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I N T R o D u e e I o N 

Es indiocutibla la importancia que representa la pér<.lida de la 

transparencia y del poder 6ptico .de ia c6rnca, necesarios para 

la .formaci6n de una ima~cn níticla ·en los recepto reo retinianos. 

Son múltiples los p:idccimientos cornea.Jcs que !JUCí1en intervenir 

no s6lo en la pérclida de la transp:i..rcncia de l.i. c6rnca, sino tam­

bien en la de su forma. y repercuten por con!Ji.--;uicnt0 con :il tera­

ciones iraportantcn p:irn la visi6n. Zs en algunos tlc estos casos 

donde la quoratopln.stía penetrante puede ofrecer una alternativa 

como tratamiento, no s . .510 en lo visual sino tambien en lo cosméti­

co, en lo tect6nico y en ocasiones terapéutico. 

Gracias a los avances tecnol6Gicos de las últimas décadas, al 

mayor conocimiento de la f'isiolocría de .la c6rnea, al b11en enten­

dimiento del rechazo del injerto, como a la mejor calidad de los 

materiales do sutura, a la preservaci6n n1áo adecuaUa de loo boto­

nes corneales, al mejoramiento en l3s tecnicas quirúr~icas,etc •• , 

se han ampliado las indicacioneo de la queratopl~3tía y disminuido 

sus complicaciones~ 

~ las indicaciones d<J la queratoplastía penetrante c.xi:::tcn muchos 

factores p~ra determinar si un caso amerita transplante de c6rnea, 

desde lucGO la condici6n primor<.lial eo que se trate de algdn pade­

cimiento corneal que interfiera considerablemente con la agudeza 

vioual, tanto por la pérdida de su tranoparencia como por defectos 

en su forma que impidan su correcci6n 6ptica con lenteo conVe~cio­

naleu o de contacto.(l,2). 
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Existe otro grupo de pacientes en los que está indicada este tipo 

de cirug!a, y es en aquellos en los cuales se puede obtener un 

beneficio para mejorar su aspecto cos1n6tico y sobre todo con fines 

tectónicos para conservar el 6rgano. La actividad profesional del 

paciente ea, sin lug·az· a duda, otro íactor importante para determi­

nar J.a indicaci6n ,-t0 la. ciru1_;ía. 

La decioi6n ae l~ cirucía deberá ser tomada individualmente en cada 

caso, en loe: que indudablemente tendi~á especial importancia el esta­

do del ojo contraln.tcral y 12..3 posibilidades de recupcro.ci6n visu3.l 

del ojo lesionado.( 2 ). 

Dentro de las operaciones de injertos, el transplante de la c6rnea 

tiene mayor porc~ntaje de exito que las·lnjertos de otros 6rganos, 

debido a su baja respuesta. inmunitaria dada en eran parte por la 

avasculnridad de la c6rnea y razon de ello es que n\tnca se realizan 

prueban de incompatibilidad inmunol6gica.( 3,4,12 

Sn nuen tro país los crlmbio::; en el codir;o sanitario h.:in pcrmi ti do 

la f'ormaci6n de b.:lncos de o jos y la obtenci6n de é::i tos en un mayor 

número para obtener mis bencl'icios para un gran número de peroonas 

privadas de la visi6n en quienes potl2mos obtener la rccuperaci6n 

del don más preci~do de la vida; La vioión. 

Bn el prc33nte trabajo :Je analizaran la:J co.uoas m1s frecuentes de 

patolo3ía corneo.na que llevan ha la realizici6n Ue la qucr~toplastía 

pene tl:'antc en nuestro medio, oc determinara ou f'recuenCia por edad 

y sexo, oc anali3ar:1 :::si cxiotert enf'ermedn.dcs previas o asociadaa, 

se valorar1. la o.•_:udc::-:a visual prcop0ra to ria y pos topera to ria, las 

complicaciones tr:i.noopcr:?.tori:'.l.S y postoperatorias, y se determinara 

la transparencia del bot6n donador. 
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I N D I e A e I o ¡¡ E s 

La queratoplast!a penetrante cr~cias al avance tecnol6gico de las 

áltimas décadas, está orientada básicamente a 4 razones rundamenta­

les para su realizaci6n: 

1.- Optica: cuyo objetivo e::; la i·ecuperaci6n de una. a~;udezo. visual 

6ptima. 

2.- Tect6nica: que se realiza con el objeto de restaurar l~ estruc-

tura cornea! en caooa de pcr:for.:J.ciones ,adelg;izaraientos 

corneales, c6rneas con descemetoccle,etc ••• 

3.- Terapeutica: se realiza en algunos casos de queratitio resistente 

a todo trata.~iento. 

4.- Cosmética: en algunos casoo indicada.-

Si bien las indicaciones están orientadas a las finalidades antes 

mencionadas, cada caso deber~ individualizarse y el cirujano evaluará 

las ventajas y los riesgos, la necesidad visual del p:lcicntc y el 

potencial de mejoramiento visual. 

'!:l paciente y loo familiares d,~berán ser inform'.11Jos sobre los poten­

ciales riesgos: A.lteraciones mn.cul<J.rcs, Glaucoma, atrofia 
0

6ptica; 

adcm~s de laa alteraciones corneales que pueUen limitar el resultado 

final a~nque la queratopl1st!a haya sido un exito.Sl estado del ojo 

contralateral deberá sc.r evaluado antes de indicar la cirucía. ( 1, 2, 

14,15,16,20,21,22,23) 
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Las enfermedades corneales que nos llevan a efectuar queratoplast!a 

penetrante son: 

I.- CONGENITA. 

l.- Glauco1na con;;éni to. 

2.- Anomalía de Petera. 

3.- Disgenesias mesodérmicas irido-corneales. 

4.- Estafiloma anterior. 

5. - Rubeola. 

6.- 3sclero-c6rnea. 

7. - Megaloc6rnea. 

8. - Microc6rnea. 

9.- otras; c6rnca plana,etc ••• 

II.- TRAUMATICA. 

l.- Contusiones(Impregnaci6n hemática), 

2.- Heridas. 

3.- Quemaduras con alcalinos o ácidos. 

III.- DISTROFICA. -Distrofia cri mosaico de Vogt, 

.· 

l.- Membrana limitante anterior: -Distrofia epitelial de Meesman. 

2. - Estroma: 

3.- Endotelio: 

4.- Ectásica: 

-Distrofia 
-Distrofia 
-DiGtrofia 
-Distrofia 
-Distrofia 
- Otrac. 

-Distrofia de Qogan. 
-Dintrofia do Reis-EUckeis. 
-Distrofia laminar. 
-Diotrofi'1 de Fleischer. 

granular( -Gl_l~oíl81'.lwI) • 
macular ( GroenouwII). 
de Fracois-Ilcctcno. 
cristaliniana marginal. 
p~rcnquimatosa profunda. 

C6rnea Guttata. 
Distrofia endotelial de Fucha. 
Distrofia parenquimatosa profunda posterior. 

Quera tocona. 



IV.- DEGENERATIVA. 

l.- Degeneraciones centrales o di~usas. 

1,- Degcneraci6n Amiloidc. 

2.- Decencraci6n eof6rica. 

3.- Anillo blanco de CoatS. 

4. - DeGcner::ici6n J.ipic::i. 

5.- Xerosis y qucr2..tomalacia. 

6.- Queratopatía neuropática. 

7 .- otraa. 

2. - ·Degencrncioneo periféricas. 

1.- :Jegeneraci611 m:i.r¿;inal de Terrien. 

2.- Ulcera de Mooren. 

3.- Degcneraci6n mareinal pelucida. 

4.- ~reo juvenil y senil. 

5.- Otras. 

V.- INFI.A.MATORIA. 

1.- Bacterian:!.::: -Ulcera. 
-Descemetocele. 
-otras. 

2.- Viro.le3 -Herpéticas. 

3-- Mic6ticao 

4-- Paraoitarias -Toxoplas:na. 

5.- At6picao -Alér:;icas. 

6.- S!otcmicaa -Lepromo. tosa.s. 
-•rubcrculoo::i.s. 
-Sif'ili ticao. 
-s. de Rci ter. 
-s de steven-Jolmoon. 

VI.- Cicatricialeo: 

1. - 'rr:::i.coma. 

.•· 

5 

.. 
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De acuerdo a esta clasificaci6n podemos saber cuales son loa 

casos favorables, medianamente ~avorables y desfavorables. 

A).- Favorables: -Queratocono 
-Leucoma no adherente. 

B)/- Medianamente favorablos: Distrofias: Granular. 
Degenerativas: -Buloso.. 

-Caliciforme. 
-En bando.. 

-Inflama~orias: -Virales. 
-Bacterianas. 
-Descemetocele. 

"" C)/- Desfavorables: - Leucomas adherentes. 
-Glaucoma congénito. 
-Quemaduras. 
-Leucomas extensos. 
-Degenerativos. 

.• 
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.TE e NI c A Q u IR u R G I e A 

Los puntos más importanteD para la realizaei6n de la queratoplastía 

penetrante son los siguientes: 

I.- SOLUCIONES l!IPBROSMOTICAS: Hormalmente se usa mani tol al 20% 

para disminuir el volumen vítreo. La dosis es de 250 ml por 

ca.da 25 lt.g de peso o 10 e.e. po:r kg. De preferencia debe us'1.rse 

en ~facas y cirugía combinada co~ catarata. 

Las contraindicaciuncs serían en pacientes con problemas en las 

vías urinarias o pr6stata, desequilibrio hidro-electrolítico, 

entre otras, estas pudcn ser ouotituidao por el maza.je o la 

compresi6n por un lapso de tiempo de 10 minutos. ( 1,2) 

II .. - ANEST:SSIA: Se usará de preferenci:i.·'J..a anestesia genera.l,sicndo 

obligada en niño3,áfacos,cirugía. combinada con extracci6n de 

catarata. Se puede tttilizrtr ancotcoi.1 local, en p:icient~o 

tranquilos bien sedados, en pacientes aenileo con p~decimipntos 

sistémicos que contraindiquen la anestesia gcneral(Cardiopatí~s, 

insuficiencia renal o hepatica.). ( 1,2) 

III.- EXPOSICION Di% GI,Ol?O OCULAR: Los pár¡ndos serán oepl rados y 

elevados del ~lobo ocular por el blcf~r6nt~to. Se u~ará de pre­

ferencia el·blefar6stato de colibrí de Barraquer, ya que eo 

fácil de aplicar y no ootorbn. al dc::;liz"lrni::nto de ·la sutura, 

y por lo liGero no hace presi6n sobre el globo ocular. 

Para fijar la esclera se pueden poner suturas en· el recto supe­

rior y en el inferior, siendo preferible utilizar el anillo de 

Flieringa o suo equivalentes con lo que oc podrá evitar la 

p~rdida de vítreo por colapso y el ple~amiento del globo ocular, 
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además se facilita la coloc.:l.ci6n de la sutur~ y evita la diotorsi6n 

al aplicar el bot6n donador y por con3i~uicntc aati~m1tiomos altos. 

Para fijar el anillo se usan puntos de sed~ de 5 a 7 cc~os que oc 

colocan en la epiesclcro. a intervalos cortos. ( 1,2) 

IV.- TREPAlL'\.CIOll: j)cber:.'i 'le realiz:i.rsc p:r.·imcro en el ojo donador 

ya que si el bot6n sala i.l""J.l se :Jupcnllc l:i. opcr:ici6n. Lo ideal es 

realizar la trcp.:..naci6n del bo '.;Ón do~1:>..dor y el de 1°1 c6rnea recep­

tora con trep·:tnos difcrentco "']3. que se considera al trepano una vez 

realizado. la trepan:J.ci6n 'lcl bo-t6n donn.dor co:no contaminado. 

La treµinación de la córnea reccritor::i. es un tie::ipo importante en 

el que es indispensable lograr el corte con Grnn prccisi6n. 

31 tann.ílo ele l:i. tre:p::.n:J.ci6n 38 tl:=t-:?rr:iin:i::-~ tom::mclo en considerac~_11n 

el tipo de patolo~ía, el t~~2ño de la lesi6n, su localizaci6n y oi 

es ciruc.ía primaria. o rei1-ijerto. 

En la mayor p<:irtc de lo:J cc.sos se utilizan di<!rnetroo de 7 a 7. 5 mn1 

siendo el mismo t~m~ao al corte del bot6n donador y el ücl rcc0ptor. 

~s importante hacer notar que los injertos muy pcque~os tienen mayor 

probabilidad de 3.sti~matis:no:J residuales al tos y loa injertos muy 

grandes tienen mayor prob"lbilidad de opacifico.rsc por ou pro:-:imitla.d 

con el limbo. 8n 103 casen de afaquía y en los que se va a realizar 

ciru;_;ía combinada con cztro.cci6n d8 ca.tar:ita., :::;e utilizará en 01 

bot6n donador un diámetro de o.5m:n ::-i~yor que el deJ_ r(?CC?ptor, para 

aumentar el tamaiío de l:J. c~rnar3. anterior y cli::;rninuir el rien·.;o de 

sinequias periférica.o :r .:.:;laucoma secundario. ( 1,2,l0,_13.) 

V.- IRID31JT'.)MIA: 1Tn s~ realizan en qucr:.tocono o leucoma::; no adhe­

rentes, pero en casos ele leuco:nas a:lhcrcnte::;, .1faco::;,_ o cirugía 

combinada con extracci6n de catara.to.. se del.Jen h:icer un minimo de 

2 iridectomí~s periféric~s, ya que si se ~resenta un bloqueo pupilar 



aumentará el ríese;o de contacto vítreo con el endotelio corncal. 

En ocasion'os será necesario hacer iridecto1níao en occtor sobre 

todo en leucomao adherentes.( 1,2,15,16.) 

VI.- CORTE DEL IDTO!I OOHAJITE: La into¡;ridad <lol endotelio es la. 

zona m1.s importante de conscrvaci6n ¡nra. l:i buena aceptaci6n del 

bot6n donador por la c6rnca receptora. 

Se puede obtener por corte cndotelial o por corte epitcli~l. 

Las ventajas del corte Epitelio/endotelio: Para cirujanos expertos 

reduce el tiempo de lo. ciru¡;ía. Se recomienda qui tn.r el epitelio 

con una vsa pa:ra eliminar e-1 tejido anti::;énico y conto.rninn.tlo y 

evitar rechazo del injerto y endoi'ta.lmi tis, pero con es te tipo de 

procedimiento aproximadamente en el 68/~ de los caoos seg:án el Dr. 

S. de Buen, los bordes de la trepanaci6n·prGscntnb:in un bicel con 

remanentes de las capas profundas del estroma, que producen una 

coaptaci6n defectuosa y una menbrana ribrosa retrocorneal y falta 

de endotelio por técnica dofcct~osa. 

Y!.a endotelio/epitelio: Se obtiene el globo ocular <lul frasco que 

lo contiene con dos pinzas, lavt:.nUolo con solución salina isotiSnica. 

de cloruro de sodio y antibiotico como ln. neomicina,gcntamicina o 

cloran:fenicol, utilizando l.:i tijera y pinzo.o se procede a :retirar 

la c6rnea completa con un rodete de esclera de aproximadamente de 

3 mm del limbo del ojo donador, colocándolo con el lado endotelial 

hacia arriba. en un pequeño bloque de tefl6n cuyo diámetro eo similar 

al de la c6rnea.( 1,2,5,7,8,10,11,12,13.) 

cuando se utiliza. para conservar la c6rne;i el medía de Me en.re.Y-

' Ka.ufman al cual se le agregan 100 unidad e o de penicilj.n.:i por. ce y 

100 mg de gentamicina por ce. La c6rnca ya viene cortada en su rode­

te escler1l, d••spues de que 1'1. c6rnea oe coloca en el molde de tefl.Sn 
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se aIJlica el trépano en la parte central de la c6rnea y se procede 

a e:fercer presi6n directa, utilizando l:i. ·técnica de Amsler que es 

con un trépano de hojn dcoechable o con el punz6n de Polack o Trau­

tman, el corte es nítido y :f1cil de utiliz~r.( 2,6.) 

VII.- CIRUGIA CONBIJHDA CON EXTRACCIO!l DZ O!':IST!\J.HTO : Se h::ice la 

extracci6n del cris t:J.lino a cielo abi9rto, p:ir:i luxar ,31 cristali110 

se usa la espatula de Patvn, no se usa la nlfaquimiotripsina por ser 

irritante químico y aumenta l.:i- tensi6n acula::-, la c:·:t!:"acci6n del cris­

talino se hará con crio. 

Se recomienda hacer la extracci6n de la catarata cu2ndo éstn exista 

en el raismo momento de la quera top.las tía, pero en cirujanos no exper­

tos se recomienda realizar la extr~cci6n del criGt~lino al año de 

haberse realiz~do la queratoplastí2, usandJ un corte posterior con 

una incisi6n grande y evitando el lav:ido de la c~mara anterior. 

Si oe presenta vítreo en el momento de l::J. ciru:~ía lo r.icjor es reali­

zar una vitr9ctomía. anterior con esponj:i/tijcra o con el ocuto:no, 

hasta dej'.l.r limpia la c:ímara anterior, <:l.:JÍ como los bordeo de la 

herida quirúrr;ica. IJos cortes de la::; bar.das v.ítreao scrn.n siempre a 

nivel de la cámara ~nterior nunca traccionando el vítreo. Se debe 

dejar una depreGi6n con la vi trectornía que se vea oera rada el vítreo 

de la c6rnea y el iris col~psado h~cia abajo. 

Eo i:nport2nte sefi2lar qu':! CU3.ndo se rc:i.lize una ci!'UC:Í3. combinada 

con e):tracci6n de cristalino es indispensable utilizar el anillo de 

Flierin,za paro. evitar la p6rdida del vítreo.(18,l9,20,22,23.) 

VIII.- FIJACIOH DEJ, ro·rou 3e coloca el bot6n donad~r en el Orificio 

de la trepan:1ci6n del ojo receptor, se ce.loca el primer punto de refe­

rencia a las 12: 00, procui·ando que la profun idn.d oe'l de 2/3 partes 

.. 
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tanto del bot6n donador como el de la c6rnen receptora, m~s o menos 

a la altura de la membrann de Descement se utiliz~n para la fijaci6n 

de 4 a 8 puntos r~dialea de seda 8 ceros o a~n monofilamento 10 ceros. 

( 1,2,11,13.) 

IX.- SUTURA DEFINITIVA : La su tura contínu:'.! es l;:i. m1s usada oc inicia 

generalmente a las 12:00, la profundidad Ue los puntos de nylon 10 

ceros o 9 ceros ser~ hasta la membr.:mn de Deccment y sicuiendo las 

manecillas del reloj, la tlistnnci~ entre punto y punto será de 0.75 

a 1 mm mientras que lao que van en l~ c6rnea receptor~ tendrán una 

separaci6n de 1.3 a 1.5 :nr.1, la [!.guja :;ic:T.prc J.levar:J. una direcci6n 

radial y el nwnero de punteo varía de 16 a 32. ~_7na VC!::; coloc::i.dos los 

puntos se dara la tcnsi6n conveniente pG•ro aolo p.:i.ra afrontar los 

bordes, se inicia apret.J.ndo a las 6:00 y se va ajust~1ndo ha.sta las 

l2:00en sentido o. lao manecillas del reloj y poo tcriormentc de l:i.~ 

6: 00 a las 12: 00 en sentijo contrario a las manecillas del reloj, en 

ocasiones ser~ necesario h~ota 2 o 3 ajustes. Ya con esto oc an~dn 

a las 12:00 con 3,2,l vuclt'J..s en el nu:lo cntcrr1ndolo ·en el estroma 

o haciendo los ~artes al nudo lo m~s corto poaible. 

Se prefiere usar puntos separados definitivoo en los aic;:uicntes casos: 

a.- Cuando el injerto es excéntrico. 

b.- r]u:i.ndo 11;,iy una dií'erencia c;rande en el espesor ele la c6rnea. 

c.- Cu~ndo se tiene la duda sobre la cicatrizaci6n de ciertas áreaa. 

d.- Cu~ndo oc usan injertos mayores de 8 mm. 

c.- En c6rncas vasculariz~Uas. 

3s import~nte notar que el cierre con sutura contínua disminuy~ la 

imflamaci6n y edema del injerto posterior a la cirue!a .• (l,2,ll,1
1

2.) 
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X.- REFOR!llACION D3 I.A CAMA!'\Jl ANTBRIOR : Anten de dar por terminada 

la cirucr.ía se dej1rá :form1da 11 cán11ra anterior. Se usa una aGuja 

fina del número 30 que se in·troduce entre los l1ordes del huesped 

donador entrelos punto3 de nylon, h:i.cta toc:::i..r el iris y oc introdu­

ce aire o soluci6n oalin:::i.. balanc2~da, Giend~ czt~ ~ltim~ la m~s 

utilizada por ser mejor toleracl:::i.., ne comprucb:-_i m.1s .facilrncntc el 

cierre de los borclcs con 11 soluci6n D:l. Linn tiende a o.::i.lir m.1a 

facilmente y formar oincquias ~ntcriorcs por aplanamiento de la 

c<:".tmara anterior. 3n co..mbio con el aire oe comprueba mejor la for­

maci6n de la c~mara anterior,libera ~dherencias 8ntre el iris y la 

incisi6n, es dificil '1ue se fil·trc de la c.1mara anterior por los 

bordes pero puede ¡asar a la cámara posterior y producir bloqueo 

pupil~r.(1,2,11,12) 

XI.- OUIDADOS Ell EI, POSTOPER\TORIO : 3n la mayor parte de los casos 

se qui ta el apósito des pues de las 24 a 48 hrs, ya que para entonces 

el epitelio ha cubierto las aoo.s de la sutura contínua. 

Se recomienda el uso de anteojos obscuros en el d!a.Y un protector 

.· 

en las noches. Se usa de forma rutinaria un ciclopl~jico Una vez al 

día y un est.eroidc local 4 a 5 veces al día 12-s primcr;:i,o dos seman:is. 

Se quita el ciclopl6jico cuando ya no cxist~ tyndall, dejando el 

esteroide una a dos ,::;ot:J..3 '?ll el día por varios r:ic~JCS. J,o. dosis de 

esteroide debe ser lo suficientemente fuerte par.<J.. provenir una rca­

ci6n y suficientemente dobil para no ncr catarato-:;6nico. Se usan 

enteroidea sistemicoc: dnicn.mcntc en 100 casos que rlurante la ciru;;!a 

hubieran habido mucl1'J.. inflamaci6n,"'ri·trcctom.Í8. y cuando 80 :Jospecha 

una reacci6n inmunol6cica • 

Las suturas que estt;:n dqb3.jo del epitelio 8C deben quitar despu~o de 

un a:i.o 1e habcrs e rc"J.lizado l::i. quera to'Pl~.s tía. Pero hay autores que 

picns'1n que a los ó meses e incluso antes en caso de n.b3ceso de la 
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sutura.(1,2,11,12) Si el emfcrmo requiere de un lente de cont1cto 

éste se iridica hasta despuéo de 6 meses de haber oido operado.( 25 ) 

El nylon 10 ceros es cubierto por el epitelio a las 24 hrs, la he--rida esta segura y el ern:ferrno pueclc regresar a su trabajo a loa 

J.O d!as, sin emb.:ir:;o debe evitarse cualquier trauma al ojo durante 

mucho tiempo, h~~ta 2 o 3 años dcopués de ~ealizada la ciruGía. 

La fuerza tenoiü de la córnea es mucho menor que la normC1.l en la 

cicatriz corneal.( 11 ). 

La ~recuencia de las v1loraciones varía en relaci6n con lo que 

encontremos. Por rcsla se examina al emfermo cada 3 días la primera 

semana,una vez por semiJ.11a el primer meo y luego dos veces por mes 

por los primeros tres meses y una vez al mes por lo sir;uientcs seis 

meses.( 1,2,11) 

Es importante que cada examen hecho a un emfcrmo operado de qucrato-

plastía, lo h~gamos siempre en la lámpara de hendidura tomando 

siempre la prc:Ji6n intraocular. 

.. 
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COMPLICACIONES DE LA QUERATOPL.\STIA 

A).- TRANSOPERATORIAS: J,as cuales pueden ser divididas: 

l.- Durante la obtenci6n del bot6n donador: Pude lle[>Ur 

a lesionarse el endotelio en for:na importante que pueda 

contr2..indicar su utilizaci6n. Otra complico..ci6n aún más 

grave sería la cn!Ua del injerto con la conoirru.icnte 

lesi6n de lna c¡,,tructuras y su contaminaci6n, lo cun.l 

nos haría suspender la cirur;ía si no se cuenta otro 

donador a la rJano, pero ni sucede después del corte del 

receptor obli.-:ar!a a rcsuturar el mismo.( 1,2,7,8,9,10,13) 

2.- Complicacionen duran te el corte del o jo receptor: Sería la 

obtenci6n de un corto decentrado u oblicuo. ( 9,10 ) 

Otra complic'.J.ci6n sería que puede lleg;:i.r a lesion::trse el 

iris desde heridas pequeñas que con un li1_-;cro lavado con 

soluci6n salina para el san13"rado hasta le8i 1nes que pueden 

requerir el uoo de cauterizaci6n. 

Se puede llegar a lesionar el cristalino pueden suceder 

dos cosan; a).- ~ue no se picrd~ la integrid~d de la cáp­

sula anterior pu~de dej~rsc el cri8tQlino ací. 

b) .- '.¡ue s:! exista perdida da la inte;_;ridad de la có:psula 

que nos oblie:ará a ur1 lavado de masa.e y extracci6n de las 

mismas. 

.· 

En cirugía de áfacos o en ciru·:ía combinad.u. con extracci6n 

de cristalino pueJe l1abcr salida de vítreo,la cual se evita 

en gran proporci6n con ln. utilización r1cl n.nillo de Flierin­

ga, pero cua.ndo J.le;_;a a hc:i.bcr :::;:1lida :Je vítreo, c:"J nGccsario 

realizar una vitrnctomía o.ntcrior con onponja o bien utili­

zando el ocutorno. 
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Si la c6rnea receptora eotá vascularizada puede sangrar hacia 

la cámara anterior, habitualmente con lavado con soluci6n 

salina es suriciente.( 1,2,9.) 

Tambien durante el corte del receptor puede hnbcr una hipotensi6n 

brusca o prolongada que condicione o de orige11 a la hemorragia 

subcoroidea que puede llc:;ar a hc.norragia e~cpulsiv~ .• 

3.- Durante la aplicaci6n de l~ sutura: Puede ocurrir ruptura del 

nylon 10 ceros durante la sutura contínua,pudiendo realizarse 

la reinicic..ci6n de la nutura con un nuevo monofilaracnto,la 

utilizaci6n de la segunda a3uja en oentiUo inverso o si se 

tiene a la mano una aguja con ojal en la cu~l oe ensartaría en 

el extremo libre del nylon. Los puntos pueden quedar no radíalco, 

no equidio t.:in·tco, de diferente pro:('11ndida.d, .::;i tua.ci6n que dnria 

problemas durant·o la rormaci6n de la c,{mara ::mterior. ( 1,2,12.) 

4.- La formaci6n de la cámara. c.nterior: Puede formaroc co~ a.lre o 

con 3oluci6n aalina, el aire puede irse a la c~~~ra. posterior 

y producir bloqueos pupila.res a~n en fñ.quicos. · 

La f'or1na.ci6n de lo. c~ara anterior cuando se lozr~'!. nos implica 

la necesid~d de una. aposición de los bordes a1ecuada o el uso 

de puntos aislado~ a~:tra., aupcrficialca,par~ no lcaionar la 

sutura continua., si se uti.li~an puntos aisladoa se pondrán los 

puntos necesarios ha.st~ obtener la lormaci6~ de la cámara ante-

rior. ( 1, 2,13.) 

B}.- POSTOPZRATORIAS: Lao cu~les pueden prcocntaroe .en el poot-

operatorio inmediato o en el media.to. 

Las complicacioneo pootopcratorias de acuerdo a su frecuencia' son: 

1.- Pérdida de la c~mara anterior: La cual puede ser completa o 

incompleta y repentina o Gradual. Cuando 13 c.imara se reforma con 

1 r: 
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aire,la pt'irdidu repentina de éste provocare~ dolor importante y dará 

cámara plana, pero oi se ha reformado con soluci6n salina la salida 

.· 

de la mismat casi sie1npre será gradual lo que per:ni tiri cámaras ante­

riores es trecha.::i. Es ta complicaci 6n no nec esariarncn te si ~-7ni fica que ;ta 

sutura no oc realiz6 adecuadamente, ya que si el p::icicnte presenta tos 

persistente o vóraito,pucde prcs2ntarsc clisr:iinuci6n de la ctiroara ante­

rior.La cauoa m1s ~recuente de prc3cntaci6n de la c1mara anterior 

estrecha es en forma incompleta siendo, debida~ filtración en la 

uni6n del injerto con la córnea receptora, reGolviendose favorablemen­

te con la aplicaci6n de un vendaje compresivo por dos a cu~tro días. 

Cuando apesar de está medida la c~mara anterior permanece estrecha 

Y. persiste la falta de uni6n de los bordes lo indicado es la outura 

a este nivel.(l,2,9,lO,ll,12,17.) 

2.- Sinequia anterior: Su otioloG!n puede ser debida a diferentes 

causas; persistencia de la cámara anterior estrecha, prolapso de 

iris, sutura del iris en el momento quirúrgico,aposici6n inadecuada 

de loa bordeo quirár~-;icos entre otras. 

La sinequia de iris se puede preocntar en cua.lquier sitio de la 

c6rnea I'eccptora o en la uni6n de la. c6rnea don~dora y receptora, 

la al teraci6n dependerá de l"J. extensi6n y posici6n de la. sine quia.. 

:No todas laa sinequias ~ tei•iorcs dG.n complic;:ic_i.onca, :i.sí una sine quia 

pequeña en la c6rnea receptora o en los bordes quirtÍrgicos puede no 

cauoar alteraci6n Q.lc;:una. una oincquia 2..Ilterior ex.tensa.. ya sea a 

nivel de la c6rnea receptora o a nivel del borde quirárGico, dará 

complicaciones como la presencia de ctlema e inicio de la vasculariza­

ci6n a este nivel que opn.cii'icara posteriormente todo el injcr.to, 

presentándose tnmbi6n un Gln.ucom:i. sccundario,y ·en tal caso será 

nec JS::l.rio resolver quirúr.~icamente en ta complico.ci6n. 
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El cri tcrio en la nincquia. anterior deberá ser, una vigilancia es-tre­

cha y duradera par~ poder detectar en cualquier momento la posibili­

dad de inicio de alguna complicaci6n. ( l,2,9,10,ll,12,17,21.) 

3.- Prolapso üc iris : puede presentarse como complicaci6n a la 

pérdida de la c!im::ir::i anterior, cu::tndo se ha utiliz:ido aire para su 

reposici6n y ente h::i s~lido abruptamente con o sin ruptura do la 

. sutura, será p.:;-eacsisamentc a este nivel donde se presentará el pro­

lapso de iri~, sirviendo Q la vez cate como sellador de la herida, 

si la 11crniaci6n del irin eo pcquci1a y obae.rvac.la prontam..:nte, basta­

r.1 con reponerlo on 3u lu:::;:ar can el uso de mi6ticos o midriáticos, 

dependiendo si la pupila est.1 miótica o mitlriática. 

si el prolapso es importante será ncccs2rio intervenir al paciente, 

liberandolo el iris de su sitio de herniaci6n y suturará la dehis­

cencia de la sutura.( l,2,9,lO,ll,12,17.) 

4.- Edema de1 bot6n donador: Su prcocntnci6n pucUc: acr inmediata o 

tardía. Di se preoenta en los primeroD días,Gcneralrncnte su c:i.uoa 

será por instalaci6n de soluci6n al bot6n al momento de realizar el 

corte del misrno. En estos ca.sos no ha.y mayor problcm:t y:i. que la trans­

parencia del bot6n se presenta en pocas hrs. 

En otras ocaciones su causa puede estar dada por un excesivo mani­

pulaci6n tlel bot6n corncal que ha comprometido a las cclula~ endote­

lialcs, a un corte inadecuado del bot6n donndor, lo que ir.ipidc una 

adecuad.a aponici6n de loa bordes quirtSrc;icos,la presencia. de una 

sinequia anterior o un ojo receptor con complicaciones •. 

CU.ando el edema oc present1 en los 21/30 días del postopcratorfo, 

se debe de pensar en una rcacci6n antígeno-anticuerpo.de rechazo, 

aún teniendo una córnea ~vascular. ~ste rechazo inmunol6¿;ico, :fre­

cuentemente se acomp::ifia de si.rz;nos de uveitis anterior, seguido de 
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opaci~icaci6n y vasculnrizJci6n del bot6n corneal, Si el edema se .. -
observa an rase temprana, la administraci6n de estcroides locales 

y aistemicos y aún el aplicar inmunosupresores del tipo de la Aza­

tioprina ayudará ~ suprimir la respuesta inmunol6gica y a establecer 

una tolerancia inmunol6cica.( 2,5,6,8,9.) 

5.- Vascularizaci6n: Es una complicaci6n frecuentemente observada en 

la c6rnea ~cceptor~ pero no indica necesariamente que el bot6n sea 

invadido por dichos vasos. 

La. vascularizn.ci6n puede s-ar :favorecida por di.ferentes :factores, corno 

es el irritativo provocado por la presencia de outuras muy periféricns 

en el caso de injertos de gran tamaño o por la presencia de nudos de 

~eda virgen o de nylon que no se han enterrado en el estrornQ, inici!ln­

dose generalmente el sitio de vascularizaci6n a nivel del nudo de nylon 

cuando este no ha oido enterrado o se ha dejado una autura de sedo • 

La vaocularizaci6n avanza del limbo hacia el sitio del nudo, cuando 

._J dicho nudo se retira, la vascularizaci6n sede a las cuatro nemanan. 

Tambien se observa vascularizaci6n perifBrica que rodea al bot6n sin 

lleg:i.r a invadirlo .. Cuando ex:ititc edem~ dincrcto, vo.scul3.1~izJ.c:i6n y 

opaci.ficaci6n ténue del botón se controla generalmente aurn.ent~ndo la 

dosis de cotcroidc:J locnlco J-.- aún aistcmico:J.( 2,5,7,8,9.) 

6.- En.do~talmitis: Es un~ cooplicuci6n poco frecuente y quo debemos 

de clasi.fica1· en inflamatoria e inf'ccciosa, cauz:::i por bactori.;:J..s, hontJon 

o virus. La endoftalrni tis de tipo inflar.i.atorio ce preacnta cuando se 

obsGrva la infil tro..ci6n de 1-1 c6rnea donadora a. la3 pocn.s hT:J del 

postopern.tc·rio y posteriormente la invasi6n de casi todo el ?ot6n. 

corneal a las 36 lirs: del pos top:;;? ratorio, Iras endoft~l.mi tio por· ~er­

menes intraho::::;pi talarioo. ccr:io es la Pcoudomona ,\oruc-inosa que oe 

presentn. genera.Imante on loa p:rimeron días del pos top ora torio, las 

1 
i ( 
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cuales podran oer tratadas con el cambio pronto del bot6n cornea!, 

así como e.l lavado profuso de la cámara anterior combinada con la 

aplicaci6n de gentaruicina,que podría sc~ún algunos autores llevar 

al control de est~ infecci6n.( l,2,7,18,19,20.) 

7.- Atrofia de Iris: Puede ser µ~rcial o total y puede ser debida 

a lesi6n del iriG al momento Uc ~ealiznr la trcpanaci6n de la c6rnea 

receptora,t~mbicn ne pu0d~ presentar por una aveitio anterior post­

. quirúrgica severa y prolong~da o bien ·por el contacto del iris con 

la c6rne:i cuando se presenté!. cé1mS1.ra plana o estrecha.(2,7,9,12,16,17.) 

s.- Opacificaci6n del bot6n donador: Puede presentarse por la inadecua- ~ 

da selecci6n del bot6n donador,por una tácnica inadccuada,por compli­

caciones quirúr~icas inmediatas o tardías. Tradicion'1.lmcnte se reco-

mienda realiz:-tr una nueva quer:ltoplast!a· cuando está indicada, por lo 

menos 6 me.Jes posteriores a la primera queratoplastía, sin cmb:.:i.rc:o, sea 

demo!"3tr:i.do recientemente que el edema tcuiprano tlcl injerto Generalmente 

se debe a un endotelio pobre en celulaG, a deficicnciao en la ~écnica 

o a complicaciones duran te la ciruGía. Otrao razonen pQ.r:J. la op::icif'i-

caci6n del bot6n son :efectoo en la epi telizaci6n de la c6rnc:i donante 

por la receptora y la formaci6n de sinequias extensas con Glaucoma 

secundario. 

La reoperaci6n temprana nos trae las siguientes ventajas: Evitar la 

vascularizaci6n corneal, previene la .fo1·m.:ici6n de tejido fibroso ante 

la aparici6n de sincquia8 y proporciona al p:icicntc una rehabilitaci6n 

vistn l precoz. Exinte experimento o en los cu:.:il es se obtienen rcsul ta-

dos 6ptimos al realizar la queratoplaotía ontro los 7 y 21 d!ao tiem­

po suficiente en el que la c6rnea rcc~ptora posee suficientes fibro­

blastos para una rápida cicatrización. (2,4,7,B,9,10,11,12,13.) 
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9.- Desepite1izaci6n y opacidadea subepitcliales en el injerto: 

Se desconoce la causa, presentandose entre los 6 y 12 meses poste­

riores a la·cirug!a y se trata con oclusi6n con lo que cede el 

cuadro.(2,15,16.) 

10.- Hacurrencia de la enfermedad ori&inal: Generalmente se presenta 

en aquellos casco operados por leucomas post-herpes simple, en los cua-

.les adn existían datos de actividad, por lo que se recomienda realizar 

el injerto en estos casos hasta un año posterior a la inactividad. 

( 2,15,16.) 
~ 
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t·L~TERIAL Y METODO 

El presente trabajo so realiz6 o~ la Unidad de Oftalmología 

del Hospital General de México s.s. Dicho estudio Clínico­

Prospectivo se renliz6 en un lapso comprendido entre Jul!o/87. 

y Enero/SS. En 61 se i:ccluycron 17 pacic::tcs, todoc ellos pro-

ceden tes del se:r:vicio de Consulta ~xtcrna del !-Iozpi tal. 

Los criterios do oelccci6.-:: p.:ira este estudio fueron: 

Todos los p~Ci·2ntc::::; operados de queratoplast.:ía penetrante, 

entre Julio/87 y ~1ero/88, y en quienes se realiz6 e:1tudio 

of'talmol6cico general. 

Los 17 pacient2s fueron sometidos a queratoplast!a penetrante 

con la t~cnica quirúrcica habitual, el material donante fu6 

obtenido del llaneo de Ojos anexo al llospi tal de Urgencias del 

Departamento del D.F. Xoco,dentro de las primeras 6 hrs de ha-

ber f'allecido el donador; se conDerv6 2. + 4 grado~ centr.:!.:;rados 

por un máximo de 4S hrs. 

Se analizaron los siguientes aspectos: 

l.- Patolocía de la c6rnea más f'.!'acuente qu-c requie.!'e ser inter­

venida de queratoplaGtía penetrante. 

2.- Fr~cuencia por edad y sexo encontrado en pacientes sometidos 

a queratopl~nt!a penetrante. 

3.- Antecedentes de enfc~mcdades previas o asociadas. 

4.- Va.lorac16n de la a-;udeza visual prcopcratoria Y. p~st­

operatoria. 

5.- Complicacionco tr:J.nsopcratorias y postoperatorias. 

6. - Valor;:i,ci6n de la transparc11cia del bot6n donador. 

,• 
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RESULTADOS 

De loe 17 casos sometidos a queratoplastíu penetrante, el quera­

tocono rosul t6 ser la patolo,:.:.ía. mó'..s f1"'ccuente en el presente 

estudio, se ob:-;crv6 en. 10 casos, 7 U.e los cuales cor•respondieron 

al sexo i'emonino y 3 al maaculino, 9 de loo 10 caoos eran menores 

de 25 años de edad. 

~l leucoma poot-herpco rcpresent6 la sc~unda patología en frecuen-

cia en el estudio, se obo-::rv6 en 3 caoos, 2 del oe):o i'emenino y 

uno masculino, adultos jovenes como edad promedio,( Tabla 1 ), 

En cuanto a su distribuci6n por edad y sexo; 12 pacientes eran 

del sexo femenino y 5 del se:-::o masculino, 11 de los 17 casos sus 

edades eran menores a los 30 años de edad, (Tabla 2 ). 

Enfermedades previas o asociadas; en el grupo de pacientes con 

queratocono se observ6 asimetría de la ectásia corneal del ojo 

contralateral en todos casoo,8 de los 10 p3.cientoG habían prcacn-

tado queratocono aGudo en alg'dn momento de su evoluci6n. En dos 

casos se asoci6 quera.tocona con conjuntivitis primaveral. 

Leucoma Post-herpes: Solo se observaron 3 pacientes en el estudio, 

todos casos inactivos por un periodo de tren n.í'ios o m;1n; :::;610 uno 

de ellos presentaba un cuadro de rcactivaci6n herpé·tica en el ojo 

contralatcral, el cual oe encontraba bajo tratamiento medico en 

el momento de la cirucría. 

Queratopatía bulosa: Fué observada en dos de loe casOs ambos con 

historia clínica aimilar,pootoperados de cirucía combinada ~on 

extracci6n de criatalino y colocaci6n ·de lente intr:'?..ocular~ en 

ambos casos ne opcr6 el ojo rn~~s lesionado. 

Distrofia corneal: Se ob2erv6 un caso de unn. paciente tle 10 añoo 

,• 
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de edad,1a- cual había sido intervenida de transplante de c6rnoa 

a los treo años de edad y que present6 recurrencia de la enferme­

dad original tres aiios inás tarde y eo reintervcnida del mismo ojo. 

Herida cornea!: Se obscrv6 en una paciente de 47 año9 de cdad,que 

refería una hi.atoria de tres meses de evoluci6n con una herida 

penetrante del ;lobo oculi1r y pcri'orantc de c6rnea con una espina 

de maguey la cual lesiona cristalino que obliGa a la realizaci6n 

de una cirugía corabinn.da con extracci611 de las macas cristalinianas 

y queratoplast!a penetrante. 

V~loraci6n de la agudeza visual preoperatoria y postopcratoria: 

?uB valorada en todos los casos, en el preoperatorio todos ellos 

presentaron una visi6n de 20/200 o menor, contrastando en el post-

operatorio donde la visi6n fu~ de 20/80 o mejor en 13 caoos en la 

! última toma de la vioi6:1, solo en 4 casos la visi6n fué de 20/100 

o menor. ( Tablo.3 3 y 4). 

Complicacionc.'.3 tra_YJ.sopera torias y Poetoperatorias: llo las hubo 

en el transopcratorio, en el postoperatorio, lac dos más frecuentes 

fueron; vascularizaci6n periferica en 3 casos y sinequias al borde 

de la herida en 3 cao os. (Ta bl0- 5) • 

En la valoraci6n de la trn.nsp~rencia del bot6n donadorrtodos ellos 

permanecieron trans¡n rentes hasta el ñl timo control. 
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Patología Corneal. 

l.- Quera to cono. 

2.- Leucoma poat-
herpes. 

:; . - Quera topa tía 
bulo:Ja • 

4.- Distrofia 
corncal. 

5.- Herida de 
c6rnea. 

Total: 17 pacientes • 

Tabla No. l. 
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No, Casos .. Femeninos. Nasculinos. 

10 7 3 

3 2 l 

2 l l 

l l 

l l 

17 12 5 

Patología cornoal que da oriGcn· 

a la queratoplast!a penetrante. 
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Tabla 

10 

15 

30 

45 

60 

75 

No. 

a 14 años ••••••••• 4 casos. 

a 29 años •.••••..• 7 casos. 

a.44 años .••...••• 2 casos •. 

a 49 años ...•..... 2 casos. 

a 74 años ••••••••• l caso. 

a 89 años .•••••••• l .'?ªªº· 

2. Distribuci6n por grupo.de 

f.srn n:sis 
SALJ.~ DE LA 

rrn ¡;~oE 
li'1i5LW ifG/1 

edades. 
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A).- Agudeza visual pre opera to ria. 

1.- p, y P. a c. D. a 2 mts • •••••••• 8 casos. 

2.- c. D, a 2 mt3 a 20/ 400 •••••••••• 5 casos. 

3.- 20/400 a 20/200 • ••.....•..•••••••• 4 casos. 

B).- Agudeza visual postopcratoria. 

1.- 20/100 o menor •.•••••..•••••.•..•• 3 casca. 

2.- 20/100 a 20/80 ........... . ·; •.•.••... 3 casos. 

3.- 20/60 o mejor ..................... 11 casos. 

Tabla r,ro. 3. Valoraci6n de la ltrrudeza Visual. 
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Tabla.No.4. Valoraci6n de la Agudeza Visual. 

-3.lo.Casos. IDX. A.V.Pre- Fecha de Fecha dltima A.V.Post- TiemJ:!O de 
.QiS..:. cirur;!a. toma A.V. ~ seguimiento. 

i Fem.15 Queratocono C.D.20cm 3/07/87 6/01/88 20/20 163 días. -·- OI. 

·- Mas.lo Quera to cono p. y P. 10/07 /87 4/01/88 20/60 178 días. 
i OD. 

i 
,-, 

fem. 28 Queratocono C.D.lmts.19/08/87 13/01/88 20/60 147 días. ·- OI. 
~ Has.81 Q • bulos a C.D.2 mts.14/06/87 1/01/88 20/60 139 d:l'.as. . ~ -

OD. 
¡ 

¡ . ..., Fem.10 Queratocono c,D.2mts. 23/07/87 27/J.2/87 20/60 157 días. 

1 

: ~-... OD • 

r.:.. ..... Fem .• 73 Q, buJ.osa 20/200. 28/07/87 27/11/87 20/400 122 din.a. 

1 .. .J or. 
1 ..,_,- .?em.8 Distrofia 20/400. 1/10/87 8/01/88 20/200 100 días • 

' OD. 
' .. ' 

8.- Fem.J.5 Quera to cono 20/300. 14/09/87 2/12/87 20/40 89 días. 
OI. 

9.- Fem.17 Quera to cono C .. D.2mts .. 31/06/87 20/11/87 20/80 81 d.ías. 
OD. 

rJ.Fom.56 Leucoma Post- P.Y.P. 19/10/87 8/01/88 C. D.lr.Its .. 81 d.fo.s. 
herpc.'J.OI • . , 

.l .. Pcm .. 18 Quer,:itocono C.D.20cm. 14/10/87 14/12/87 20/60 65 días. 
OD • 

. , 
13/11/67 2. Mas.35 Quo:r-a. to cono 20/200. 25/09/67 20/40 49 días. 

~ 

OI. 

~. Fem.47 Leucoma Poct- P .. Y.P. 26/10/87 9/12/87 20/100 44 días. 
1 

...) traumatico.OD • 

¡ . ~-- Fem.18 Leucoma Post- 20/200 5/10/87 22/11/87 20/25 42 días. : ,: 
hcrpoG.OD. '¡ 

1 

15.- Fem.37 Qucratocono 20/400 10/12/67 11/01/68 20/60 '. 32 días. 
OD. 

1 
1,6. -:·las. 21 J,.Poot-H. 20/400 7 /01/88 13/01/68 20/60 6 días. ¡; OD. ; 
-:7. - Has.lo Queratocono C.D.lmts 12/01/88 13/01/88 20/80 l el.fa. ' 

1 

OI,' 

.J 1 
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A).- Transoperatorias No hubo complicaciones. 

B).- Postoperatorias: 

Complica.cione s: llo. Casos. 

l.- Vascularizaci6n periferica •••••.•• "3 casos. 

2.- Sinequias a la herida •. ..•••.••.•• "3 C2.BOS. 

"3. - Aumento transitorio P.O. . . . . . . . . . 2 casos • 

4.- Cámara plana . . . . . . . . . . . . . . .. . . .. . . . l casos • 

5.- Dehiscencia. de sub1ra .•••••••..••• l casos. 

Tabla. Uo. 5 Complicaciones Transopcratorias y Poo·t-

operatorias. 

.. 
l 

,"'..:__ 



- 29 -= 

C O M E N ~ A R I O S 

En el presente entudio las dos principaleEI causao dentro de la 

patología corneal que requirieron de queratoplastía penetrante 

fueron el queratocono y el leucoma post-herpeG. Es importante 

señalar la similitud de la patolo¡;ía de la c6rnea en este estudio 

en relaci6n a la referida en la literatura nacional, en donde las 

dos principales indicacioncn de la qu2ratoplastía aon el querato­

cono y los leucomas, contraotando con la literatura nteamericana 

donde la principal indicaci6n es en la Queratopatín bulosa secun­

daria al uso de lente intraocular en cirugía extrncap:zulur de 

catarata. En nuestro medio es poca la .~recuencia con J.a que se 

realiza está cirucría por lao condiciones economicas de la insti­

tuci6n. 

El qucrntocono result6 ser la patolog!a más frecuente en el pre­

sente estudio. Se obscrv6 en atlolecenteo y ndultoo jovenes, ya 

que 9 U.e los 10 casos eran menores de 25 años do edad, 8 de elloD 

habían pre32nt::tdo que:ratocono .:tCTUdo en ~lgun mome:1to de su evolu­

ci6n. Sa ha re.f'eriJo que el qucratocÓno se ncocia muy f'recuentc-

mente con dermatitia at6picaa, deGeneraciones tapetoretinianao, 

síndrome de r·larfan, níndrome de Dovm, conjuntivi ti8 primaveral 

entre otras, en el estudio 2 en.sos presentaron conjuntivitis 

primaveral en usociaci6n con quer::itocono,lo ·que coinc.idc con al­

gunos autores como;3tone,Kcnyon,3t::irk entre otron.(l,2G.·). 

En f'orma r:lobal el resulta.do vioual pootopcr::i.torio en el quera to­

cona .fué bueno ya que todos lo:: c<:!.soa tu vi01·on una visi6n de 20/80 

o mejor y en el prcopcrotorio todos ello~ l~ visi6n fué de 20/200 

o menor y en 7 casen era de apenas contar dedoa. 

; \ 

i: 
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Lo que implica cuando menos en el presente estudio que el mejor 

resultado 6ptico se obtuv6 en el qucra.tocono, y es comparable 

a los obtenidos por otros autores como; Villanueva Diaz, Carrasco 

Rojas, Hawa Montiel entro otros. ( 2). 

El leucoma poot-her:po s rcprescnt6 lo. oegunda pa toloc;!a en .frecuen-

cia se observaron 3 c.:i.s.oa, 2 del sexo femenino y uno masculino, 

todos casan inactivos por un periodo de 3 afias o raás, no hubo 

recidivas aunque el ticr!Ipo de seeuimiento .fué corto. pero e:~isten 

re.fcrcncias en donde lao recidivas ocurren usualmente dentro de los 

dos primeros mcse:.J despúes de la ciru:_;ía y en muchos casos en las 

primeras semanas despues de la queratoplast!a, e3 referido que cu 

'los casos inactivos la posibilidad de rccurrcncia es de 15 a 25 ~~ 

y en los casos activos es de 75 ~G de lé)s casos.( 15,16). 

Por lo pequefio de 1.a muestra, no consideramos neces~rio establecer 

relaci6n alzuna con las dem&o patologías referidas en al estudio. 

Por lo que respecta a las complicaciones estas oc pr·:sentaron. en 

10 casos de un total de 17,pero estas no necesariamente influiran 

sobre el futuro de la transparencia del bot6n donador,la vascula-

rizaci6n se present6 en 3 casos; en todoc ellos la vaocularizaci6n 

no invadía el bot6n doriador, esta vasculari~aci6n e~ casi oiemprc 

favorecida por un factor irritativo provoc<J.do por la :precencia de 

sutura muy pcrifcrica o 110 enterrada, la cual ocde a lns 4 nema.nao 

al retirar la sutura de seda o nylon seg6n la ~ayoriu de los autores. 

( 2,5,7,8,9). 

Sinequiao a la herida se obscrv6 en 3 casan, en la uni6n de la 

~ c6rnea donadora y receptora, aran pequéñao y no causnron al teraci6n 

al;;una. ;:n 2 caoós se present6 un aumento tranDi torio de la presión 

ocular el cual oc controlo con tratamiento medico 2 base de hipo-
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tensores oculare8 y el uso de diurcticos del tipo de la Acetazola­

mida, en l caso se present6 cámara pl.:J.nn. resolviendose favorable­

mente con la aplicaci6n de un vendaje compresivo por cuatro días. 

La dehiscencia de la herida se obncrv6 en l caoos, que requirieo 

resuturar con un punto de nylon 10-0. 

El bot6n donador pcrmanccio tranoparente en todos los casos, ha3ta 

el ~ltimo control. Si bien el tiempo de se¡;uimiento fú~ corto con 

un promedio de 87. 7 días, cxiaten referencias en la li tcratura que 

a los 21/30 días del postopcr:J.t:orio cuando se ·presenta edema se debe 

de pensar en una reacci6n antígeno-anticuerpo,la cual nunca se 

presentó en nincuno de loo casos, sin embargo cst~mos concientes 

que el presente ectudio no permite evaluar resultados a l.:lrso plazo, 

ya que ae encuentra rc.Ccrido en la litcratur.:l que el 50;6 de todos los 

] rechazos del injerto se presentan a los 3 meses y el 9076 ocurren 

dentro tlc los primeros 5 años y existen aún casos report~dos de 

rechazo de injerto después de los lO años de haberse realizado la 

cirugía.( l,2,4,12). 

·. 

1 

li 
·' _, 
¡ 
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e o N e L u s I o li E s 

1.- La causa máo rrecuente de patolo~ío. corneo.na en 

nuestro medio que lleva a la realizaci6n de que­

ra toplast!a penetrante es el quer~tocono. 

2.- La queratoplaotía tiene e:-:cclentes resultados en 

el qu0ratocono y en leucomas no adl1ercntes en más 

del 90 ~ de los casos. 

, 

3.- Los mejores resultados 6pticos de la queratoplaatía 

penetrante 3e obtuvieron en el queratocono. 

4.- La baja incidencia de quer~topat!a bulos~ secundaria 

a cirugía combinad~ con lente intraocular se debe 

principalmente a la poca frecuer..cia de esti cirugía 

en nuestro medio por las condiciones econ6micao de 

la institución. 

S.- El presente estudio no permite evaluar resultados a 

largo plazo. 

.. 
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