precipitados quer6ticos y edema cerca de los vasos sanguí­

neos. Favoreciendo un.estado hip6xico que puede auaentar con 

lente de contacto. 

Según Peyaan y Payrau dichos vasos son susceptibles de -­

tratamiento con radiaciones y laser, Casey menciona no haber -

encontrado utilidad en este tratamiento. 11 •5•6> 

Interesante resulta el tratamiento "por congelaci6n (cri.!!. 

terapia), lo cual tambi6n permite un aclaramiento de la c6rnea 

del sector", preconizado por el Dr. Padilla de Alba en nuestro 

medio. <2> 

IV.- Abscesos en las suturas.- Un nudo elevado puede ser 

fuente de infecci6n. 

Por este motivo, especial cuidado debe tenerse para ente­

rrar las suturas. 

V.- Adhesi6n Vítrea.- En pacientes 6facos con queratopa-­

tia bulosa, el vttreo puede quedar atrapado en la herida, oca­

sionando retraso en la curaci6n y una leve uveitis. 

Una persistente inflamaci6n puede ocasionar p6rdida endo­

telial y el injerto fallar, presentando posterior111ente edeaa. 



31 

Aqu{ se hace necesario el uso de NA CL al 5\, para el ma~ 

teni•iento corneal. 

El vítreo puede formar una membrana de fibrosis con infl! 

aaci6n recurrente, sinequias anteriores con bloqueo angular y 

glaucoaa. 

Taabi~n una banda a nivel pupilar puede causar bloqueo o 

trasmitir tensi6n a la retina con edema macular cistoide y en 

ocasiones desprendimiento de retina por tracci6n. 

Por tanto, es recomendable en tales casos una adecuada v! 

trectom{a, (teniendo en cuenta que la extracci6n extracapsular 

de la catarata reduce esta complicaci6n). 

VI.- Formaci6n de membranas.- Pueden formarse en quemad~ 

ras qu!•icas, en pacientes con deficiente humedificaci6n que -

tienen probleaas para recubrir el injerto, c6rneas irregulares. 

En cuyo caso hay foraaci6n de vasos y opacif icaci6n de injerto 

con disainuci6n de agudeza visual. 

En ocasiones a causa de una pobre aposici6n de la herida 

hay formaci6n de fibroblastos a partir de aquí, con posterior 

destrucci6n de endotelio y opacificaci6n del injerto. 

Para prevenir la foraaci6n de ae•branas es necesario con~ 

cer su'causa y corregirla antes de su inicio. 

VII.- Re•oci6n prematura de suturas.- La re•oci6n.de sut~ 

ras no depende del tiempo transcurrido· despu6s de la cirug!a, . 

sino del hecho de que se roapan, aflojen o atraigan vasos, mo~ 
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co o bacterias. Cuando se observan muy apretadas deber& valo­

rarse su retiro. 

Si la sutura se mantiene correcta, puede removerse cuando 

haya una buena cicatrizaci6n. 

Debe retirarse con el uso de t6cnicas de asepsia adecua-­

das y controlando la presión intraocular. 

VIII.- Epitelizaci6n de la c&mara anterior.- Ocurre cuan­

do en la herida queda atrapado un resto de epitelio e inicia -

su crecimiento hacia la c&mara anterior. 

Esta complicaci6n es de mal pron6stico y 6nicamente puede 

prevenirse teniendo cuidado al efectuar la cirugía. 

IX.- Edema macular cistoide.- Ocurre generalmente cuando 

hay p6rdida v{trea e inadvertidamente se hace tracci6n. 

(Estudios recientes sugieren -sin descartar lo anterior­

que la causa m&s importante es un aumento de la filtraci6n de 

los capilares periaaculares, con acumulaci6n de fluido aacular, 

provocado por aanipulaci6n excesiva y condicionado por el au-­

mento de prostaglandinas. Miyake, K. <
30
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No est6 por dem&s, por tanto, recordar que el vftreo en -

todos los casos debe manejarse con mucho cuidado. Valorando -

adea6s el usó de inhibidores de las prostaglandinas orales o -

locales coao profil6cticos. 

X.- Astigmatismo alto.- Es muy frecuente que despu6s de -

la queratoplastia haya un alto astigmatismo. Consecuencia de 
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suturas irregulares, asim6tricas o mal colocadas, 

Este astigaatisao puede ser disminuido aplicando suturas 

precisas, regulares, radiadas y evitando filtraciones o dehis-

cencias. 

XI.- Rechazo de injerto.- El rechazo de injerto es una de 

las principales causas de falla. 

Se presenta en causas que ocasionan edema. y/o Neovasculariz.! 

ci6n consiguientes y p6rdida de la inmunidad. 

El tratamiento es a base de esteroides que pueden reducir 

el porcentaje de presentación de un 15 a un· St, .teniendo en - -

cuenta el riesgo de inducir catarata y glaucoma.U) 

Hay poco riesgo de rechazo.- En avascularidad, casos sin 

historia de injerto previo ni inflamación ocular y casos de -­

queratocono o distrofias corneales. 

Hay riesgo medio.- En moderada vascularidad, sin injertos 

previos, como queratopat{a bulosa en afaquia o queratitis in·­

tersticial. 

Hay riesgo alto.- Cuando hay inflamaciones cr6nicas con -

erosi6n epitelial y vasos superficiales as{ como profundos. 

Hay pron6stico auy pobre.- En vascularizaci6n severa y 

"ojo seco". 

El rechazo puede aanifestarse con una línea que tifte con 

fluoresceina, iritis y precipitados retroquer,ticos, no se pr! 
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senta hasta 10 a 14 d{as posteriores a la cirug{a, clínicamen­

te se reconoce co•o una linea de ede•a correspondiente a la l! 

nea de Khodadoust. 

XII.- Trasaisi6n de enfermedad donador-receptor.- Enferm~ 

dades virales tales como la rabia, pueden ser trasaitidas del 

donador al receptor. 

Para evitar esta posibilidad· es indispensable, aislar al 

tejido donador de bacterias, hongos y virus, que podrían por -

este medio ser trasmitidos. 

Conocer por lo menos la causa de •uerte del donador y as~ 

gurarse de que el medio de almacenamiento no se encuentre con­

taminado. 

XIII.- Recurrencia de la patología inicial en el injerto.­

Puede recurri.r en el 10\ de casos durante el primer afio en en­

feraedades virales.11,33) 

Se han desarrollado algunas recurrencias hasta diez aftos 

posteriores al acto quir6rgico, en enfermedades como de Reiss 

BUcklers, herpes y otras. 

XIV.- Dehiscencia tardía de la herida.- Se ha observado -

casos tales, hasta cuatro aftos despu6s de la cirugía, especial 

aente en queratocono y casos subsecuentes a trauaatisao. 

XV.- Endoftalaitis.- Robert B. Guss, Herbert E. Kaufaan y 

colaboradores reportan en 1983 que de 445 pacientes operados -

con queratoplast{a penetrante, 11 presentaron endoftalaitis, -
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estos 6ltimos todos eran 'facos y utilizaban esteroides durante 

el tiempo de la infecci6n. 

De lo anterior se desprende, que el cristalino act6a como 

una barrera para la infecci6n, -no as{ la c'psula-. 

El tratamiento consistir' por tanto, en reducir el uso de 

esteroides en cualquier infecci6n, hasta tener aislado el mi·­

croorganismo responsable. Efectuar cultivo de inmediato, adm! 

nistrar antibi6ticos sistem,ticos por diez días, esteroides •• 

sistémicos (una vez aislado el agente causal) y antibi6ticos -

·locales por cuatro semanas. 

Son de utilidad también la vitrectomía y la remoci6n de -

exudados. 

Se arguye en favor del uso de esteroides, que es el proc! 

so inflamatorio el que en 6ltima instancia destruye al ojo!61 l · 
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MATERIAL Y METODO 

Se estudiaron 20 pacientes, sin establecer límite de edad 

tomando en cuenta todos los pacientes operados de queratoplas­

tia penetrante que fue posible captar en el momento que acu- -

dían a su cita de control, durante las fechas comprendidas en'­

tre 01-08-84 y el 01-12-84, 

Para este estudio se investig6 en cada paciente los datos 

que a continuaci6n se mencionan: 

Agudeza visual.- Tomando en cuenta la inicial, la inmedi! 

ta antes del acto quir6rgico y la final en su 6ltimo control. 

Capacidad visual.- De igual manera se tom6 en cuenta la -

previa al acto quir6rgico y la final. 

Tipo de enfermedad previa.- Tomando en cuenta la enferme­

dad corneal que motiv6 el acto quir6rgico o cualquier otra que 

pudiera ser motivo de recidiva. 

Uso o no de esteroides.- Antes del acto quir6rgico, fue-­

ran sistémicos o locales. 

Neovascularizaci6n.- Inicial y final, superficial o pro-­

funda, localizada a la corona receptora o a la c6rnea total. 

Presi6n intraocular.- Tomada antes del acto quir6rgico y 

durante el áltimo control. 
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Antecedentes de afaquia.- Tomando en cuenta además si se 

había efectuado cirugía mixta, extracci6n de catarata y quera­

toplastía penetrante y si la cirugía de catarata había sido e! 

tracapsular o intracapsular. 

Tipo de anestesia.- Si había sido general o local. 

Tamafio del trasplante y del lecho corneal. 

Tipo de suturas usadas.- Buscando alguna complicaci6n en 

relaci6n a ello, si se habían utilizado continuas o con puntos 

separados, de monofilamcnto 9 6 10-0. 

Tiempo de retiro de las suturas, posterior a la cirugía.­

Retiradas por alguna complicaci6n en especial o porque la cic! 

trizaci6n era adecuada y ameritaban su retiro. 

Estado de la c6rnea y posibles complicaciones.- Ya fueran 

actuales o en cualquier momento de su evoluci6n postoperatoria. 
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CUADRO 1 

" CUADRO GENERAL 

AFAQUIA ESTEROIDES PIO 
Nº EDAD SEXO ANESTESIA PREVIA PREVIOS INICIAL 

1 so F GENERAL NO SI ELEVADA 

2 28 F " NO NO NORMAL 

3 16 M " NO SI " 
4 33 F NO SI " " 

11 F " " NO SI " " 
6 11 M " " NO NO " " 
7 37 M " " SI SI " 
8 60 M " " SI SI " " 
9 32 F " " NO SI 

10 32 M " " NO NO " " 

11 31 M " " NO NO " " 
12 12 M " " NO NO " " 
13 29 M " " NO NO " " 
14 36 F " " NO NO " 
15 63 M " " NO NO " " 
16 41 M " SI SI " 
17 17 M " " NO SI " " 
18 26 M " " NO SI " 
19 45 F " " SI SI " ... 
20 34 M " " NO NO " " 
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CUADRO 2 

CUADRO GENERAL 

INJERTO LECHO SUTURA RETIRO DE SU-
Nº EDAD SEXO TAMAtlO TAMAtlO TIPO TURA MESES 

1 so F 7.5 7.5 E.10-0 9/12 

2 28 F 7 .o 7.0 E.10-0 11/12 

3 16 M 7.5 7.5 E.10-0 9/12 

4 33 F 7.5 7.0 E.10-0 6/12 

5 11 . F 8.0 7.5 E.10-0 8/12 

6 11 M 7.5 7.5 E.10-0 1/12 

7 37 M 8.0 8.0 E.9-0 8/12 

8 60 M 7.5 7.5 E.10-0 3/12 

9 32 F 7.5 7.5 E.10-0 21/12 

10 32 M 7.5 7.5 E.10-0 11/12 

11 31 M 7.5 7,5 E.10-0 1/12 

12 12 M 7.5 7.5 E.10-0 9/12 

13 29 M 7.5 7.5 E.10-0 3/12 

14 36 F 7.5 7.5 E.10-0 PENDIENTE 

15 63 M 8.0 8.0 E.10-0 11/12 

16 41 M 7.5 B.O E.10-0 2/12 

17 17 M 8.0 8.0 E.10-0 7/12 

18 26 M 8.0 8.0 E.10-0 1/12 

19 45 F 7.0 7.0 E.10-0 PENDIENTE 

20 34 M 7.0 7.0 E.10-0 6/12 
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CUADRO 3 

CUADRO GENERAL 

Nº EDAD TIPO DE ENFERMEDAD AV. INICIAL 

1 so Distrofia corneal OD 20/200 N.M. 

2 28 Queratocono OD 20/400 (,) 20/200 dif. 

3 16 Queratitis herp6tica OD C,D. 1 M. 

4 33 Queratocono bilateral OD 20/400 N.M. 

5 11 Herida corneal 01 20/200 N.M. 

6 11 Leucoma cornea! 01 C.D. 1 M. 

37 Queratocono bilateral OD C.D. 1 M. 

8 60 Queratopatía bulosa OD 20/200 

9 32 Queratocono bilateral OD 20/20 L.C. 

10 32 Queratocono bilateral 01 20/40 (.) 20/25 

11 31 Queratocono bilateral 01 20/200 (.} 20/80 L.C. 

12 12 Queratocono OD C.D. 1 M. 

13 13 Herida corneal 01 P.P.L. 

14 36 Queratocono bilateral OD C.D. 70 CM. 

15 63 Queratocono bilateral OD C.D. 1 M. 

16 41 Queratitis herp6tica 01 20/60 N,M. 

17 17 Queratocono bilateral OD C.D. 30 CM. 

18 26 Queratocono bilateral OD C.D. 20 CM. 

19 45 Ulcera corneal 01 C.D. 25 CM. 

20 34 Queratitis herp6tica 01 C.D. 3 M. 
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CUADRO 4 , ... 
CUADRO GENERAL 

Nº EDAD TIPO DE ENFERMEDAD AV. FINAL 

50 Distrofia corneal 20/20 L.C. 

28 Queratocono 20/20 L.C. 

3 16 Queratitis herpetica M.M. 50 CM. 

4 33 Queratocono bilateral 20/30 (.) 20/25 

5 11 Herida corneal 20/60 L.C. 

6 11 Leucoma cornea! 20/80 L.C. 

37 Queratocono bilateral C.D. 1 M. 

8 60 Queratopatfa bulosa 20/80 dif. 

9 32 Queratocono bilateral 20/20 L.C. 

10 32 Queratocono bilateral 20/200 

11 31 Queratocono bilateral 20/200 

12 12 Queratocono 20/100 (.) 20/80 

13 13 Herida cornea! P.P.L. 

14 36 Queratocono bilateral PENDIENTE 

15 63 Queratocono bilateral 20/60 L,C. 

16 41 Queratitis herpetica 20/400 N.M. 

17 17 Queratocono bilateral OPACO 

18 26 Queratocono bilateral 20/100 (.) 20/80 

19 45 Ulcera cornea! 20/liO L.C. 

20 34 Queratitis herpética 20/400 N.M. 
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i CUADRO S 
J." 

CUADRO GENERAL 

. 
Nº AV. INICIAL AV. FINAL COMPLICACION 

OD 20/ZO N.M. 20/20 L.C. NINGUNA. 

2 OD 20/400 (,) 20/200 20/20 L.C. NINGUNA 

3 OD CD. l M. M.M. 50 CM. SUTURAS F. e 

4 OI CD. ZO CM. 20/30 (.) 20/25 CAMARA PLANA li 

5 OI 20/200 N.M. 20/60 L.C. NINGUNA 

6 OI CD. l M. 20/80 L.C. N.V. e 

7 OD CD. 1 M. CD 1 M. DR. Y Q.B. e 

8 OD 20/200 20/80 Dif. Q.B. e 

9 OD L.C. 20/400 (.) 20/20 Z0/20 L.C. NINGUNA 

10 OI 20/40 (.) 20/25 20/200 EDEMA e 

11 OI 20/200 (.) L.C. 20/80 20/200 EDEMA e 

12 OD CD. 1 M. Z0/100 (.) 20/80 NINGUNA 

13 OI. P.P.L. P. P.L. DEHISCENCIA li 

14 OD CD. 70 CM. PENDIENTE PENDIENTE 

15 OD CD. 2 M. 20/60 L.C. EDEMA 
¡¡ 

16 OI 20/60 N.M. 20/400 N.M. EDEMA RECHAZOc 

17 OD CD. 30 CM. OPACO CAMARA PLANA e 

18 OD CD, 20 CM. 20/100 (,) 20/80 SUTURAS F. e 

19 CD. 25 CM. 20/80 L.C. NINGUNA e 

20 OI CD. 3 M. 20/400 N.M. RECHAZO e 

a) TRANSOPERATORIO b) POSTOP. TEMPRANO e) POSfOP. TARDIO 
NV. • NEOVASCULARIZACION 
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CUADRO 6 

DISTRIBUCION POR EDAD Y SEXO 

GRUPO DE EDAD MASC. FEM. TOTAL PORCENTAJE 

10 - 14 aflos z 3 15% 

15 - 19 3 o 3 15\ 

20 - 24 o o o º' 
25 - 29 1 3 15\ 

30 - 34 3 2 25\ 

35 - 39 1 1 2 10\ 

40 - 44 o 1 5t 

45 - 49 o o o º' 
so - 54 o 1 1 5\ 

SS - 59 o . o o º' 
60 - 64 o 2 10\ 

65 y m~s o o o º' 
TOTAL 14 6 20 100\ 
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CUADRO 7 

DISTRIBUCION POR ENFERMEDAD Y SEXO 

ENFERMEDAD MASC. FEM. TOTAL PORCENTAJE 

DISTROFIA CORNEAL o 5% 

HERIDA CORNEAL 1 10% 

ULCERA CORNEAL o 1 5% 

LEUCOMA CORNEALª 1 o 1 5% 

QUERATITIS HERPETICA 3 o 3 15% 

QUERATOCONO 7 4 11 55% 

QUERATOPATIA BULOSA 1 o 1 5% 

TOTAL 13 7 20 100% 

a) Por "ojo seco". 

CUADRO 8 
DISTRIBUCION POR SEXO Y TIEMPO DE RETIRO DE LA SUTURA 

TIEMPO MASC. FEM. TOTAL PORCENTAJE 

O a 3 meses 5 o 5 25\ 

4 a 6 1 10, 

a 9 4 1 5 25\ 

10 a 12 3 15% 

13 a 15 o o o 0% 

16 a 18 o 1 1 5t 

19 a 21 o 1 5% 

PENDIENTE 2 3 15\ 

TOTAL 13 20 100% 
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CUADRO 9. 

DISTRIBUCION POR CAPACIDAD VISUAL INICIAL Y SEXO 

c.v. l. MASC. FEM. TOTAL PORCENTAJE 

20/20 a 20/30 o o o º' 
20/40 a 20/60 o 2 10\ 

20/80 a 20/100 o o o º' 
20/ 200 a 20/400 2 5 7 35\ 

menos de 20/400 9 2 11 55% 

TOTAL 13 20 100% 

CUADRO 10 

DISTRIBUCION POR CAPACIDAD VISUAL FINAL Y SEXO 

c.v. F. MASC, FEM. TOTAL PORCENTAJE 

20/20 a 20/30 o 4 4 20% 

20/40 a 20/60 1 1 10\ 

20/80 a 20/100 4 1 5 25% 

20/200 a 20/400 4 o 4 20% 

Menos de 20/400 4 o 4 20\ 

PENDIENTE o 1 1 5\ 

,TOTAL 13 7 20 100% 
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CUADRO 11 

DISTRIBUCION POR SEXO Y TIPO DE COMPLICACION 



CUADRO 12 

DISTRIBUCION POR TIPO DE ENFERMEDAD Y COMPLICACION 

COMPLICACION A 

N.V. 

SUTURAS FLOJAS 

CAMARA PLANA 

D.R. y Q.B. 

Q.B. 

EDEMA 

DEHISCENCIA 

NINGUNA 

TOTAL 

A.- DISTROFIA CORNEAL 
B.- HERIDA CORNEAL 
C.- ULCERA CORNEAL 
D.- LEUCOMA CORNEAL 

1 

E.- QUERATITIS HERPETICA 
F. - QUERATOCONO 

B c 

1 

1 1 

2 1 

G.- QUERATOPATIA BULOSA • Q.B. 
D.R. • DESPRENDIMIENTO DE RETINA 

D E F G TOTAL 

1 1 

1 1 2 

2 

1 1 

1 1 

3 4 

l 

1 4 8 

z 2 11 1 20 

47 

5\ 

10\ 

10\ 

5\ 

5\ 

20\ 

5\ 

40\ 

100\ 

NOTA: Aqu{ en "NINGUNA", se incluy6 un paciente que se encon­
traba sin complicaci6n pero sin tiempo suficiente de se 
gui11iento, -



RESULTADOS 

Como podemos observar en el cuadro número uno, 11 pacien­

tes, el 55,, estaban utilizando esteroides antes de la cirugía 

y nueve pacientes, 45\, no los utilizaban. 

Todos los pacientes fueron operados bajo anestesia gene-­

ral¡ cuatro pacientes, el ZO\, tenían antecedentes de afaquia 

previa. 

S6lo uno tenia antecedentes de presi6n intraocular eleva­

da por glaucoma de &ngulo cerrado; el resto, 95\, eran de pre­

si6n intraocular normal. 

En el cuadro n6mero dos observamos que todos los pacien-­

tes excepto uno, fueron operados con monofilamento 10-0, el 

otro con monofilamento 9-0, (todos con suturas continuas). 

En once, SS\, se utiliz6 un trasplante de 7.5 cm.¡ en ci~ 

co, 251, de 8.0 cm. y en cuatro, zot, de 7.0 cm. 

En cuanto al tamafto del lecho, éste fue en la misma pro-­

porci6n anterior, aunque algunos de diferente tamafio donador­

receptor, {casos 4,5 y 16). 

El retiro de suturas fue a partir del primer mes, quedan­

do dos pendientes. '·Dichas suturas se retiraron de manera tem­

prana, cuando se asociaron con complicaciones. 
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El tipo de enfermedad que motiv6 la cirug{a (cuadro 3) -­

fue en primer lugar el queratocono 11 casos, SSt; en segundo -

la queratitis herpética tres casos, 15\; en tercero la herida 

corneal dos casos, 10\; correspondiendo el resto a distrofia -

corneal, leucoma, queratopatla bulosa y Úlcera corneal un caso, 

5\, cada una. 

El cuadro número tres muestra que .no hubo una relaci6n d! 

recta entre el tipo de enfermedad y la capacidad.visual ini- -

cial. Lo mismo podemos notar en el cuadro número cuatro, que 

se refiere a la capacidad visual final, ya que en ambos se pr~ 

senta con carácter independiente. 

Del cuadro cinco concluimos que siete pacientes, el 35\, 

tuvieron buena evoluci6n con una CAPACIDAD VISUAL FINAL de 

20/20 tres, de 20/60 uno y de 20/80 tres. 

Del resto tuvieron regular evoluci6n dos, uno que presen­

t6 cámara plana y capacidad visual final de 20/30(.) 20/25 y -

otro con edema y capacidad visual final de 20/60 L.C. 

Por otra parte tomando en cuenta exclus·ivamente la mejo-­

ria, se puede observar que mejoraron el 65% (aunque algunos de 

estos con mal pron6stico a corto plazo, casos 4,6,10 y 15). 

Empeoraron el 20,, cuatro y permanecieron igual el 15%, -

tres. 

Finalmente, si tomamos en cuenta también a los de mal pr2 

n6stico para clasificarlos como de mala evolución, sumarian 11, 
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con un porcentaje de 5S\ de negatividad, comprendidos entre -­

una capacidad visual de 20/80 difícil y percibe y proyecta luz. 

El cuadro seis muestra que la mayoría de pacientes fueron 

comprendidos entre 30 y 34 aftos, 25\. 

La enfermedad motivo de la cirugía con mayor incidencia -

fue el queratocono con SS\, cuadro 7. 

En un 25\ se retir6 la sutura entre O y 3 meses¡ en otro 

2S\, entre 7 y 9 meses; después en otro 15\, fue retirado en-­

tre 10 y 12 meses¡ el siguiente 10\, entre 4 y 6 meses¡ reti-­

rándose un 15\, más entre 16 y 18 meses y otro 5\, entre 19 y 

21 meses quedando el 15\, pendiente de retiro. Cuadro 8. 

El SS\, tenían menos de 20/400 de capacidad visual ini- -

cial, siendo 9 masculinos y 2 femeninos¡ el 3S\, tenían entre 

20/200 y 20/400, 2 masculinos y 5 femeninos¡ el 10\, tenían e~ 

tre 20/40 y 20/60, 2 femeninos. Cuadro 9. 

La distribuci6n de capacidad visual final con el sexo, -­

prácticamente fue uniforme, entre 20/20 y 20/30 cuatro pacien­

tes de sexo femenino, 20\; entre 20/40 y 20/60, 10\; un mascu­

lino y un femenino¡ entre 20/80 y 20/100, 25\, cuatro masculi­

nos y un femenino¡ entre 20/200 y 20/400, 20\, cuatro masculi­

nos; de menos de 20/400, 20\, cuatro masculinos y pendiente el 

5\, un paciente, por poco tiempo de seguimiento. Cuadro 10. 

LAS COMPLICACIONES que se presentaron en mayor n6mero fu! 

ron a causa de edema el 20\, cuatro masculinos; después el 101 
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por c'mara plana, un masculino y un femenino; el 10\ por quer! 

topada bu losa,· dos masculinos; el S\ por neovascularizaci6n; 

el S\, por suturas flojas; el S\, por desprendimiento de reti­

na y queratopat{a bulosa y finalmente el S\, por dehiscencia. 

Distribuidas de manera m&s o menos regular entre las diferen-­

tes patologías iniciales. Cuadros 11 y lZ. 



COMENTARIO Y CONCLUSIONES 

De nuestro estudio podemos concluir, que el 6xito quirúr­

gico total fue del 35\, con un fracaso total de 20\, 

Se observaron varias complicaciones, pero sin prepondera!!. 

cía de .ninguna. 

La edad, el sexo fueron independientes y no se tomaron en 

cuenta, el tipo de anestesia fue similar para todos. 

El tamafto del injerto, aún cuando en algunos casos fue de 

diferente taaafto en relaci6n con el tamafto del lecho, esto no 

fue de mayor significado. 

Con respecto al tiempo de retiro de las suturas, se obse! 

v6 que hubo necesidad de retirarlas, cuando aparecía alguna -­

complicaci6n que lo justificara; ya sea inherente a las mismas 

o por otra causa. Cuando se retir6 relativamente temprano los 

resultados no fueron del todo buenos. 

El hecho de ser 'facos, tampoco tuvo ninguna relevancia. 

En relaci6n al uso de esteroides, 6ste nos indic6 que el 

paciente, antes de su cirugía, había presentado cuadros de in­

flamaci6n o neovascularizaci6n.· En nuestro estudio represent6 

el SS\, sin que se relacionara estrechamente con las complica-
' · ciones. encontradas; dado que aún cuando presentaron cuadros de 
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edema, este fue atribuido a otra causa {t6cnica). 

La presi6n intraocular, s6lo en un caso se encontr6 elev! 

da, pero este caso no present6 ninguna complicaci6n. 

Ni el taaafto de la sutura, ni su tipo influyeron signifi­

cativaaente, en el resultado de nuestro estudio. 

Aán cuando en nuestro estudio la enfermedad preponderante, 

•otivo de la cirugía, fue el queratocono SSt, que es de mejor 

pron6stico; taapoco observamos alguna complicaci6n, relaciona­

da o no con ello. 

Las co•plicaciones que se presentaron en mayor námero, -­

fueron por edema, 20\, distribuy6ndose el resto entre neovasc!!_ 

larizaci6n, suturas flojas, desprendimiento de retina con que­

ratopat{a bulosa y dehiscencia, cada una con un St; cámara pl! 

na y queratopatía bulosa, cada una con un lOt de incidencia. 

De tal manera que podemos atribuir las complicaciones a -

defectos técnicos en su mayoría, pues s6lo el 5\, {caso de ne~ 

vascularizaci6ri y síndrome de "ojo seco" -que ensombrecen el -

pron6stico-) puede atribuirse a otra causa. 

Creo que sería de desear, vigilar con extremo cuidado al 

efectuar cualquier cirugía, para evitar los problemas que aquí 

se presentaron; como son c'mara plana, atrapamiento de iris, ~ 

excesivo manejo, suturas flojas, etc. 

Dichas complicaciones son atribuidas al manejo quir6rgico, 
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ensombrecen el pron6stico y fueron preponderant~s para el re-­

sultado en nuestro estudio. 

En cuanto al resto de complicaciones, objeto de nuestra -

atenci6n, no se presentaron. 

Es de creerse por tanto, que los pacientes fueron previa­

•ente estudiados de manera adecuada, seleccion&ndose razonable 

y adecuadamente los de mejor pron6stico. 

En nuestro medio en un reporte similar, efectuado por el 

Dr. Cuevas Cancino, 61 menciona en el afto de 1964, un 6xito de 

6St, ~n 321 casos operados con queratoplast1a penetrante!&Sl 

Sin embargo, de entonces a la fecha, las técnicas han avanzado 

aucho y sobre todo con la toma del bot6n donador por v!a endo­

telial (entre otras) -propugnada en nuestro pats por el Dr. S! 

dt de Buen- 1291 quien ha sido pionero en la investigaci6n P! 

tol6gica en ojos donadores de desecho; no s6lo en México, sino 

en el mundo entero. 

Contando adem&s con el trépano de Gutiérrez-Zaldtvar, de­

sarrollado en México recientemente, para la toma via endotelio 

del bot6n donador. (49) 

De tal manera que el pron6stico ha mejorado mucho al mej2 

rar las técnicas de manejo, (tomando en cuenta la reducci6n en 

la pérdida endotelial, (2l,34,3e,s;n 

Autores extranjeros mencionan un éxito entre 85 y 90\. 
(17,37 y 47) 
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En otro estudio siailar al nuestro, efectuado en el CMN -

de nuestro Instituto, en el afto de 1978, por los Dres. Hern6n­

dez Ortiz, Bracaaontes y Ortiz Solorio, ellos reportan un 90\ 

de 6xito en pacientes operados por queratocono. 1321 

Relacionando lo anterior con nuestros resultados, es con­

veniente aclarar, ·en descargo por el porcentaje de 6xitos y -

fracasos·, que nuestro estudio a diferencia de los anteriores, 

se bas6 en pacientes operados por varios cirujanos, sin selec· 

ci6n; que fueron estudiados al azar, de los que acudieron a -· 

consulta; que en el transcurso de nuestro estudio, hubo un la~ 

so en receso de cirug{as por escasez de c6rneas" y qu~ por es· 

tos aotivos, los pacientes que acudieron a consulta en mayor • 

n6mero; pudieron ser, los que aayores complicaciones hubieran 

presentado; ya que los que no hubieran presentado coaplicacio· 

nes estar{an de alta. De tal manera que pr6cticamente son re· 

manente de varios grupos y obviamente los de mayores coaplica· 

ciones. 

De acuerdo a lo anterior el resultado cambia, aclar6ndose 

adem's que el grupo de pacientes estudiados, no·pudo haber si· 

do als adecuado para el tema y aotivo de nuestro estudio. 

Finalaente enfocado ya de esta aanera, podemos concluir, 

que el resultado fue bueno en todos aspectos; 
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