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COMPLICACIONES QUIRURGICAS EN TRASI:’LANTES CORN_EALES ’
' (Anflisis de 20 casos) ’




INTRODUCCION

Durante muchos afios la ilusién del cirujano ocular, ha si
do la de efectuar trasplantes corneales para rehabilitar ojos
ciegos; esto se hab{a pensado desde la época de Aristételes, -
quien en su mfs temprana concepcibn, frotaba cérneas opacas o
irregulares con tizne, para hacerlas transparentes o intentar

mejorar su aspecto cuando menos.

No fue hasta la época de Quengsy en 1789, que se efectGa
un trasplante, suturindose un lente con un arillo de plata a -
una cbrnea. Reisinger en Alemania trasplanta cérneas de cone-

jos y pollos.

Las perspectivas sin anestesia y sin antibibticos eran --
auy obscuras, por tanto ¢l descubrimiento de los mismos, ha- -
bria de mejorar nuch!sino el pronéstico de estos trasplantes, -
abriendo un muy amplio panorama en este campo y fue 'asi_ como -
en 1905 Zirm efect@ia su primer trasplante corneal con éxito en -

un ser humano,

Es de mencionarse también que el descubrimiento de los es
teroldes y de) medio de almacenaje llamado Mc. Carey-Kaufman -

incro-gnté nis afn este panorama.

P‘ €Sta manera llegamos a la época actual y cada vez con

e



nejores posibilidades, se hacen trasplantes corneales obteni--

dos de ojos de cadfver.

Sin embargo y a pesar de todos los adelantos que menciona
mos, las complicaciones alin son muchas, tanto técnicas como fi
siopatolégicas; y es por eso que con el affn de investiglrksu
incidencia as{ como la causa de las mismas en nuestro medio, -

elaboramos este trabajo.




HISTORIA

Benjam{n Rycroft nos relata la exéitante historia de los
trasplantes corneales y menciona que en 1789 Quengsy relplézé
una cérnea opaca con un lente convexo en un arillo de plata su
turado a la cbrnea, teniendo muchas complicaciones a causa de

1
infecciones.()

Durante 1817 Astley Cooper desarrolla el primer injerto -
libre de piel en el Hospital Guy de Londres, Reisinger que pre
sencié dicha cirug{a; cuando retornf a Alemania determiné hacer
una operacién similar en la cérnea e inicié experimentos en po

llos y conejos,

Alas en 1835 desarrolla un homeinjerto en una gacela, sin
embargo sin dar importancia a su operacibn, aconseja el felplg
zo de una cérnea humana, con una de cerdo. As{ Kissan en 1838
en Nueva York trasplanta cérneas de cerdo en humanos. - Pero la
falta de anestesia hacfa desqlentndora la cirugfa. El ya u§6
suturas colocadas a nivel de los meridianos VI y XII del re- -
105.

Mis tarde Bigger practic5 trabajos que publicé en la Real
Academia de iris en el afio de 1837, Kissan habiéndolos lefdo -

_en Nueva York realizé sus operaciones en el siguiente afio.



La segunda mitad del siglo XIX florecib con el descubri--
miento de la anestesia (Bigelow usé éter en Boston en 1846 y -
Simpson introdujo el cloroformo en Edimburgo en 1847. Helm- -
holtz descubrif el oftalmoscopio en 1851. La cocalna fue ais-
lada en 1858 y Lister fue pionero en la rama de la antisepsia
en 1867). Esto favorecié el avance de la cirugf{a de gran mane
ra ya que sstas condiciones mejdran el pron6§tico en todos as-

pecios.

Henry Power llevé a cabo injertos experimentales en cone-
jos, gatos, perros y afin en humanos, los cuales reportd al - -
cuarto congreso de oftaimologfa en 1872, fue el primero en de-
tectar la importancia del endotelio, de 1la infeccibén, de la ne
cesidad Qe material de remplazo fresco y con mfnimo trauma. -
De esta manera en 1886 Von Hippel desarrolld un injerto lame--

lar con éxito.

Hay mucha polémica sobre quien efectu§ el primer injerto
humano con éxito. Este se atribuye a Edﬁard Zitm de la actual
Checoe;lovaquia, siendo el paciente un ciego por quemadura con
cal viva y el domador un nifio a quien se hab{a removido el ojo

POT un cuerpo extrafio.

Zirm ya usb como anestésico al éter y antisepsia con iodo
formo, comprendi$ la importancia del trépano y usé también mié
ticos para pfoteger el éristalino. Siguieron su éxito ciruja-‘
nos de Praga de la escuela dejada por Elschnig, quien>e£ectu6‘ ;

una larga serie de injertos, posteriormente la primera autoqﬁg



ratoplastfa fue desarrollada por Plange en 1908, que remplazf,
una cbrnea cicatrizada de un ojo ciego, con un injerto lamelar
del otro ojo del mismo paciente, que aunque ciego, tenfa una -
cérnea normal, permaneciendo el injerto transparente por cinco

afios.

En Washington Burke reporté un caso exitoso en 1921 y Key
en 1930 report$ una queratoplastfa penetrante total, con un --
margen conjuntival de 3 mm. Durante algln tiempo en Estados -

Unidos en 1930 se usé un injerto cuadrado.

En Rusia en 1935 Filatov usé una membrana de huevo para -
fijar el injerto. Recalcé también ia importancih de la protec
cién de los tejidos intraoculares, mostré que las cérneas de -
caddver eran sakisfactorias como material donador y revivib el

uso de suturas directas.

El uso de antibibticos y esteroides vino a coadyuvar gran
demente en el éxito quirfirgico, ya que disminuyen el nfinero de

infecciones los primeros y la inflamacién los segundos.

Paufique y Charleux introdujeron los injertos 1fmbicos y
excéntricos, describiendo también el valor de los injertos tec

ténicos.

Edward Maumenee dio a conocer la importancia de la més -
grande limitacién de esta cirugfs, el rechazo, Descrito duran

- te el Gltimo cuarto de siglo.

Khodadoust y Silverstein describieron 1a 1{nea que lleva. -

el nombre del primero.



Singular importancia merece Ramfn Castroviejo quien dise-
6 importantes instrumentos para esta cirugfa. Richard Trout-
man disefif un microscopio especial y numerosos instrumentos de
microcirugfa. Dermot Piersen disefif el bistur{ de diamante. -
David Maurice disefi§ el microscopio especular que tanta impor-

tancia tiene en la valoracién endotelial.

Mc. Carey-Kaufman desarrollaron un método para prolongar

el tiempo de almacenaje corneal.‘%’

De esta manera llegamos a nuestra época, en que con todos
estos avances, podeuds efectuar un trasplante corneal con buen
pronbstico, si tomamos en cuenta todas las posibles'conplica-—
ciones y tratamos de evitarlas., De igual manera podremos cal-
culsr el riesgo y predecir el tiempo aproximado que un injerto

puede permanecer claro, como en casos de historia previa de --

herpes o enfermedad de Reis Bucklers, que se ha visto que pue-

den recidiﬁar.

QUERATOPLASTIA PENETRANTE EN MEXICO

En México la cirugfa de trasplantes corneales ha tenido -

un camino azaroso.

Desde 1la fundacién del primer banco de ojos en 1944 por -
el Dr., Townley Paton en Nueva York, mis de 95 instituciones si
milares fueron creadas en todo el orbe. Todas tienen como su

_ principal objetivo proveer a cirujanos Oftalmélogos de su mate

win



ria prima, para restaurar la visién de enfermos que sufren la
pérdida o la disminucifn de la misma, por dafios en la estructu

ra de la cérnea.'®®

En nuestro pafs, el establecimiento de esta clase de Ins-
tituciones de beneficio social, no habfa sido posible pese'a -
los esfuerzos de distinguidos profesionistas y debido a la le-
tra, mis no al espiritu, de ciertas leyes que prohibfan la ob-

tencién oportuna de tejidos procedentes de cadfveres,

A pesar de este escollo legal, a principios de los afios -
cincuenta hubo dos intentos de fundar un Banco de Ojos; uno en
el Hospital Francés con el Dr. Agustin Arroyo y otro en el Ser
vicio de Oftalmologfa del Hospital General de la Secretaria de
Salubridad y Asistencia, (por el Dr, Lino Vergara y el Dr. Ro-

berto Wallentin S.).

Hubo varias iniciativas de ley para la reglamentacibn del
uso de tejidos humanos, que no llegaron a convertirsb ni §i- -
quiera en reglamentos e incluso los Dres. Cuevas Cancino y Mc.
Gregor, entre otros fueron detenidos y acusados de mutilacibn

de cadfveres.

En la Sociedad Mexicana de Oftalmologia se discutié dufag
te més de 15 aﬁﬁq sin resultados positivos, hasta que en el IX
Congreso Mexicano de Oftalmologfa en Guadalajara en 1971.- Se
dgslgn6»una comisién integrada por los Dres, Fern;ndd Ranirez,
piego Cuevas Cancino, Fernando Prieto Lagos y Manuel Saenz de

Viteri, para que a nombre de la Sociedad Mexicana de Oftilnolg



gfa, ante la SSA se hicieran las gestiones necesarias para la

modificacibn de ley.

En septiembre de 1972 el Presidente Echeverrfa, ordenf al
Consejo Nacional de Ciencia Y Tecnologfa, la slaboracién de un
anteproyecto de ley, que permitiera y reglamentara la utiliza-
cibén de tejidos y 6rganos procedentes de cadiveres. Asf, se -
hicieron los estudios necesarios, anexdndose al Cédigo Sanita-
rio y el 13 de marzo de 1973 fue aprobado por el Congreso de -

1a Unibn.

As{ fue como la autorizacién para la fundacién de un Ban-
co de 0jos, salié a nombre de la Sociedad Mexicana de Oftalmo-
logfa y de los Servicios Médicos del Departamento del Distrito
Federal, el 23 de octubre de 1974, 29

siendo fundado el Banco de Ojos del Departamento del Dis-

trito Federal. el 2 de enero de 1975.

A continuacién por creerlo de sumo interés, transcribimos
dos Artfculos del Cédigo Sanitario TITULO DECIMO. CAPITULO UNI
CO que se refiere a la disposicifn de 6rganos, tejidos y cadi-

veres de seres hu.inos.("ﬂzs)

ARTICULO 198.- Los trasplantes en seres humanos vivos po-
drén llevarse a cabo con fines terapéuticos, cuando el resulta
do de la investigacién de aquellos haya sido satisfactorio, re
presente un riesgo aceptable para la salud y la vida de quiéf-
nes ﬁen y reciban, as{ como elevadas probabilidades de éxito -

terapéutico,



ARTICULO 208.- Para que pueda realizarse la obtencifn de
érganos o tejidos de cadfveres de seres humanos con propbsito
de trasplante, deberf contarse con certificacién de muerte de
la persona de que se trate, expedida por dos profesionales dis
tintos de los que integran el cuerpo técnico que intervendrd -
en el trasplante, el cual deberd comprobar la pérdida de la vi
da por los medios que para estos casos determine la Secretar{a

de Salubridad y Asistencia.

A pesar de esta reglamentacién, la obtencién de cbrneas -
ha sido muy diffcil, dado que pocas personas documentan su do-
nacién y las cérneas se obtienen de cadfveres de traumatizados

cuyos familiares las donan.

Favoreciendo con esto que la premsa sensacionalista, por .
razones publicitarias dificulte‘cada vez mis la obtencibn de -
tejidos corneales. A tal grado que durante el pasado afio de
1984 se suspendié temporalmente el trasplante corneal de teji-
dos de cadfver (en el IMSS por lo menos) debido a ia carencia

de los mismos.

BANCO DE 0J0S

Finalmente por ser de interés pafa nuestro estudio, transg
cribimos parte de un artfculo acerca del funciohgliento'dél‘--

Banco de Ojos del Departamento del Distrito Federal., (26
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Al tener conocimiento del fallecimiento de un donador, el
cirujano oftalmblogo del Banco que se encuentre de guardia se
'dirige con equipo estéril al nosocomio lugar del deceso, o - -
bien en ambulancia especial el cuerpo es trasladgdo al quirbfa
no del Banco, en donde bajo las més estrictas reglas de asep--
sia quirGrgica se obtiene la donacibn. £l cirujano cuida el -
aspecto estético del cuerpo por medio de la colocacibén de con-
formadores en la cavidad orbitaria y de sutura oculta de los -

pérpados.

Los globos oculares as{ obtenidos se colocan en termos es
tériles y se vierte sobre ellos solucibn antiséptica de neospo
rin. En el Banco se colocan dichos termos en un refrigerador
que por medio de un termostato se mantiene a una temperatura -
hémeda continua de entre mis dos y mfs cuatro grados centfgra-
dos. La cérnea de dicho globo, serd objeto posteriormente de
un examen minucioso a través de la l4mpara derhendedura. Ob--
servando sobre todo su transparencia y su viabilidad para la -

utilizacién del trasplante.

Las donaciones aptas para trasplante son enviadas “en - -
-frasco” después del examen antes descrito en una caja de plds-
tico poroso impermeable y rodeada de hielo al hospital donde -

‘se ‘verificarf 1a operacién del tfasplante.

Debido a 1a gran demanda de cérneas, no se piensa por lo
.- pronto utilizar ni crio-preservacién ni el medio de McCarey-

Kiufnﬁn.



GENERAL IDADES

ANATOMIA OCULAR

Para nuestro estudio es importante tener una idea de lo -
que es un 6rgano ocular, por tal motivo haremos una breve expo

sicién de la organizacién anatémica del ojo.

El globo ocular es nuestro mfs importante érgano senso- -

rial y junto con sus anexos forma el érgano visual.

El ojo consta fundamentalmente de tres capas: la externa
formada por la cérnea y la esclerftica, La media compuesta --
por-el iris, cuerpo ciliar y la coroides. La tercera o inter-
na formada por la retina, que a su vez esti formada por la por

cibn sensorial y el neurcepitelio.

Presenta tres cimaras.- Se halla en la anterior el 4ngulo
para él drenaje del humor acuoso. En‘la posterior se encuen--
tran los cuerpos ciliares que son los producfores de dicho hu-
.mor., Siendo la Gltima, la cmara v{trea que estd ocupada por

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

La cbérnea y esclerftica forman una tnica fuerte y resis-
tente. La cérnea es transparente y permite el paso de l1a luz,
estd situada anterior a la esclerftica y ambas estdn unidas --

‘:por,el limbo cornecescleral.



GLOBO OCULAR

I. CORNEA Y ESCLEROTICA

I1. 1RIS, CUERPO CILIAR
Y COROIDES

III.RETINA

1. CAMARA ANTERIOR
2. 'CAMARA POSTERIOR
3. CUERPO VITREO

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

j k. IRIS
" K1. CUERPO CILIAR
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La transparencié de la chrnea esti definida por su conte-
nido acuoso 75% y consta de cinco capas a) epitelio, b) capa
de Bowman, c) estroma, d) Descemet, e) endotelio. La esclerd-
tica no es transparente y contribuye a interceptar la luz difu
sa que proviene del exterior, de manera que los rayos lumino--
sos dirigidos a la apertura pupilar no produzcan ningén tras--

torno.

La crnea es avascular, siendo nutrida por simple difu- -
sién del plexo vascular del limbo y del fluido de la cémara an
terior. Importante papel juega también la pelfcula lagrimal,

que le proporciona glucesa para su nutrici6n.(2'6'8'11{

DEFINICION
El término queratoplastfa se refierc al acto quirﬁrgico'-
de:re;plazar un tejido corneal alterado, por otro sano.

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

» b) Penetrante cuando es de espesor total.

c) Lamelar o laminar cuando es de espesor parcial}

Para nuestro estudio nos basamos en la queratoplastfia pe-

‘netrante, a l1a 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 dona
dor, causa de muerte del donante. Evaluando profunda y correc
tamente todos estos datos, para corregir cualquier patologfa -
que pudiera ocasionar una complicacibén posterior. Si esto no
es posible, el cirujano debe tener conciencia de ello, para --

as{ poder emitir un pronéstico adecuado.

ESTUDIO PREOPERATORIO

Es importante realizar estudios previos, como valorar la
agudeza visual, posibilidad de ambliopia, desprendimiento de -

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

1fes, etc.

Valorar los pirpados, pestaflas alteradas en su implanta---

"cibn, quemaduras quimicas, Blefaritis que puedan causar ulce-

racién persistente y cicatrizacibn, simbléfaron, entropibn, --
etc, '
Buscar y evitar irregularidades conjuntivales que puedan

dejar freas secas con Dellen subsecuentes.

-Tener en cuenta que enfermedades como de Terrien, Glcera

" de Mooren, degeneracién nodular de Salzmann y tracoma podrian -
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recidivar en el injerto.(h5'3L35)

Examinar cuidadosamente el iris buscando vasos de neofor-

macibén que pudieran ensombrecer el prombstico.

Estudiar el fondo del ojo cuando sea posible y si es nece
sario solicitar electrooculograma, electrorretinograma y/o ul-
trasonofraffa; medir la presifn intraoccular, para vigilar un -

posible glaucoma, etc.

Investigar si necesita y si tendr4 auxilio durante su re-

cuperacién visual,

Tomar en cuenta su opinién, su ocupacibn, sus deseos, que

espera de su cirugia, etc.

Resulta también de gran valor para nuestro estudio, el co
nocer la indicacibn por la que es necesaria la cirugfa, ya que
ésta puede ser de tipo éptico, tectbénico, terapéutico o cosmé-

tico, 13

Tipo 6ptico.- Cuando el motivo de la cirugfa es remover - -
tejido opaco, que obstruya la visién y que haga necesario su -
remplazo por otro que permita el pasc de luz.

Tipo tecténico.- Cuando se trate de restaurar la arquitec

,tura corneal alterada.

Tipo terapéutico.- Para remplazar una importante porcién

corneal enferma que no ha respondide a ningfin tratamiento.

Tipo cosmético.- Se usa cuando hay un mal pronéstico vi--

sual,’(ambliopia) pero puede mejorarse el éspectorcdrnéal.
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Una vez efectuado nuestro estudio, ya con todos sus datos
en nuestro poder; deberemos establecer un pronéstico, lo mis -
certero posible, ya que de é1 dependers nuestro éxito o fraca-

so,

TECNICA QUIRURGICA

Siendo nuestro tema complicaciones en queratoplastia pene
trante, corresponde ahora hacer un breve resumen de la técni;a

mis usual, (misma en nuestro estudio).

La noche previa a la operacibn es necesario tranquilizar
al paciente, si es necesario administrar sedantes as{ como an-

tes de la intervencibén hipotensores oculares.

a). TOMA DEL INJERTO:

1.~ Sobre un bloque de tefi6u. se coloca el botén donadbr}
sé corta con el trépane, (usando este de 1.5 mm., pero 1/2 mm.
m&s la£go 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 trépano y con
tinuar el corte con tijeras.
2.- Se aplica una sutura con seda o nylom 9-0 § 10-0 so--

bre el botén donador para manejarle cdﬁ'mayof facilidéd.
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3.- Se retira o deja el epitelio de la cérnea ‘donadora a

criterio del cirujano,

4.- Se coloca el botén as{ obtenido en el medio de Mc. Ca
rey-Kaufman, nuevamente hasta su utilizacién (cuidando que el

endotelio no sufra ningfin roce).

b) APLICACION DEL INJERTO

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

colocando riendas a los cuatro mlisculos rectos.

6.- A continuacibn, se fija el anillo de Flieringa con -

dexén 6-0 a la epiesclera.

~ 7.- Con el trépano apropiado, se corta la cérnea recepto-
ra, penetrando .4 mm. de profundidad, teniendo cuidado de no -
ocasionar desgarros o dejar restos de tejido adventicio, ni --

ocasionar dafio al cristalino.

8.- Aqu{ se puede retirar el cristalino cuando el’procedi

" miento es combinado.

9.- Ahora se toma el botén donador por medio de la sutura
"Ip11Cldl previamente, se colocn sobre el lecho receptor. con -
la misma sutura se fija un primer punto a . nivel de las XII del
meridianq del reloj y se continfla con puntos separadoé a nivel

de las III, VI y IX.

~ 10.- Con puntos separados o suturas continuas de moani]g>

‘qénto de nylon 10:0 sb sututa:eﬁ 360 grados.




18

11.- Se colocan las suturas en nfimero de cuatro o cinco -
_por cuadrante, con una penetracién de medio espesor corneal, -
teniendo cuidado de que su tensién sea semejante en todos sus

puntos.

12,.- Se reforma la cémara anterior con solucibn y al fi--
nal del procedimiento, se comprueba que no haya filtraciones,
se aplican antibibticos y esteroides, seglin sea necesario, se

retiran los instrumentos y se ocluye el ojo.

(Es conveniente aclarar que debido a la escasez de cér- -
neas y a lo répido de su utilizacifn, en nuestro nedip,'rara--

menfe se utiliza el medio de McCarey-Kaufman).

MANEJO - POSTOPERATORIO

Para una adecuada evolucién es de suma importancia tener

los cuidados postoperatorioﬁ correspondientes;

La rutina incluye, observacién diaria durante una semana

mientras el paeienge permanece'hospitalizado.

Una o dos veces‘por sehana, durante el siguiente mes y ca
da dos semanas posteriormente, hasta cuatro meses después de -

la cirugfa.

-Un examen cuidadoso debe incluir blsqueda y observacién - .
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INFECCION

ESTADO DE LA HERIDA
REACCION INMUNE AL INJERTO
GLAUCOMA ’

Vigilando atentamente para detectar a tiempo cualquier --

complicacién y poder tratarla a tiempo.




COMPLICACIONES

Durante el acto quirlrgico y posterior a 61, es posible_-
" encontrar miltiples complicaciones, seg(in el tiempo de presen-
tacién se pueden dividir en transoperatorias; postoperatorias

tempranas y postoperatorias tardfas.’

A continuacifn enumeraremos cada una de ellas pasando pogi‘

teriormente a describirlas mencionando como prevenirlas.

TRANSOPERATORIAS

a) Anestesia insuficiente
b) Cortes corneales irregulargs
c)~Vitrectoa§i.inadecuada
d). SangrRQo excesivo
‘ e)'Dnnd al cristalino
) Suturas inadecuadas
g)}lnﬁarceraci6n de iris
h) ‘Dafio al endotelio
o i) R‘uptura de sutur_as'

~"§) Colapso de la cémara anterior




i
3
i
t
i

POSTOPERATORIAS TEMPRANAS

1
]
3
4.-
5.
6.
7.
8

9.-
10.

11.

Falla del tejido donador
Infecciones

Hipema

Prolapso de la cémara anterior
Falla de suturas

Incarceracibn de iris
Hemorragia expulsiva

Bloqueo pupilar

Ulceracibn epitelial

Ectasia de la- herida corneal

Edema corneal

POSTOPERATORIAS TARDIAS

1.- Catarata

Il.- Glaucoma

I11.- Neovascularizacién

IVé-rAbscesos en las suturas

V.- Adhesibn vitrea

VI.- Formacién de membranas

VII.- Remoci6n prematura de suturas

_VIIL.- Epitelizaci6n“de clmara anterior

IX.- Edema macular cistoide

X.- Astigmatismo alto

21
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X1.- Rechazo de injerto

XI11.- Trasmisién de enfermedad donador receptor
XIIl.- Recurrencia de la patologfa inicial
XIV.--Dehiscencia tardfa de la herida

XV.- Endoftalmitis

a) Si la anestesis es insuficiente, podrfa moverse el ojo

con riesgo de pérdida vitrea.

Por lo tanto se prefiere una anestesia general y de no --
ser posible, administrar una buena anestesia local, una buena

aquinesia y repetirse en caso necesario,

b) Cortes irregulares.- Estos podrfan dejar desgarros que

atrapados en la herida serfan de mal pronéstico.

c) Vitrectomia inadecuada.- Si hay pérdida vitrea debe és
ta manejarse con mucho cuidado, evitando tracciones excesivas

y formacibn de sinequias.

El uso de hipotensores oculares y miéticos previos, as{ -
_ como ﬁn_anillo escleral, disminuyen 1os‘riesgos de pérdida vi-

tres.

d) Sangrado excesivo.- Este puede ocasionarnos dificultad
para visualizar el campo operatorio, ademfs de presencia de --

sangre en 1a cémara anterior.

Se recomienda esteroides previos, epinefrina (no con la -

o cl-nya lbieftlj y'loderada’cauterizaciﬁn!l"
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e) Dafio al cristalino.- Que se puede ocasionar al tocarle

inadvertidamente con los instrumentos,.

Aquf es conveniente recordar que el iris en miosis prote-

ge al cristalino.

f) Suturas inadecuadas.- E1 botén donador puede caerse a
1a cfmara vitrea sin suturas de sostén. Si se colocan suturas
irregulares aumenta el astigmatismo y una tensibn excesiva pro

voca edema de los bordes.

Debe por lo tanto colocarse un punto previo para manejar
el injerto, los puntos restantes deben colocarse simétricos, -
regulares y con uns tensién adecuada, (recordando que'el nylon

tiene una elasticidad del 20&)!6‘)

g) Incarceracibn de iris.- Si el iris queda atrapado en -

la herida puede ser fuente de inflamacidn y rechazo.

S§i inadvertidamente se coloca un punto que incluya iris,
debe retirarse el punto. De ser posible puede administrarse -

51)

: Qa
Hialuronato de sodio (healon), ! que rechazari el iris y

evitarf que sea atrapado en la herida,

h) Dafic al endotelio.- El sélo roce puede dafiar al endote

lio con pérdidg celular irreparable, (no se regenera). (3"30},

Por lo mismo debe evitarse cualquier maniobra brusca, y -

usar hialuronato de sodio cuando és posible.

i) Suturas rotas,.- Cuando las suturas se rompen o quedan
flojas pierden su funcién favoreciendo nidos de infeccién y re

‘chazo.
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Por tanto cuando esto sucede deben ser removidas,

j) Colapso-de la cémara anterior.- Normalmente al finali-
zar 1la cirugfa, la cémara anterior debe reformarse sola, en ca
so contrario el cirujano deberi hacerlo con aire, solucibn o -
hialuronato de sodio. Debiendo tener cuidado de que la burbu-

ja no provoque toque endotelial del iris.

Si aln con esto la cémara anterior no se reforma signifi-
ca que hay filtracién y que debe repararse ésta con puntos se-

ﬁsrados.

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS TEMPRANAS

1. Falla del tejido donador.- Puede presentarse con opaci
dades y pliegues en la membrana de Descemet, debiéndose gene--
ralmente a que el tejido donado haya sido maltratado, mo sobre
viva al trauma quirGrgico, bien por mal estado del medioc de al
macenaje o mis aln, por destruccién traumitica del endotelio -

durante la trepanacifn.

Ante esta complicacién, se pueden utilizar esteroides y -
mantener la presibn normal, si a pesar de todo el injerto se -
encuentra opaco, deben esperarse varios meses a que el ojo es-

té tranquilo antes de intentar un nueve injerto.

2. Infeccién.- Tal complicacién es una urgencia y puede -
ser ocasionada por los gérménes conocidos, se observa como una-

inflamacién con hipopién.
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‘Una sutura floja puede ser el nido de infeccibn, debe - -
practicarse un cultivo (también el medio de almacenaje y el --
anillo escleral deben protegerse, tomando cultivo de ellos, pa
ra saber si estfn 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 hipopién

estéril.

3. Hipema.- Este puede presentarse frecuentemente sin ma-
yores complicaciones, pues se reabsorbe en poco tiempo, sin em
bargo, en ocasiones puede persistir y provocar impregnacién he

mitica cuando hay aumento de la presién.

Deben usarse hipotensores oculares, esteroides, para redu
cir la presibn intraocular y el dafio endotelial y afin efectuar
lavado de cémara anterior em caso necesario; deben cauterizar-
so los vasos periféricos para prevenir que sangren o bien si -
es necesario utilizar epinefrina (con las precauciones adecua-

das).

4.- Aplanacién de 1a cémara anterior.- Puede deberse a --
filtracifn de la herida, desprendimiento coroidéo.‘nlnipula- -
cibn excesiva, tos, vémito o técniéa'qﬂirﬁrgici imperfecta., -
Con mala aposicién de la herida o irregularidad en el lecho'rg

ceptor o el injerto.

Si hay iris o vitreo contactante con el endotelio del in-
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jerto, su correccibn constituye una urgencia para evitar el da

fio endotelial. .

La clmara anterior plana puede tratarse con lente de con-
: )L (1,4) -
tacto blando, ‘') cianocrilato ' o vigilar si sella con

el edema resultante.

En caso de no sellar deben aplicarse uno o dos puntos, de
biendo administrarse ademis antibiéticos subcorjuntivales pro-

filfcticos.

S.- Falla de suturas.- Puede ser que las suturas se rompan
o aflojen, en cuyo caso deben cambiarse o poner puntos separa--

dos.

_ 6.- Incarceracibén de iris.- Este puede ser debido a colap
so de la cémara anterior o inflamacién y contacto, con forma--
cibn p&sterior de sinequias y el resultado de inflamacién cré-
nica, edema localizado e invasién posterior de vasos sanguf- -

neos.

Por esta razfn deben utilizarse miéticos y esteroides, pa
ra aplanir el iris los primeros y para prevenir la inflamacibn

Ios segundos.

7.~ Hemorragia expulsiva.- Casey menciona una incidencia

de 2 en 5000 casos‘®’

Puede controlarse con muy mal pronéstico, efectuando una

puncién escleral..
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8.- Bloqueo pupilar.- Puede ocurrir al reformar 1a cémara

anterior con aire.

£l uso de midrifticos y esteroides puede romper el blo-. -
queo evitando la inflamacién y sinequias posteriores. De no -
ser asy, pueden administrarse agentes hiperosméticos para des-
hidratar el vftreo; o alin ser necesario, de persistir el blo--
queo, efectuar una iridectomfa ya sea con laser si la cémara -
es amplia o intervenir quirfirgicamente a los cinco o siete - -

{(5,6,7)

dfas a mis tardar. Individualizando cada caso.

Cohen, Kenyon y Dohlman preconizan el uso de iridoplas- -
tias, durante la queratoplastfa, para prevenir el cierre angu-

lar y glaucoma, (sobre todo en ffacos).(54)

9,- Ulceracién epitelial.- El epitelio puede perderse por
remocibn intencional del cirujano o pérdida durante el almace-
namiento. Cuando se usan esteroides, éstos pueden evitar la -

reepitelizacién en esos ojos.

En enfermedades como queratitis sicca, quemaduras, herpes
y otras, el epitelio puede curar deficienteménte y provecar ul

ceracibn,

Tal complicacién puede prevenirse utilizando ligrima arti ‘
ficial, lentes de contacto blandos o soluciones hiperténicas - -

" ‘para evitar el edema. (1)

La reepitelizacién en "ojo seco™ puede ﬁrovocar vaséulari

zacibn y posteriormente rechazo. Por esta razén en estos ojos -
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deben utilizarse cérneas que conserven el epitelio.

10.- Ectasia de la herida corneal.- Si hay inadecuada apo
sici6n de los bordes de la herida, quedan muy apretados o son
prematuramente retiradas las suturas, Puede provocarse esta -
complicacién que ocasionarh Déllen. filcera por deficiente hume

dificacién o mayor astigmatismo en el menor de los casos,

De tal manera que el mejor tratamiento de esta complica--

cibn ‘es recordarla y prevenirla.

11,- Edema.- Usualmente los bordes de la herida se infil-
tran durante la cirugia, pero sellan con la inflamacién. Sin
embargo un manejo excesivo puede provocar dafio endotelial, pre
sencia de pliegues en la membrana de Descemet e inflamnciﬁn .-
persistente, con iris o vitreo contactante que puede agravar -

el problema.

El uso de esteroides locales y el mantenimiento de la pre
sifn intraocular normal puede ser de ayuda. Sin embargo el --
edema se correlaciona con pérdida endotelial y generalhente -~
tarde o temprano estos pacientes se descompensan. Casey repor -

ta ripida pérdida endotelial durante los dos primeros aﬁos}l)'

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS TARDIAS

I.- Catarata.- Esta puede ocasionarse por excesiva manipu
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lacién, toque inadvertido al cristalino o cambios preexisten--

tes agravados.

Altas dosis de corticoides locales (740 gotas de dexameta
sona al 0.1% 1) se relacionan con catarata subcapsular poste

rior.

Inflamacién persistente, hipema, hipopién o herpes recu--

rrente pueden ocasionar opacificacibn del cristalino.

A propésito de esta complicacién ya se ha mencionado la -

conveniencia de proteger al cristalino con mifticos.

Si la catarata amerita ser removida es conveniente espe--
rar por lo menos un afio, para no correr el riesgo de que el in

jerto se opacifique.

II.- Glaucoma.- Normalmente hay una elevacibén transitoria
de la presién durante el postoperatorio inmediato, especialmen
te en pacientes &facos; puede deberse a suturas muy ajustadas
o trabeculitis. Esta elevacién calma con inhibidores de la ég
hidrasa carbénica, pero un 10 a 20% de pacientes pueden persis

‘tir hasta glaucoma con dafio al endotelio.

Esta complicacién debe manejarse con los lineamientos - -

usu;les.

II1.- Neovascularizacién.- En cbrneas avasculares, cuando
. se retira el est{mulo, los yasos~pueden permanecer en el mar--
gen-indefinidlhente o responder a estimulos como suturas apre;

tadas, lente; de‘contlcto o erosién epitelial persistente.
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Cuando se inicia la invasién de vasos es necesario admi--

nistrar esteroides y remover las suturas.

Una vez que la clrnea inicia con vascularizacién, pierde
su mis importante privilegio, la inmunidad. Se observan enton
ces precipitados querfticos y edema cerca de 1los vasos sangui-
neos. Favoreciendo un.estado hipéxico que puede aumentar con

lente de contacto.

Segln Peyman y Payrau dichos vasos son susceptibles de --
tratamiento con radiaciones y laser, Casey menciona no haber -

encontrado utilidad en este trataniento.(l's'ﬂ

Interesante resulta el tratamiento "por congelacibn (crio
terapia), lo cual también permite un aclaramiento de la cérnea
del sector", preconizado por el Dr. Padilla de Alba en nuestro
medio. (2)

IV.- Abscesos en las suturas.- Un nude elevado puede ser
fuente de infeccién.

Por este motivo, especial cuidado debe tenerse para ente-

rrar las suturas.

V.- Adhesibn Vitrea.- En pacientes &facos con queratopa--
t{a bulosa, el vitreo puede quedar gtrapado en 1a herida, oca-

sionando retraso en la curacién y una leve uveitis.

Una persistente inflamacién puede ocasionar pérdida endo-

telial y el injerto fallar, presentando posteriormente edema.
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Aquf se hace necesario el uso de NA CL al 5%, para el man

tenimiento corneal.

El vitreo puede formar una membrana de fibrosis con infla
macibén recurrente, sinequias anteriores con bloqueo angular y

glaucona.

También una banda a nivel pupilar puede causar bloqueo o
trasmitir tensi6én a la retina con edema macular cistoide y en

ocasiones desprendimiento de retina por traccibn.

Por tanto, es recomendable en tales casos una adecuada vi
trectomia, (teniendo en cuenta que la extraccibém extracapsular

de la catarata reduce esta complicacién).

VI.- Formacién de membranas.- Pueden formarse en quemadu
"ras quimicas, en pacientes con deficiente humedificacibn que -
tienen problemas para recubrir el injerto, chrneas irregulares.
En cuyo caso hay formacién de vasos y opacificacibn de injerto

con disminucién de agudeza visual.

En ocasiones a causa de una pobre aposicién de 1a herida
hay formacibn de fibroblastos a partir de aqui, con posterior

destruccién de endotelio y opacificacibn del injerto.
Para prevenir la formacién de membranas es necesario cono
cer su causa y corregirla antes de su inicio. |

VIIL.- Remocién prematurs de suturas.- La remocibn de sutu
ras no depende del tiempo trnnscurridb'después'de 1a cirugia,

" sino del hecho de que se rompan, aflojen o atraigan vasos, mo-
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co o bacterias. Cuando se observan muy apretadas deberi valo-

. rarse su retiro.

Si 1a sutura se mantiene correcta, puede removerse cuando

haya una buena cicatrizacién.

Debe retirarse con el uso de técnicas de asepsia adecua--

das y controlando la presifn intraocular.

VIII.- Epitelizacién de 1a cimara anterior.- Ocurre cuan-
do en la herida queda atrapado un resto de epitelio e inicia -

su crecimiento hacia la c4mara anterior.

Esta complicacién es de mal prondstico y finicamente puede

prevenirse teniendo cuidado al efectuar la cirugfa.

IX.- Edema macular cistoide.- Ocurre generalmente cuando

hay pérdida vitrea e inadvertidamente se hace traccién,

(Estudios recientes sugieren -sin descartar lo anterior-
que la causa mis importante es un aumento de la filtracibn de
los capilares perimaculares, con acumulacién de fluido macular,
provocado por manipulacidén excesiva y condicionado por el au--

-mento de prostaglandinas. Miyake, K. (30,31)

No esti por demis, por tanto, recordar que el vitreo en
‘todos los casos debe manejarse con mucho cuidado. Valorando -
ademfs el usc de inhibidores de las prostaglandinas orales o -

locales como profilécticos.

x,-_Astiaqqtis@o alto.- Bs mdy frecuente que después de:

1a Queratop1§§t£| haya un alto astigmatismo. thsecuencia de
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suturas irregulares, asimétricas o mal colocadas,

Este astigmatismo 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 Neovasculariza

cibn consiguientes y pérdida de la inmunidad.

El tratamiento es a base de esteroides que pueden reducir
el porcehtaje de presentacién de un 15 a un 5%, teniendo en --

cuenta el riesgo de inducir catarata y glaucoma!n

Hay poco riesgo de rechazo.- En avascularidad, casos sin
historia de injerto previo ni inflamacién 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 crénicas con - -

erosién epitelial y vasos superficiales as{ como profundos.

Hay pron6stico muy pobre.- En vasculnrizacién severa y --

"ojo seco".

El rechazo puede lgnifestar;e con una 1inea que tifie con

fluoresceina, iritis y précipitados retroquer‘iicos,-no'se pre
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senta hasta 10 a 14 dfas posteriores a la cirugfa, clfnicamen-
te se reconoce como una lfnea de edema correspondiente a la 1f
nea de Khodadoust.

XII.- Trasmisién de enfermedad donador-receptor.- Enferme
dades virales tales como la rabia, pueden ser trasmitidas del

donador al receptor.

Para evitar esta posibilidad es indispensable, aislar al
tejido donador de bacterias, hongos y virus, gque podrfan por -
este medio ser trasmitidos,
~ Conocer por lo menos la causa de muerte del donador y ase
gurarse de que el medio de almacenamiento no se encuentre con-
taminado.

XIII.- Recurrencia de la patologfa inicial emn el injerto.-
Puede recurrir en el 10% de casos durante el primer afio en en-

fermedades virales.{1:33)

Se han desarrollado algunas recurrencias hasta diez afios
posteriores al acto quirfirgico, en enfermedades como de Reiss
Blicklers, herpes y otras.

XIV.- Dehiscencia tard{a de la herida.- Se ha observado -

casos tales, hasta cuatro afios después de la cirugfa, especial

mente en queratocono y casos subsecuentes a traumatismo.
XV.- Endoftslmitis.- Robert B. Guss, Herbert E. Kaufman y
cﬁlabbrldofes reportan en 1983 que de 445 pacientes operados -

—[con-queritppl;stia penetrante, 11 presentaron endoftalmitis, -
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_estos filtimos todos eran Afacos y utilizaban esteroides durante

£

‘el tiempo de la infeccién.

De lo anterior se desprende, que el cristalino actda como

una barrera para la infeccifn, -no asf la cipsula-.

El tratamiento consistiri por tanto, en reducir el uso de
esteroides en cualquier infeccién, hasta tener aislado el mi--
croorganismo responsable. Efectuar cultivo de inmediato, admi
nistrar antibifticos sistembticos por diez dfas, esteroides ;E
sistémicos (una vez aislado el agente éausél).y antibibticos -

"locales por cuatro semanas,

Son de utilidad también 1a vitrectomfa y la remocién de -

" exudados.

Se arguye en favor del uso de esteroides, que es el proce
(61)

so ‘inflamatorio el que en iltima instancia destruye al ojo




MATERIAL Y METODO

Se estudiaron 20 pacientes, sin establecer limite de edad
tomando en cuenta todos los pacientes operados de queratoplas-
tfa penetrante que fue posible captar en el momento que acu- -

dfan a su cita de control, durante las fechas comprendidas en-

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

qua este estudio se investigé en cada paciente los datos’

que a continuacién se mencionan:

Agudeza visual.- Tomando en cuenta la inicial, la inmedia

ta antes del acto quirfirgico y la final en su Gltimo control.

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

previa al acto quirGrgico y la final.

Tipo de enfermedad previa.- Tomando en cuenta la enferme-

dad corneal que motivé el acto quirlrgico o cualquier otra que

pudiera ser motivo de recidiva.

Uso o no de esteroides.- Antes del acto quir@rgico, fue--

ran sistémicos o locales.

~ Neovascularizacibn.- Inicial y final, superficial o pro--

' funda. localizada a la corona receptdra oala c6rnea total, .

 Presién intraocular.- Tomada antes del acto qu1r6rg1co Y o o

durante el ﬁltimo control.
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Antecedentes de afaquia.- Tomando en cuenta ademis si se

habfa efectuado cirugia mixta, extraccidén de catarata y quera-
toplastia penetrante y si la cirugfa de catarata habfa sido ex

tracapsular o intracapsular.

Tipe de anestesia.- Si habia sido general o local,

Tamafio del trasplante y del lecho corneal.
\

Tipo de suturas usadas.- Buscando alguna complicacién en

relacién a ello, si se habfan utilizado continuas o con puntos

separados, de monofilamento 9 6 10-0.

Tiempo de retiro de las suturas, posterior a la cirugfa.-

Retiradas por alguna complicacibn en especial o porque la cica

trizacién era adecuada y ameritaban su retiro,

Estado de la clrnea y posibles complicaciones.- Ya fueran

actuales o en cualquier momento de su evolucién postoperatoria.
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AFAQUIA  ESTEROIDES PIO
N° EDAD SEXO ANESTESIA  PREVIA PREVIOS INICIAL
1 50 F GENERAL NO S1 ELEVADA
2 28 F " " NO NO NORMAL
3 16 M " " NO S1 " oo
4 33 ¥ " " NO sI oo
5 11 F " " NO SI oo
6 11 M " " NO NO "o
7 37 M " " SI SI v
8 60 M " " s1 s1 wooom
9 32 F " " NO S1 oo
10 32 M " " NO NO voow
11 31 M " " NO NO "o
12 12 M " " NO NO "o
13 29 M " " NO NO oo
14 36 F " " NO No oo
15 63 M " " NO NO oo
16 41 M " " SI S1 oo
1717 M " " NO sI . noow
18 26 M " " NO SI nooom
19 45 F " " S1 SI woom
20 34 M " " NO NO "o




CUADRO 2

CUADRO GENERAL
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INJERTO  LECHO SUTURA  RETIRO DE SU-
N° EDAD SEXO TAMARO  TAMARO TIPO TURA MESES
1 50 F 7.5 7.5 E.10-0 9/12
2 8 F 7.0 7.0 E.10-0 11/12
316 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 1 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
1 3 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
1436 F 7.5 7.5 E.10-0 PENDIENTE
150 63 M 8.0 8.0 E.10-0 S 11/12°
16 41 M 7.5 8.0 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 3 M 7.0 7.0 E.10-0 6/12
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CUADRO 3

CUADRO GENERAL
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Queratitis herpética

N°  EDAD TIPO DE ENFERMEDAD AV, INICIAL
1 50 Distrofia corneal 0D 20/200 N.M.
2 28 Queratocono 0D 20/400 (.) 20/200 dif,
3 16 Queratitis herpética oD C.D. 1 M.
4 33 . Queratocono bilateral 0D 20/400 N.M.
5 11 Herida corneal 01 20/200 N.M.
6 11 Leucoma corneal 01 C,D. 1 M.
7 37 Queratocono bilateral 0D C.D. 1 M.
8 60 Queratopatia bulesa oD 20/200
9 32 Queratocono bilateral 0D 20/20 L.C.
10 32 Queratocono bilateral 0I 20/40 (.) 20/25
11 31 Queratocono bilateral  OI 20/200 (.) 20/80 L.C.
12 12 Queratocono 0D C.D. 1 M,
13 13 Herida corneal 0I P.P.L.
14 36 - Queratocono bilateral OD C.D. 70 CM,
15 63 Queratocono bilateral 0D C.D. 1t M.
16 - 41 Queratitis herpética 01 20/60 N.M.
17 17 Queratocono bilateral 0D C.D. 30 CM.
‘ 18 .26 Queratocono bilateral 0D°C.D. 20 CM.
19. 45 Ulcera corneal 0l C.D. 25 CM,
34 OI C.D. 3 M.
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CUADRO 4

CUADRO GENERAL
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i N®  EDAD TIPO DE ENFERMEDAD AV. FINAL
? 1 S0 Distrofia corneal 20/20 L.C.
é 2 28 Queratocono 20/20 L.C.
g 3 16 Queratitis herpetica M.M. 50 CM.
i 4 33 Queratocono bilateral 20/30 (.) 20/25
5 5 11 Herida corneal 20/60 L.C.
§ 6 11 Leucoma corneal 20/80 L.C.
| 7 37 Queratocono bilateral C.D. 1 M,
8 60 Queratopatia 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 corneal P.P.L,
14 36 Queratocono bilateral PENDIENTE
15 63 Queratocono bilateral 20/60.L.cC.
16 . 41 Queratitis herpetica . 20/400 N.M.
17 17 Queratocono -bilateral OPACO
18 26 = Queratocono bilateral 20/100 (.) 20/80°
19 - 45 Ulcera corneal - 20/80 L.C.
20 34 - Queratitis herpbtica . 20/400 N.M.




CUADRO 5

CUADRO GENERAL

N° AV, INICIAL AV, FINAL COMPLICAC XON
1 0D 20/20 N.M. 20/20 L.C. NINGUNA
2 OD 20/400 (.) 20/200 20/20 L.C, NINGUNA
3 0DCD. 1M M.M. 50 CM. SUTURAS F. €
4 OICD. 20 CM. 20/30 (.) 20/25  CAMARA PLANA ©
5 OI 20/200 N.M. 20/60 L.C. NINGUNA
6 O0ICD. 1M, 20/80 L.C, N.V. ¢
7 ODCD. 1M, Ch 1M DR. Y Q.B. ¢
8 OD 20/200 20/80 Dif. Q.B. ¢
9  OD L.C. 20/400 (.) 20/20 20/20 L.C. NINGUNA
10 O 20/40 (.} 20/25 20/200 EDEMA ¢
11 OI 20/200 (.) L.C. 20/80 20/200 EDEMA ¢
12 0D CD. 1M, 20/100 (.) 20/80  NINGUNA
13 0l P.P.L. P.P.L. DEHISCENCIA °
14 ~ 0D CD. 70 CM. PENDIENTE PENDIENTE
15 0D CD. 2 M. 20/60 L.C. EDEMA b
16 OI 20/60 N.M. 20/400 N.M. EDEMA RECHAZOS
17 . OD CD. 30 CM, OPACO CAMARA PLANA ©
i8 0D CD. 20 CM. 20/100 (.) 20/80 . SUTURAS F. °©
19 CD. 25 CM. 20/80 L.C. NINGUNA ©
20 OICD. 3 M. 20/400 N.M. RECHAZO . ©

a) TRANSQPERATORIO

NV. = NEOVASCULARIZACION

b) POSTOP,

TEMPRANO c) POSTOP. TARDIO



CUADRO 6

DISTRIBUCION POR EDAD Y SEXO

3

GRUPO DE EDAD MASC.

FEM. TOTAL PORCENTAJE
10 - 14 afios 2 1 3 15%
15 - 19 -3 0 3 15%
20 .- 24 0 0 0 0%
25 - 29 2 1 3 15%
30 - 34 3 2 5 25%
35 - 39 1 1 2 10%
40 - 44 1 0 1 5%
45 - 49 0 0 0 (i3]
50 - S4 0 1 1 5%
55 - 59 0 - 0 0 0%
60 - 64 2 0 2 10%
65 y més 0 0 0 11
TOTAL 14 6 20 .100%




CUADRO 7

DISTRIBUCION POR ENFERMEDAD Y SEXO

44

ENFERMEDAD MASC.  FEM.  TOTAL  PORCENTAJE
DISTROFIA CORNEAL 0 1 1 5%
HERIDA CORNEAL 1 1 2 10%
ULCERA CORNEAL 0 1 1 5%
LEUCOMA CORNEAL® 1 0 1 5%

_ QUERATITIS HERPETICA 3 0. 3 15%
QUERATOCONO 7 4 11 55%
QUERATOPATIA BULOSA 1 0 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
:0 al meses 5 0 5 25%
4°a 6 1 1 2 104
7.a9 4 1 5 254
10 a 12 2 1 3 15%
13a 15 0 0 0 04
16 a 18 0 1 1 5%
‘19 221 0 1 1 5%
PENDIENTE 1 2 3 15%

13 7 20 100%

TOTAL



CUADRO 9.
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DISTRIBUCION POR CAPACIDAD VISUAL INICIAL Y SEXO

Cc.V.I. MASC. FEM, TOTAL PORCENTAJE
20/20 a 20/30 0 0 0 0%
20/40 a 20/60 2 0 2 10%
20/80 a 20/100 0 0 0 0t
26/200 a 20/400 2 5 7 3s5%
menos de 20/460 9 2 11 55%
TOTAL 13 7 20 100%
CUADRO 10

DISTRIBUCION POR CAPACIDAD VISUAL FINAL Y SEXO

C.V.F, MASC,  FEM.  TOTAL  PORCENTAJE
20/20 a 20/30 0 4 4 208
20740 a 20/60 1 1 2 103
20/80 a 20/100 4 1 5 258
20/200 a 20/400 4 0 4 204
Menos de 20/400 a 0 4 208
PENDIENTE 0 1 1 5%
. TOTAL 13 7 20 100%

L
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CUADRO 11

DISTRIBUCION POR SEXC Y TIPO DE COMPLICACION

COMPLICACION MASC.  FEM.  TOTAL  PORCENTAJE
N.V. 1 0 1 54
SUTURAS FLOJAS 1 0 1 5%
CAMARA PLANA 1 1 2 104
D.R. y Q.B. 1 0 1 54
Q.B. 2 0 2 10%
EDEMA 4 0 a 20%
DEHISCENCIA 1 0 1 54
NINGUNA 2 5 7 354
TOTAL 13 6 19 1004

D.R. ¥y Q.B. = Desprendimiento de retina y queratopatia
: bulosa.
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CUADRO 12

DISTRIBUCION POR TIPO DE ENFERMEDAD Y COMPLICACION

COMPLICACION A B C D E F 6 TOTAL $
N.V. 1 1 5%
SUTURAS FLOJAS 1 1 2 104
CAMARA PLANA 2 2 10%
D.R. ¥y Q.B. 1 1 5%
Q.B. ‘ 1 1 1)
EDEMA 1 3 4 204
DEHISCENCIA 1 1 5%
NINGUNA 1 1 1 1 4 8 40%

TOTAL 1 2 1 2z 2 11 1 20 100%

A.- DISTROFIA CORNEAL
B.- HERIDA CORNEAL
C.- ULCERA CORNEAL
D.- LEUCOMA CORNEAL
- QUERATITIS HERPETICA
- QUERATOCONO
- QUERATOPATIA BULOSA = Q.B.
D.R. = DESPRENDIMIENTO DE RETINA

NOTA: Aqui-en "NINGUNA", se incluyé un paciente que se encon-
traba -sin complicacién pero sin txempo suficiente de s¢ -
guuuento. g



RESULTADOS

Como podemos observar en el cuadro niimero une, 11 pacien-
tes, el 55%, estaban utilizando esteroides antes de la cirugia

y nueve pacientes, 45%, no los utilizaban.

Todos los pacientes fueron operados bajo anestesia gene--
ral; cuatro pacientes, el 20%, tenian antecedentes de afaquia

previa.

S61o uno tenfa antecedentes de presidén intraocular eleva-
da por glaucoma de 4ngulo cerrade; el resto, 95%, eran de pre-

sifn intraocular normal.

En: el cuadro nfimero 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, 55%, se utilizé un trasplante de 7.5 cm,; en cin

co, 25%, de 8.0 cm. y en cuatro, 20%, de 7.0 cm.

En cuanto al tamafio del lecho, éste fue en la misma pro--
porcién 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 motivé la cirugfa (cuadro 3) --
fue en primer lugar el queratocono 11 casos, $5%; en segundo -
la queratitis herpética tres casos, 15%; en tercero la herida
corneal dos casos, 10%; correspondiendo el resto a distrofia -
corneal, leucoma, queratopatfa bulosa y filcera corneal un caso,

5%, cada una.

El cuadro nfinero tres muestra que no hubo una relacién di
recta entre el tipo de enfermedad y la cabacidad'visual ini- -
cial. Lo mismo podemos notar en el cuadro nfimero cuatro, que
se refiere a la capacidad visual final, ya que en ambos se pre

senta con caricter independiente.

Del cuadro cinco concluimos que siete pacientes, el 35%,
tuvieron buena evolucifn con una CAPACIDAD VISUAL FINAL de - -
20/20 tres, de 20/60 uno y de 20/80 tres.

Del resto tuvieron regular evolucién dos, uno que presen-
t6 cémara 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 exclusivamente la mejo--
rfa, se puede observar que mejoraron el 65% (aunque algunos de

estos con mal pronfstico 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 pro

néstico para clasificarlos como de mala evolucién, sumarian 11,
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con un porcentaje de 55% de negatividad, comprendidos entre --

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

El cuadro seis muestra que la mayoria de pacientes fueron

" comprendidos entre 30 y 34 afios, 25%,

La enfermedad motivo de 1a cirugfa con mayor incidencia -

fue el qderatocono con 55%, cuadro 7.

En un 25% se retir la sutura entre 0 y 3 meses; en otro
25%, 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--
rdndose un 15%, mis entre 16 y 18 meses y otro 5%, entre 19 y

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

El 55%, tenfan menos de 20/400 de capacidad visual ini- -
cial, siendo 9 masculinos y 2 femeninos; el 35%, tenfan entre
20/200 y 20/400, 2 masculinos y § femgninos; el 10%, tenfan en
‘tre 20/40 y 20/60, 2 femeninos. Cuadro 9.

La distribucibn de capacidad visual final con el sexo, --
pricticamente fue uniforme, entre 20/20 y 20/30 cuatro pacienj
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-
ﬁos 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 nﬁmerd,fug

ron a causa de edema el 20%, cuatro masculinos; después el 10% 3

e
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por clmara plana, un masculino y un femenino; el 10% por quera
topatfa bulosa, dos masculinos; el §% por neovascularizacién;

el 5%, por suturas flojas; el 5%, por desprendimiento de reti-
na y queratopatfa bulosa y finalmente el 5%, por dehiscencia. ’
Distribuidas de manera m&s o menos regular entre las diferen--

tes patologfas iniciales. Cuadros 11 y 12.




COMENTARIO Y CONCLUSIONES

De nuestro estudio podemos concluir, que el éxito quirlr-

gico total fue del 35%, con un fracaso total de 20%.

Se observaron varias complicaciones, pero sin preponderan

cia de ninguna.

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

cuenta, el tipo de anestesia fue similar para todos.

El tamafio del injerto, adn cuando en algunos casos fue de
diferente tamafio en relacién con el tamafio del lecho, esto no

fue de mayor significado.

Con respecto al tiempo de retiro de las suturas, se obser
v6 que hubo necesidad de retirarlas, cuando aparecia alguha‘?-
complicacién que lo justificarai ya sea iﬁherente a las mismas
o por otra causa. Cuando se retirf relativamente temprano los

resultados no fueron del todo buenos.
El hecho de ser 4facos, tampoco tuvo ninguna relevancia.

_En telacibn al uso de esteroides, éste nos indic6é que el
paciente, antes de su cirugié, habfa presentado cuadrés de in-
flamacibn o neovascularizacifmn. - En nuestro estudio represent6

~el 558, sin que,se'relacionara estrechamente con las éompiicg:

- ‘ciones encontradas; dado que alin cuando presentaron cuadros de
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edema, este fue atribuido a otra causa (técnica).

Ls presibn intraocular, sblo en un caso se ercontrb eleva

da, pero este caso no presentd ninguna complicaciéba.

Ni el tamafio de 1a sutura, ni su tipo influyeron signifi-

cativamente, en el resultado de nuestro estudio,

Afn cusnde en nuestro estudic la enfermedad preponderante,
motivo de la ciruﬁia, fue el queratocono 55%, que es de mejor
pronéstico; tampoco observamos alguna complicacibémn, relaciona-

da o no con ello.

Las complicaciones que se presentaron én mayor nﬁmero. --
fueron por edema, 204, distribuyéndose el resto entre neovascu
larizacibn; suturas flojas, desprendimiento de retina con que-
ratopatia bulosa y dehiscencia, cada una con un 5%; cémara pla

na y queratopatia bulosa, cada una con un 10% de incidencia.

De tal manera que podemos atribuir las complicaciones a -
defectos técnicos en su mayorfa, pues sélo el 5%, (case de neo
vascularizacibn y sfndrome de “ojo seco" -que ensombrecen el -

pronfstico-) puede atribuirse a otra causa.

Creo que serfa de desear, vigilar con extremo cuidado al
efectuar cualquier cirugia, para evitar los problemas que aquf
se presentaron; como son cimara plana, atrapamiento de iris, -

excesivb,manejo. suturas flojas, etc.

Dichas complicaciones son atribuidas al manejo quirérgicu;'.
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ensombrecen el proréstico y fueron preponderantes para el re--

sultado en nuestro estudio,

En cuanto al resto de complicaciones, objeto de nuestra -

atencidn, no se presentaron,

Es de creerse por tanto, que los pacientes fueron previa-
mente estudiados de manera adecuada, seleccionindose razonable

y adecuadamente los de mejor pronbstico.

En nuestro medio en un reporte similar, efectuado por el

DPr. Cuevas Cancino, &1 menciona en el afio de 1964, un éxito de
658, en 321 casos operades con queratoplastfa penetrantgf?s’

’Sin embargo. de entonces a la fecha, las técnicas han avanzade
mucho y sobre todo con la toma del botén donador por via endo-
telial (entre otras) -propugnada en nuestro pafs por el Dr. Sa
df de Buen- ‘%% quien ha sido pionerc en la investigacifn pa
.tolégica en ojos donadores de desecho; no sélo en México, sino

en el mundo entero.

Contando ademis con el trépanc de Gutiérrez-Zaldivar, de-

sarrollado en México recientemente, para la toma v{a endotelio
del botén donador. 49

De tal manera que el pronfstico ha mejorado mucho al mejo
"rar las técnicas de manejo, (tomando en cuenta la reduccién en

1a pérdida endotelial, (21,34,38,55)

Auteres extranjeros mencionan un éxito entre B5 y 90%., -
(17,37 y 47) o
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En otro estudio similar al nuestro, efectuado en el CMN -
de nuestro Instituto, en el afio de 1978, por los Dres. Hernén-
dez Ortiz, Bracamontes y Ortiz Solorio, ellos reportan un 90%

de éxito en pacientes operados por queratocono."”

Relacionando lo anterior con nuestros resultados, es con-
veniente aclarar, -en descargo por el porcentaje de éxitos y -
fracasos-, que nuestro estudio a diferencia de los anteriores,
se basb en pacientes operados por varios cirujanos, sin selec-
cibn; que fueron estudiados al azar, de los que acudieron a --
consulta; que en el transcurso de nuestro estudio, hubo un lap
so en receso de cirugfas por escasez de cérneas, y que por es-
tos motivos, los pacientes que acudieron a consulta en mayor -
nGmero; pudieron ser, los que mayores complicaciones hubieran
presentado; ya que los que no hubjeran presentado complicacio-
nes estarfan de alta. De tal manera que ﬁricticnmente son re-
manent9 de varios grupos y obviamente los de mayores complica-
cioﬁes.

De acuerdo a lo anterior el resultado cambia, aclaréndose

ademfis que el grupo de pacientes estudiados, no -pudo haber si-

do més adecuado para el tema y motive de nuestro estudio.

' Finlliente enfocado ya de esta manera, podemos concluir,

que el resultado fue bueno en todos aspectoé;
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