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INTRODUCCION

Es indiscutible lz importancia gue repressenta la pérdida de la
transparencia y del poder Sptico de la cérnea, necesarios para

la formacidn de una imascen nf{tida en los receptores retinianos.
Son mfiltiples los padecimientos corneales gque pucden intervenir
no 8é8lo en la pérdida de la transparencia de ln cérnea, gino tam-
bien en la de su forma y repercuten por consizuientes con altera-
ciones importantcs para la visidn. Zs en algunos de estoa casos
donde la qucratoplastfa penetrante puede ofrecer una alternativa
como tratamiento,no sS5lo en lo visual sino tamnblen en lo cosméti-
co,en lo tectdénico y en ocasiones terapéutico.

Graclias a los avances tecnoldzicos de lao dltimas décadas, al
mayor conocimiento de la fisioclogfz de la cérnea, al buen enten-
dimiento del rechazo del injerto, como a la mejor calidad de los
materiales de sutura, a la preservacidn nmis adecuadg de los boto-
nes corneales, al mejoramiento en las teenicas quirdrgsicas,ete..,
e han ampliade las indicaciones de la queratoplastfa y disminuido
sus complicacionesn.

In las indicaciones de la queratbplastfa penctrante cxisten muchos
factores pora determinzr si un caso amerita transplaﬁte de e¢brnea,
desde luego lz condicidn primordial es que se trate de algin pade-
cimlento corneal que interliera considerablemente con la agudeza
vizual, tanto por la pérdida de su transparencia comd por defectos
en gu forma que impidan su correceifn &ptica con lentes convencio-

naley o de contacto.(1,2).
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Existe otro grupo de pacientes en los que estd indicada este tipo
de cirugfa, ¥y es en aquellos en los cuales se puede obtener un
beneficio para mejorar su aspecto cosmético y sobre todo con fines
tecténicos para conservar el Srgano. la actividad profesional del
paclente eg, sin lugar a duda, otro factor importante para determi-
nar la indicacién de la ciruzfa.

La decisién de Ia cirusfa deberd ser tomada individualmente en cada
caso, en los gque indudablemente tendrd especial importancia el esta-
do del ojo contralateral y laz posibilidades de recuperacidn wisual
del oJo lesionado.( 2 ).

Dentro de las operaciones de injertos, el itransplante de la cdrnea
tisne mayor porcmmtaje de exito que los ‘injertos de otros Srganocs,
debido a su baja respuesta inmunitaria dada en gran parite por la
avascularidad de la cérnea y razon de ello es que nunca sc realizan
pruehas de incompatibilidad inmunoldégica.( 3,4,12 )

n nuestro pafs los cambios en el codigo sanitario hin permitido

la formacidn de bzncos de ojos y la obtencidn de &stos en un mayor
nimero para obtener wfs benelicios para un gran nidmero de nersonas
privadas de la visién en auienes podemoa obtener la recgperacién
del don mis preciado de la vida; La visidn.

En el prescente trabajo se analizaran las cousas mids frecuentes de
patolozfia corneana que llevan ha la realiz icién de la gueratoplastia
penctrante en nuestro medlio, se determinara su frecuencia por edad
¥ seXo, sc analizari si existen enferm=dades provias o asociadap,
sz valorard la ajudezma visual preoperatoria y postoperatoria,las

complicaciones trangoperaterias y postoperatorias, y se determinara

la transparencia del botdn deonador.
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INDICACIONEZES

‘La gueratoplastfa penetrante gracias al avance tecnolégico de las

dltimas décadas, estdi orientada bdsicamente a 4 razones fundamenta-

les para su realizaciéng

l.~ Optica: cuyo objetivo es la recuperacidén de una ajudeza visual
Sptima.

jeto de restaurar 1a estruc-

=2

2.~ Tecténica: que se realiza con el o
tura corneal en casca 42 perforaciones,adelgnzamientos
corneales, cSrneas con descemetocele,etc...

e~ Terapeutica: se realiza en algunocs casos de queratitis resistente

a todo tratamiento.

4.

Cogmética:; en algunos casos indicada.-

Si bien las indicaciones estdn orientadas a las finalidades antes
mencionadags, cada cuso deberd individualizarse y el cirujano evgluaré
las wventajas y loz rieszos, la necesidad visual del pacliente y el
potencial de mejoramiento visual.

31 paciente y los familiares d=oberén ger informzdos sobre los poten-
ciales riesgos: Alteracicnes maculares, glaucoma, atrofialdptica;
adenéds de lag alteraciones corneales que pueden limitar el resultado
final afingue la qgueratoplastfa haya sido un exito.Tl estado del ojo
contralateral deberd ser evaluado antes de indicar la cirugfa.(l1,2,

14,15,16,20,21,22,23)



Las enfermedades corneales gque nos llevan a efectuar queratoplastia

penetrante son:

I.- CONGENITA.

1.~ Glaucoma conzgénito,.

2.~ Anomalf{a de Peters.

3.~ Disgenesias mesodérmicas irido-corneélea;

4.~ Egtafiloma
5.« Rubeola.

anterior,

6.- ZIsclero-cérnea.

7 .- Hegalocbrnea.

8.- Micreocédrnea.

9.~ Otras; cérnea plana,etc...

Il.- TRAUMATICA.

l.- Contusiones{Impregnacidn hemdtica),

2.~ Heridas.

3.~ Quemaduras con alealinos o Acidos.

IIT.-~ DISTROTICA.

1.~ Membrana limitante anterior:

2.~ Bastroma:

3.+~ Endotelio:

4.~ Ectdzica:

-Distrofia
=-Distrofia
~Distrofia
~-Digtrofia
=Digtrofia
- Otras.

Cérnen

-Distrofia en mosaico de Vogt,
=Distrofian epitelial de Meesman.
-Distrofia de Cozan.
~Distroflia de Reis-RlUckeis.
-Distrofia laminar.

~Distrofia de Tleigcher.
granular(-Ggggﬁgﬁwl).

macular ( GroenouwlII).

de TFracois-licetens.

cristaliniana marginal.

parenquimatosa profunda.

guttata.

- Distrofia endotelial de TFuchs.
- Distrofia parenguimatosa profunda posterior.

- Queratoconoc.



IV.- DEGENERATIVA.

l.- Degeneraciones centrales o difusas.

l.- Degeneracién amiloide.

2.~ Dageneracién esférica.

5.~ Anillo blanco de Coats.

4.~ Degocneracidn lipieca.

5.- Xercsis y qucratomalacia.

6.- Yueratopatfa neuropdtica.

Te= Otras.

2.- Degeneraciones perifdricas.

l.~ Degeneracién marsinal de Terrien.

2.~ Flecera de Mooren.

3.~ Degeneracifn marginal pelucida.

4,= Arco juvenil y senil.

5.~ Otras.

Vo= INPLAMATORTA.

l.~ Bacterianng

2.- Virales

3.= {licSticas
4.- Parapitarian
.= AtSpicas

6.~ Sigtemican

VI.- Cicatricianles:

l,- Tracona.

-Jlcera.
-Descemetocele.
-Dtras.

-Herp&ticas.

-Toxoplasna.
-Alérzicas.

~Lepromatoaas,
~Tuberculoezas.
=5ifiliticas.

~5,de Reilter.

-5 de Steven-Johnson.

-5 4
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De acuerdo a esta clasificacidén podemos saber cuales son los
cagos favdrables, medianamente favorables y desfavorables,

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

B)/- Medianamente favorables: -~ Distrofias: Granular,

- Degenerativag: -Bulosa.
=Caliciforme.
-En handa,

-Inflamatorias: =Virales.
~Bacterianas.
-Descemetocele.

C)/J'Desfavorables: -~ Leucomas adherentes.
~Glaucoma congénito.
=Quemaduras.

~Leucomas extensos.
-Degenerativos.




ITBECNICA QUIRURGTIOCA

Los puntosa mé&s importantes para la realizacién de la gueratoplastfia

penetrante son loa siguienteas:

I.~ SOLUCIONES HIPEROSIMOTICAS: Hormalmente se usa manitol al 20%
para disminuir cl volumen vitreo. La dosis es de 250 ml por
cada 25 kg de peso o 10 c.c. por kg, De preferencia debe usarse
en &facos y cirugfa combinada con catarata.

Las contraindicaciones serfan en pacientes con problemas en las
vias urinarlias o préstata, desequilibrio hidro-electrolftico,
entre otras, estas puden ser sustituidas por el masaje o la
compresidn por un lapso de tiempe de 10 minutos.( 1,2)

Il.- ANESTESIA: Se usard de preferencia dla anestesia general,sicndo
obligada en nifios,dfacos,cirugfa combinada con extraccifén de
catarata. Se pucde utilizar aneoteniz local, con paclentes
tranquilos bien sedados, en pacientes seniles con padecimientos
sistémicos que contraindiquen la anestesia general{Cardiopatfas,
insuficiencia renal o hevatica.). ( 1,2)

III.~ EXPOSICION DEﬁ GILOB0 CCULAR: Los pArpidos serdn gem rados vy
eglevados del globo ocular por el blefardstato. Se uzarid de pre-
ferencia el blefardstato de colibr{ de PBarragquer, ya gue eg
fdclil de aplicar y no estorba al deslizamisnto de la sutura,

y por lo ligero no hace presién sobre cl globo ocular.

Para fijar la esclera ge pucden poner suturas en el recto supe-
rior y en el inferior, siende preferible uitilizar el anillo de‘
Flieringa o sug equivalentes con lo gque gse podrd evitar la—

pérdida de v{treo por colapse ¥y el plezamiento del globo ocular,



ademéds se facillitz la colocacién de la sutura y evita la distorsién
al aplicar el botén donador y por conziguiente astigmatismos altos.
Para fijar el anillo se usan puntos de seda de 5 a 7 ceros que se
colocan en la epiezclera a intervalos cortos. ( 1,2)

IV.- TREPANACION: Debherd de realisarse primero en el ojo donador

¥2 que si el botdn szale mal sc supende la oncraecidén. Lo ideal es
reallizar la trepzmacidn del botdn donandor y el de la edSrnea recep-
tora con trepanos diferentos ya que se considera al trepano una ves
realizada la trepanacidén del botdn donador como contaminado.

La tremnacifn de la cérnea receplora es un tiempo importante en

el gue es indispensable lograr el corte con gran preocisidn.

2l tamafio de la trepz=nacifn s¢ dztorminarf tomando en consideraéiﬁn
el tipo d= patolo~fa, el tamafio de la lesién, su localizacidén y si
es cirugfa primaria o reinjerto.

IEn la mayor parte de los casos se utilizan didmetros de 7 a 7.5 mm
siendo el mismo tz2mafic 21 corte del botdn donador y el del recoptor.
53 importante hacer notar que los injertos muy pequefios tieneﬂ mayor
probabilidad dec astigmatismos residuales altos y los injertos muy
grandes tienen mayor probabilidad de opacificarse por sgu proximidad
con el limbo. ©Bn loz casos de afoquia y en los gue se va a realizar
ciruzfa combinada con extraccidn de catarata, se utilizard on el
botén donador un dlidmetro de 0.5mn mayor gue gl del receptor, para
aumentar el tamajio de la cfmara anterior y disminuir ¢l riesso de
gsinequiag periféricas y zlauwcoma secundario. { 1,2,10,13.)

V.= IRIDECTOMIA: Iin se realigan en querrtocono o leucomas no adhe-
rentes, pero en casos de leucomas adherentes, &facozﬁ o cirugié
combinada con extraccidp de catarata se¢ deben hacer un minimo de

2 iridectomias perifériczs, ya que sl se presenta un blogueo pupilar

i



aumentard ol riesgo de contacto vitreo con ¢l cndetelio corneal.
En ocasiones serd necesario hacer iridectomfas en sector sobre
todo en leucomas adherentes.( 1,2,15,16.)

VI.~ CORTE DEL BOTON DOWANTE: La intepridad del endotelio es la
zona mis importante de conservacifén para lz buena aceptacién del
botén donader por la cdrnea recepiora.

. Se puede obiener por corite endotelial o por corte epitelizl,

Las ventajas del corte Tpitelio/endotelio: Para cirujanos expertos
reduce el tiempo de la cirugfa. Se recomienda quitar el epitelio

con una gasa para eliminar el tejido antizénico y contaminado y
evitar rechazo del injerto y endoftalmitis, pero con este tipo de
procedimiento aproximadamecnte en el 68% de los casos segin el Dr.

5. de Buen, los vordes de la trepanacidn- prescntabon un bicel con
remanentes de las capas profundas del estroma, gue producen una
coaptacidén defectuosa y una menbrana fibrosa retrocorneal y falta

de cndotelio por téenica defectuosa. .

Via endotelio/epitelio: 3Sec obtiene el globo occular dsl frasco gue

lo contlone con des pinzas, lavéndolo con solucién salina isotfnica
de cloruro de sodilo y antibliotico como 1la neomicina,gentamicina o
cloranfenlcol, ntilizande la tijera y pinzas ge procede a retirar

la cérnea completa con un rodete de esclera de aproximadamente de

3 mm del limbo del ojo donador, colocdndolo con el lade endotelial
hacia arriba en un pequefio blogue de tefldn cuyo didmetro es similar
al de 1a c¢frnea.( 1,2,5,7,8,10,11,12,1%.) .
Cuando se utiliza para conservar la cdrnea el medioc de lc Carqy-
Kaufman al cual se le agregan 100 unidades de penicllina por.cc\y

100 mg de gentamicina por ce. La c¢brnea ya viene cortada en su rode-

te esclerzl, despues de que la cbdrnea ge coloeca en el molde de tefldn



_lo_

se aplica el trépanoc en la parte central de la cérnea y se procede
a efercern éresidn directa, utiligando 1la técnica de Amsler que es
con un trépano de hoja desechable o con el punzdn de Polack o Trau-
tman, el corte es nftido y ficil de utilizar.( 2,6.)

VII,~ CIRUGIA COMBINADA CON IETRACCION DI CRISTAIINO : Se hace la

extraceidn del cristalinc a2 cielo abierto, para luxar 21 crisgtalino

- 5e usa la espatula de Paton, no se usa la alfaquimiotripsina por ser

irritante qufmico y aumenta lo tensién occular, la extraccisn del cris-
talinoe se hard con crio.

Se recomienda hacer la extraccidén de la catarata cuzndo ésta exista

en el nmismo momento de la gueratoplastfa, pero en cirujanos no exper—
tos se recomienda realizar la extraceidn del cristzlino al afio de
haberse realizado la queratoplastiz, usando un corte posterior con

una incisidn grande y evitando el lavado de la cdmara anterior.

51 se presenta vitreo en ¢l momento de la cirusfa lo nejor es reali-
zar una vitrsctomfa anterior con esponja/tijera o con 21 ocutomo,
hasta dejar limpia la cdmara anterior, asf como los bogdes de 1la
herida guirirgica. Log cortes de las bandas vitreas seran siempre a
nivel de la ecémara 2nterior nunca tracgcionande el v{treo. 3e debe
dejar una depresién con la vitrectomfa que so }ea sem rado el vitreo
de la cérnea y el iris colapsado haeia abajo.

Bz importante sefizlar que cuando se realize una cirugfa combinada

con extraccidn de cristalino es indispensable ﬁtilizar el anillo de
Tlieringa para evitar la pérdida del vitreo.(18,19,20,22,23.)

VIII.-~ FIJACION DEL BOTON : 3e coloea el botén donador en el drificio
de la trepanacién del ojo receptor, sc colocz el primer punto de refe-

rencia a las 12;00, procurando gue la profun idad sea de 2/3 partes
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tanto del boibn donador como el de la c8rnea receptora, mds o menos

a la alturi de la membrana de Descement se utilizan para la fijacidn
de 4 a 8 puntos radiales de seda 8 cecros o atin monofilamento 10 ceros.
{ 1,2,11,15.)

I¥X,- SUTURA DEFINITIVA : La sutura continuz es la mis usada se inicia
generalmente a las 12:00, la profundidad de los puntos de nylon 10
ceros o0 9 gceros serd hasta la membrana de Deocement ¥y sipuiendo las
manecillas del reloj, la distancia entre punto y punto serd de 0,75

2 1 mm mientras que las que van en la cdrnea receptora tendrdn unae
separacién de 1.3 a 1.5 mm, iz azguja sicmpre llevara ung dirececidn
radial y el numero de puntos varfa de 16 z 32. "ma vez colocados los
puntos se dara la tensién conveniente p2ro solo para alrontar los
bordes, se inicia apretaindo a las 6:00 y se va ajusiande hasta las
12:00en sentido a lag manecillas del reloj Yy posteriormente de las
6:00 2 las 12:00 en sentido contrario a2 las manecillas del reloj, en
ocagiones serd necesario hasta 2 o 5 ajustes. Ya con esto se anuda

a las 12:00 con 3,2,1 vueltas en el nudo enterrindolo ‘en el estroma

o haciendo los zortes al nudo lo més corto posible.

Se prefiere usar puntos separados definitivos en los aiguientes casos:
a.- Cuande el injerto es excéntrico.

b.- Zuando hay una diferencia zrande en el espesor de la clrnea,

c.~ Cuando se tiene la duda sobre la cicatrizacidén de ciertas 4reas.
d.- Cuando ge usan injertos mayores de 8 mm.

c.- En cérneas vascularizadas.

35 importante notar que el cierre con sutura contfnu= disminuy; la

imflamacidén y edema del injerte posterior az la cirugia,(l,Z,ll,fE.)
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X.- REFORMACION D2 LA CAMARA ANTERIOR : Antes de dar por terminada
la ciruzgfa se dejard formada 12 cfmara anterior. Se usa una aguja
fina del ndmero 30 gue se introduce entre los bordes del huesped
donador entrelos punitos de nylon, hasta tocar ¢l iris y sc introdu-
ce aire o solucién salina balanceada, siends est2 dltima la ads
utilizada por ser mejor tolerada, se¢ comprucba mis facilmente el
cierre de los bordes con la soluciédn snlina tiende a salir més
facilmente y formar sinequias anteriores por aplanamiento de la
cdmara anterior, In cambio con el aire se comprucba mejor la for-
macidén de la cAmara anterior,libera adherencias entre el iris vy la
incisibn, es dificil que se filtre de la cémara anterior por los
bordes pero puede maoar =z la cdmara nposterior ¥y producir blogueo
pupilar.{1,2,11,12) A

XT.~ CUIDADOS EN EI, POSTOPERATORIO : En la mayor parte de los casos
se quita el apésito despues de las 24 a 48 hrs, ya gue para entonces
el epitelio ha cubierto las asas de la sutura contfnua.

Se recomienda el uso de anteojos obicuros en el dfa.y un protector
en las noches. Se¢ usa de forma rutinariz un ciclopléjico una vez al
dfa ¥y un esteroide local 4 a § veces al dfa las primeras dos semanas,
Se gquita el ciclopléjico cuande ya no exista tyndall, dejando el
estercide una a dos sotas e2n el dfa por varics meses. Ta dosis de
esteroide debe ser lo suficientemente Tuerte parz provenir una rea-
cién y suficientemente debil para no ser cataratosénico. Se usan
esteroides sistemicos dnicamentc en los casos que durante la cirugfa

hubleran habido much? inflamacién,vitrectomin y cuando oe sospecha
una reaccibn inmunolépgica, . '

Laz suturas que estin debajo del epiteiio se deben quitar despufs de
un afio de haberse realizado la queratoplastfa. Pero hay autores que

plensan que 2 los & meses e incluso antes en caso de abaceso de la
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suiura.(2,2,11,12) Si el emfermo requiere de un lente de contacto

éste se indica hasta después de 6 mesea de haber sido operado.{ 25 )

El nylen 10 ceros es cubierte por el epitelio a las

24 hrs, la he-

Ny
rida esta segura ¥y el emfermo puede regresar a su trabajo a los

10 dfas, sin embargo debe evitarse cualguier trauma
mucho tiempo, hasta 2 o 35 aflos después de realizada
La fuerza tensiii de la cdrnea c¢s mucho menor gque la
cicatriz corneal.( 11 ).

La frecuencia de las valoraciones varfa en relacién
encontremos,. Por regla se examina al emfermo cada 5
semana,una ves por senana el primer mes y lueso dos
Por los primeros tres meses y una veszs al mes por lo

meses.{ 1,2,11)

2l ojo durante
la cirugfa,

normal en la

con lo gue
dias la primera
veces por mes

gimuientes seis

Es importante gue cada examen hecho a un emfermo operado de querato-

plastfa, lo hagamos sgiempre en la l4mpara de hendidura tomando

siempre la presién Lniraocular.
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COMPLICACIONES DE LA QUERATOPLASTIA

A) - TRANSOPERATORIAS: ILas cuales pueden ser divididas:

l.-

Dburante la obtencién del botdén donador: Pude llegar

a lesionarse el endotelic en forma importante que pueda
contraindicar su utilizacidn, Otra complicacidn alin méds
grave serfa la cafda del injerte econ la conairuiente

lesién de las estiTucturas vy su contaminacidén, lo cual

nos harfa suspender la cirusgfa si no se cuenta otro

donador a laz mano, pero $i sucede después del corte del
receptor obli-arfa a resuturar el misme.( 1,2,7,8,9,10,13)
Complicaciones durante el corte del ojo receptor: Serfa la
obtencién de un corte decentrado u oblicuo. ( 9,10 ) '
Otra complicacibn seria que puede llegar a lesionarse el
iris desde heridas pequefias gque con un ligero lavado con
solucién =zalina para el sangrado hasta leoi-nes que pueden
requerir el usc de cauterizacién. -

Se puede llegar a leslonar el crisialino pueden suceder

dos cosas; a).~ Jue no se pierda la integridad de la cdp-
sula anterior pusde dejarse el cristalino asf.

b).~ ue s8f exista perdida de la integridad de la edpsula
gque nos obligard o un lavado de masas y exiraccién de las
mismas.

En cirugfa de 4facos o en ciru;fa combinada con extraccién
de eristalino puede haber salida de vitreo,la cual se evita
en gran proporcifn con la utilizacidn del anillo de flierin-
fa, pero cuando llepa a haber salida de vitfco, es neccegario

realizar una vitrectomia anterior con esponja o bien utili-

zando el ocutomo.
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Si la ecérnea receptora estd vascularizada puede sanpgrar hacia

la cdmara anterior, habitualmentc con lavado con solucidn

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

Tambien durante el corte del receptor puede haber una hipotensidn

brusca o prolongada que condiclone o de origen a la hemorrasgia

subcoroldea que puede lle-nr a hemorragia expuléiva.

3.~ Durante la aplicacién dc.la sutura: Puede ocurrir ruptura del
nylon 10 ceros durante la sutura continua,pudiendo realizarse
la reiniciceidn de la sutura coa un nuevo monofllamento,la
utilizacidn de la segunda azuja en sentldo inverso o si se

fiene a la mano una aguja con ojal en la cuzl se ecnsartaria en

el extremo libre del nylon. Los puntoa pueden quedar no radiales,

no equidictanten,de diferente profundidad,situacidén que daria
problemas durants la formacibén de la cdmarz anterior.( 1,2,12.)
4.- La formacidn de la cémara cnterior: Puede formarge con alre o
con coluciédn salina, el aire puede irse a la céaara posterior
¥y producir blegueocs pupilares adn en quuicosx'
La formacién de la cémara anterior cuando se logra nos implica
la necesidad de una aposicidn de loz bordes adecuada o ol uso
de puntos =islados esxtra, guperficiales,para no lesionar la
sutura continua, s5i se utilizan puntos aisladoes se pondrin los
puntos necesarios hasta obtener la formacidn de la cémara ante-
rior. ( 1, 2,13.)
B).- POSTOPERATORIAS: ILas cuales pueden presentarse en ¢l post-~
operatorio inmediato o en el mediato.
Las complicaciones postoperatorias de acuerdo a su frecuenciatsoﬂ:
l,~ Pérdida de 1la cﬁma;a anterior: La cual puede ser completa o

incompleta y repentina o gradual, Cuando la cdmara se reforma con

e e T iy
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aire,la pérdidn repentina de &ste provocariA dolor importante y dard
cdmara plana, pero ci se ha reformado con solucifn salina la salida

de la misma, casi siempre serd gradual lo que permitiri cédmaras ante-
riores estrechas, Esta complicacién mno necesariamente si-nifica que la
sutura no se realizd adecuadamente, ya due si el paciente presenta tos
persistente o vdmito,pucde presintarsce disminucidn de la cédmara ante-
.rior.La causa méAs frecuente de presentacidn de la c¢dmara anterior
estrecha es en forma incompleta siendo, debida a filtracidn en la
unisn del injerto con la cérmea receptora, resolviendose favorablemen-
te con la aplicacidén de un vendaje compresive por des a cuztro dfas.
Cuando apesar de estd medida la cdmara anterior permanece estrecha
y.persista la falta de unidén de los bordes lo indicado es la sutura

a este nivel,(1,2,9,10,11,12,17.) ]

2.- Sinequia anterior: Su ctiologfa puede ser debida a diferentes
causas; persistencia de la cdmara anterior estrecha, prolapso QG

iris, sutura del iris en el momento guirirgico,aposicidén inadecuada

de loz bordes guirdrzicos entre otras.

La sinequia de iris se puede presentar en cualgquier Eitio de la

cSrnea receptora o en la unidn de la cérnea donndora y receptora,

la alteracién dependeri de lz extenaidn y posicién de la sinequia,

No todas las slinequias anteriores Aan complicacionecs,as{ una sinequia
pequefia en 1a cérnea receptora o en los bordes quirdrgicos puede no
caugar alteracifn alguna. Una sinequia anterior extensa ya sea a

nivel de la cédrnea receptora o 2 nivel del borde quiqﬁpgico, dard
complicaciones como la presencla de cdema ¢ inicio de la vasculariza-
cifn a este nivel que opacificara posteriormente todo el injefto.
presentdndose también un glaucoma secundario,y en tal‘caso séré

necgario resolver quirdrzicaments esta complicacién.
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El eriterio en la sinequia anterior deber4 ser, una vigilancia estre-
cha y duradera para poder detectar en cualquier momente la posibili-
“dad de inicio de alguna complicacién. ( 1,2,9,10,11,12,17,21,)

3.- Prolapsc de iris : puede presentarse como complicacidn a la
pérdida de la clmarza anterior, cuando se ha utilizado aire para su
reposicidén y este ha salido abruptamente con o sin rupitura de la
.sutura, serd pregsesisamente a cgte nivel donde se presentard el pro-
lapso de iris, sirviendo o la vez egte como sellador de la herida,
g8i la herniacidén del iris es pequeila y observada prontamente,basta-
r& con reponerlo en su lucar con el uso de midticos o midridticos,
dependiendo si la pupila estd midtica o midridtica.

Si el prolapso es importante serd neccesario Intervenir al pacilente,
liberandolo el iris de su sitio de herniacién y suturard la dehis-
cencia de la sutura.( 1,2,9,10,11,12,17.)

4.- Edema del boitdén donador: Su presentacidn pucde ser inmediata o
tardia., Si se presenta en los primeros dfas,genceralmente su causa
serd por instalacidén de sclucidén al botdn al nomento de realizar el
corte del mismo. En estos casos no hay mayor problema ya guce la trans-
parencia del botdén se presenta en pocas hrs,.

En otras ocaciones su causa puede estar dada por un excesivo mani-
pulacidn del botén corncal que ha comprometide a las eeclulas endote-
lialeg, a un corte inadecuado del botén donador, lo que inpide una
adecuada aposicién de los bordes quirfirgicos,la presencia de una
sinequia anterior o un ojo reoceptor con complicacilones..

Cuando el edema se presenta en los 21/30 dfas del postoperatorio,

ge debe de pensar en una reaccidn antigenc-anticuerpe de rechazo,
alin teniendo una cérnea avascular, <zte rechazo inmunolégico, Ire-

cuentemente se acompafia de signos de uveitls anterior, seguido de
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opacirficacién y vascularizicidén del botdn corneal, Si el edema se

observa en fasc temprana, la administracién de esteroides locales

vy sistemicos y adin el aplicar inmunosupresores del tipo de 1la Aza-
tioprina ayvdard a suprimir la respuesta inmunclégica y a establecer
una tolerancia inmunolfsica.{ 2,5,6,8,9.)

5.~ Vascularizacidn: Es una complicacién frecuentemente observada en
la cérnea receptora pero no indiea necesariamente que el botén sea
invadide por dichos vasos.

La vascularizacidn puede ser favorecida por diferentes factores,como
es el irritative provocado por la presencia de gsuburas muy periféricas
en el caso de injertes de gran tamafio o por la presencia de nudos de
geda virgen o de nylen gue no se han enterrado en el estrowa, inicidn-
daose generalmente el gitio de vascularigacidn z nivel del nudo de nylon
cuando este no ha side enterrado o se ha deﬁado una sutura de sedan.
La wvascularilzacién avanza del limbo hacia el pitio del muda, cuando
dicho nudo se retira, la vascularigzacién sede a las cuztro cemz2nas,
Tambien se observa vascularizacidén periférica que rodea al botén sin
llemr a invadirlo. Cuando existe edems discreto, vaseularizzceidn y
opacificaecidn ténue del votdn ze controla generalmente aumentando la
dosis de csterenides loceales y aln sistemicos.( 2,5,7,2,9.)

6.~ Bndoftzimitis: @z unz complicacidn poeco frecuentc y que debemos
de clasificar en inflamatoria e infecciosa,causa por bacterlas,hongos
o virus, Ia endoftalmitis de tipo inflamateoric se presenta cuwando ase
observa la infiltracidn de 1la cSrnea donadora a las pocas hrs del

postoperaterio y posteriormente 12 invasildn de casi tede el potﬁn
cornegal a las 36 Lrs del postoperatorilo, Ias endoftalmitis por ger-
menes intrahospitalaries cono es la Psoeudomona Acruginesa que se

presenta generalmente on los primeros dfazs del postoperatorio, las



- 19‘-
cuales podran ser tratadas con el cambio pronte del botén corneal,
as{ como el lavado profuso de la cdmara anterior combinada con la
aplicacidn ae gentamicina, que podrfa sesin algunos autores llevar
al control de estd infeceidn.({ 1,2,7,18,19,20.)
Te= Atrofia de Iris: Puede ser parcial o total y puede ser debida
a legién del iris al momendo de realizar la trepanacidén de la c¢brnea
receptora, tambien se puecde presentar por una avelitis anterlor post-
.quirdrgica severa y prolongada o blen por el contacto del iris con
la cérnez cuando se presenta ¢fmara plana o estrecha.(2,7,9,12,16,17.)
8.~ Opacificacién del boitén donador: Puede presentarse por la inadecua-
da seleccidén del botén donador,por una técnica inadecuada,por compli-
caciones quirirgicas inmediatas o tardfas. Tradicionalmente se reco-
mienda realizar una nueva queratoplastfa cuando est4 indicada, por lo
menos 6 meises postericres a la primera gqueratoplastfa, sin embargo, sea
demostrado reclentemente gue el edema temprano del injerto generalmente
se debe a un endotelio pobre en celulas, a deficicneciao en la técenica
o a complicaciones durante la cirugfa. Otras rasonea bara la opacifi-
cacidén del botén son iefectoz en la epitelizacién de la cérnex donante
por la receptora y la formacidn de sinequias extensas con zloucoma
secundario.
La reoperacién temprana nos trac las sipgulentes ventajas: Fvitar la
vascularizacidén cérneal, previene la formaclén de tejido fibroso ante
la aparicién de sinecquias y proporciona al prciente una rehabilitacidn
viswm 1l precoz. Existe experimentos en los cuzles se obtienen resulta-—
dos Sptimos al realizar la queratoplastfa entre los 7 y 21 dfas tiem-
po suficiente en ¢l que la cbrnea reczptora posee suficientes fibro—

biastos para una rédpida cicatrizacién. (2,4,7,8,9,10,11,12,13.)

B .dn.ant 0 K Ak L,
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9.~ Desepltelizmacibn y opacidades subepiteliales en el injerto:
Se desconoce la causa, presentandose entre los 6 y 12 meses poste-
riores a la.clrusfa y se trata con oclusibén con lo que cede el
cuadro.{2,15,16.)

10.~- Hecurrencia de la enfermedad original: Generalmente se presenta

en agquellos casog operados por leucomas post-herpes simple, en los cua-
les avin existfan datos de actividad, por lo gue se recomienda realizar

el injerto en estos casos hasta un afic postericr a la inactividad.

( 2,15,16.)
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MATERTAL Y METODO

El presente trabajo se realizé en la Unidad de Oftalmologfa
del Hospital General de México 3.S. Dicho estudio ¢linico-
Prospectivo se realizd cn wn lapse comprendide entre Julio/87.
¥y Enero/88. En &1 se incluyeron 17 paciontes, todos ellos pro-
cedentes del servicio de Consulta Zxterna del Hospital.

Loz criterios de seleccidn para este eatudio fuexron:

Todos los paciontes operados de queratoplastia penetrante,
entre Julin/87 y “nero/88, ¥y en guienes se realizé estudio
oftalmolézico general,

Los 17 pacientas fuceron sometidos a gqueratoplastfa penetrante
con la técnica quirdrgica habitual, el material donante fué
obtenido del Banco de 0Ojos anexo al Hospital de Urgencias del
Departamento del D.F. Joco,dentro de las primeras 6 hrs de ha-
ber fallecido el donador; se conservd a2 + 4 grados centrizrados
por un méximo de 48 hrs. '

Se analizaron los sigulientes aspectos:

l.~ Patologfa deo la cSrnea mis Treecuente que requiere ser inter-

venida de queratoplastfa penetrante.

2.~ frecuencia por edad y zexo encontrado en paclentes sometidos

a gueratoplastfa penetrante. _

3«— Antecedentes de enfermedades previaz o ascciadas.

4.- Valoracidén de la ajudeza visual preoperatoria y post-
operatoria.

5.~ Complicaciones transoperatorias y poztoperatorias, .-i

6.~ Valoracidn de la trangparencia del bot&n donadaor,
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RESULTADOS

De los 17 cagos sometidos a queratoplastfa penetrante, el gquera~
tocono resultd ser la patolosfa mds frecuente en el presente
estudio, se observé en 10 casos, 7 de los cuales correspondieron
al gexo femenino y 3 al masculinog, 9 de los 10 casoes eran menored
de 25 afoa de edad.

Bl leucoma post-herpes representd la sesunda patologfa en frecuen-
cia en el estudio, se obscrvé en 3 cagos, 2 del sexo Temenino y
uno magculine, adultos jovenes como edad promedio.( Tabla 1 }.

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

* del sexo femenino y 5 del sexo magculino, 11 de los 17 casos sus

edades eran menores a 103 30 afios de edad. ( Tabla 2 }.
Enfermedades previas o ascociadas; en el grupo de pacientes con
queratocono se observsd aslmetria de la ectdsia corneal del ojo
contralateral en todos casog,8 de los 10 pacientas habfan presen-—
tade queratocono agudo en algén momento de su evoluéién. En doa
casos sc asoeld gqueratocono con conjuntivitis primaveral.

Leucoma Poat~-herpes: Solo se observaron 3 paclentes en el estudio,
todos casos inactivos por un periocdo de tres afios o mds; s8lo uno
de ellos presentaba un cuadro de reactivacidn herpética en el ojo
contralateral, el cual gc encontraba bajo tratamiento medico en
el momento de la cirugfa.

Queratopatfa bulosa: Fué observada en dos de los casos ambos con
higstoria elfnica gimilar,postoperados de ciruscfa combinada con
extraceién de cristalino y colocacidn de lente intraoccular, en

ambos cazoz se operd el ojo mis lesionado.

Distrofia corneal: Se observd un caso de una paciente de 10 afios
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de edad,la cual habfa sido intervenida de transplante de cérnea

a los tres aiios de edad y que presenté recurrencia de la enferme-
dad original tres afios m4s tarde y es reintervenida del mismo ojo.
Herida corneal: Se observd en una paciente de 47 aflos de edad,que
referfa una hisgtoria de tres mesca de evolucién con una herida
penetrante del :lobo ocular y perforante de cdrnea con una espina
de maguey la cual lesiona cristalinc que obliga a la realizacién

de una cirugfa combinada con extraccidn de las masas eristalinianas

¥ querztoplastia penetrante.

Valoracién de la agudeza visual preoperatoria y postoperatoria:
Tué valorada en todos los cagos, en el pfeoperatorio todos ellos
presentaron una visién de 20/200 o menor, contrastando en el post-—
operatorio donde la wvisién fué de 20/80 o mejor en 13 casos en la
dltima toma de la visidn, sclo en 4 casos la visidn fué de 20/}00
o menor. (Tablazs 3 y 4). ]
Complicaciones transoperatorias y Postoperatoiiazs: No las hubo

en gl transoperatorio, en el postoperatorio, las dos mds frecuentes
fuerony vascularizacidn periferica en 3 casos y sinequias al btorde
de la herida en 3 cagos.(Tabla 5).

En la valoracién de la transparencia del botén donador, todos ellos

permanccieron transg rentes hasta el @ltimo control.
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Patologfa Corneal. No. Casos. Femeninos. Masculinos,
Queratocono. 10 T .3
Leucoma pogt- ) 2 1
herpes.
queratopatia 2 1 1
buloza.
Distrofia 1 1 -
corneal.
Herida de 3 1 -
cérnea.

Total: 17 pacientes. 17 12 5

- 24 &

Tabla No. 1. Patologfa corneal gue da origen

2 la queratoplastfa penetrante.



Lo

wkooboLd

1.~ 10
2.~ 15
.= 30
4= 45
5.- 60
6.~ T5

a

2

a

a

a

a

Tabla No. 2. Distribucién por grupo. de

ESTA TeSIS M poap

AUR  BE 14 DL TERA

casos. .

14 afoBe.veurees 4

29 aﬁos......;..-T caaos}= "
A4 aflOTesnassasne 2'cas§s. 

49 aﬁos.........;z #aaos;x

T4 af0Beessasess 1 caso.
29 aﬁos...,.;.{. l_éaso.'.

edades.



L4

-}

L1

bbb

I_._:

A).- Agudeza visual preoperatoria.

. l.— PI
2.- C.

@

¥y P. a Ce Do o 2 mts.....--..
D. a 2mbts a 20/400cccececnnas

N

3.- 20/400 a 20/200.‘-0-0l.t-cll.!l..' 4

B) .~ Agudeza visual postoperatoria.

l.- 20/100 O 1MENOTesessesernssnsascese 3

2-- 20/100 a 20/80‘-ulI....-;'l.ll...-

3o 20/60 O MEJOTweseseescnnnsanencnes

Tabla No. 3.

Valoracifn de la Agudeza Visual.
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Cas0s5.
casogd.

cagos.

cas0gd.

% casos,

11l casos.



- 27 =

— Tabla.Wo.4. Yaloracidn de la Agudeza Visual.
~la.Casog. IDX. A.¥.Pre-~ Fecha de Techn dltima A.V.Post- Tiempo de
i Qx. cirugfa. toma A.V. (" gegsuimiento.
i Fem.15 Queratocono C.H.20em 3/07/87 6/01/88 20/20 i83 dfas.
oi.
. .- ¥as.l0 Queratocono P. Y P. 10/07/87 4/01/88  20/60 178 dfas.
CDh.
- Fem.28 Queratocono C.D.lmts.19/08/87  13/01/88 20/60 147 afas.
‘ 0I. ’
M~ tas.81 g. buleza 0.D,2 mte.ld4/08/87 1/01/88 20/ 60 139 dfas.
i De
“l- Fem.l0 Queratocono C.D.2mts. 23/07/87 27/12/87 20/60 157 dafas.
- Ob.
Gy~ Fem.75 Q, bulosa 20/200. 28/07/87 27/11/87  20/400 122 dfas.
T,~ fem.8 Distrofia  20/400, 1/10/87 3}01/88 20/200 100 afas.
; oD,
8.~ Tem.1l3 Queratocone 207300, 14/09/87 2/12/87 20/40 89 afas.
e o1.
9.~ Fem.17 Quevratocone C.D.2mts. 31/08/87  20/11/87  20/80 ‘81 dfas.
- GD. '
0.Fem.56 Loucoma Post- P.Y.P, 19/10/87 8/01/88 C.D.1lTts, 81l dfas.
. herpes.OI. .
Ll. Pem.18 Queratocone C.D.20cm. 14/10/87  14/12/87 20/60 65 afas.
0D,
-y
_2. Mas,35 Queratocono 20/200. 25/09/87  13/11/87 20/40 49 dfas.
01. .
5. Tem,47 Ieucoma Pooi- P.Y.P. 26/10/87 9/12/87 20/100 44 dfas.
- traumatico.0D.
"4.~ Fom.l8 Leuwcoma Post- 20/200 5/10/87 22/11/87 20/2s8 42 dfas.
B herpes.0D.
15,- Tem.37 gueratocono 20/400 io/1e/87 li/01/88 20/60 352 dfas.
; . . .
l§¢—ﬁas.21 gifost—ﬂ. 20/400 7/01/88 15/01/88 20/60 6 dfas,
ﬁb.— tlas.l0 ngratocono C.D.lmbta 12/01/88 13/01/88 20/80 1 dfa.

_i

e e
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A) .~ Transoperatorias : No hubo complicaciones.

B) .- Postoperatorias:

28 o

Complicaciones: No. Casos.

l.- Vascularizacién periferica........ 3 casos,
2.~ Sineguias a la herida;............ 5 C2BOS.
3.~ Aumento transitorio'f.O. tevevease 2 CASOB.
4.~ 0AmATra PLana ssiecevessssvevaseses L CAS0H.
S.~ Dochiscencia de suturf.ssscessaness 1 CABOS.

Tabla. No. 5 Complicaciones Transoperotoria

operatoriaa.

s ¥ Poot-



COMENTARIOS

En el presente estudio las dos principales causas dentro de la
patologfa corneal que requirieron de gueratoplastfa penetrante
fueron el gueratocono y el leucoma posi-herpes. Iz importante
sefilalar la gimilitud de la patologfia de la cérmnea en este estudio
en relacién a la referida en la literatura nacional, en donde las
dos principales indicaciones de la gueratoplastfa son el gquerato-
cono y los leucomas, contrastando con la literatura nteamericana
donde la principal indicacién es en la Queratopatfa bulosa secun-
'daria al uso de lente intraocular en cirugia extracapsular de
catarata. En nuestro medio ez poca la frecuencia con la que se
realiza esid cirugfa por las condicliones economicas de ia insti-
tucidn.

El gueratocono resulif ser la patolozfa mds frecuente en el pre-
gente ecatudio. Se observd en adolecentes y adultos jovenes, ja
que 9 de los 10 casos eran menores de 25 afios de édad, 8 de ellos
habfan presentado gueratocono agude en dlgun momento deo su evolu-
cién. 3¢ ha referilo que el queratocdno ge asoclia muy frecuente-
mente con dermatitis atépicas, degeneraciones tapetoretinianasn,
sindrome de Marfan, afndrome de Down, conjuntivitis primaveral
entre otras, en el cstudioc 2 cngos presontaron conjuntivitis
primaveral en asociacién con queratocono,lo gue coincide con al-
gunos autores como;3tone,Kenyon,3tark entre otros.(1,256.7.

En forma slobhal el resultado visual postopcrntorio en el que;ato-
cono fué bueno ya que todos los casog tuvieron una visién de 20/80
o mejor y en el preoperotorio todes ellos la visidn fué de 20/200

o menor y en 7 casgocs era de apenas contar dedos,



1,o que implica cuando menog en el presente estudio que el mejor
resultad6 Sptico se obtuvd en el queratocono, y es comparable

a los obtenidos por otros autores comoy Villanueva Jlax, Carrasco
Rojas, Hawa Montiel entre otros.(2).

El leucoma pogst-hermes representéd la sepunda patologfa en frecuen-
cia se observaron 3 caseg, 2 del sexo femenino y uno masculine,
todos casos inactivos por un periodo de 3 afios o m&s, no hubo
recidivas aunque el tiempo de geguimiento fué corto, pero exdgten
referencias en donde las recidivas ocurren usualmente dentro de los
dog primeros meses desples de la ciru;;fa y en muchos casos en las

primeras semanas degpues de la gueratoplaztfa, es referido que en

‘los casos inactivos la posibilidad de recurrencia es de 15 a 25 %

¥ en los casog activos es de 75 % de los casos.{ 15,18).

Por lo pegueifio de la muestra, no consideramos nceccesario estadblecer
relacién alsuna con las demds patologfas referidas en ol estudio.
Por lo quc respecta a las complicaciones estas sce prrasentaron. en
10 casos de un total de 17,pero eztas no necesariaménte influiran
gobre el futuro de la itransparencia del botdn donador,la vascula-
rizacién se presentd en 3 cagos; en todos ellos la vagcularigacidn
no invadio el botén donador, esta vascularizacién ec casi siempre
favorecida por un factor irritativo provocado por la presencia de
sutura muy periferica o ne enterrada, la cual aede a las 4 semanas
al retirar la sutura de geda o nylon segiln la mayoria de los autores. .
( 2,5,7,8,9).

Sinequias a la herida g3e obaervd en 3 casos, en la unidn de 1§
cbrnea donadora ¥y receptora, cran peguefias y no causaron alteracién

alguna. in 2 casdés so presentd un aumento transitorio de la presidn

ocular el cual ce controlo con tratamiento medico 2 base de hipo-
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tensores oculares y el uso de diureticos del lipo de la Acetazola-
mida, en 1 caso se presentd cdmara plana resolviendoze favorable-
mente con la aplicacidn de un vendaje compresivo por cuatro dfas.

La dehiscencia de la herida ze obaewrvd en 1 casos, que requirieo
resuturar con un punto de nylon 10-0.

Bl botén donador permanccio tranaparente en todos los casos, hasta
el fdltimo control. Si bien el tiempo de seguimiento fué corto con
un promedio de 87.7 dfas, existen referencias en la literatura que

a los 21/30 dfas del postoperatorio cuando se-presenta edema se debe
de pensar en una reaccidn antfgenoc-anticuerpo,la cual nunca se
presento en ninguno de loc casos, sin embargo estamos concientes

gue el presente estudio no permite evaluar resultados a larso placzo,
ya que se encuentra referido en la literatura gue el 50 de todos los
rechazos del injerto se presentan a los 3 meses y el 90% ocurren
dentro de los primeros 5 afios y existen aln casos reportados de
rechazo de injerto después de los 10 afos de haberae realizado.la

cirugfa.{ 1,2,4,12),
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CONCLUSIONTES
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Ta causa mio frecuente de patolosfa corneana en
nuestro medio que lleva a la realizacibn de que-~
ratoplastfa penetrante es el queratocono,

La queratoplastia tiene excelentes resultados en
el gueratocono y en leucomas no adherentez en mds
del 90 % de los casos.

Los mejores resultados Spticoz de la gueratoplastia
penetrante se obtuvieron en el queratocono.

La baja inecidencia de queratopztfza bulosn secundaria
a cirugfa combinads con lente intraoccular se debe
principalmente a la poca frecﬁencia dc estd cirugfa
en nuestro medio por las condiciones econfmicas de
la institucién,

El presente estudio no permite evaluar resuliados a

largo plazo.
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