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*RESULTADOS DE LA QUERATOPLASTIA PENETRANTEY*

* Dra.Griselda Margarita Tovar Méndez

RESUMEN.-

Se presentan los resultados obtenidos en 35 queratoplastfas -
penetrantes de un estudio retrospectivo efectuado en pacien-
.tes operados en el Servicio de Oftalmologfa del Hospital Re-
gional "“20 de Noviembre" del I.S.S5.5.T7.E. de 1985 a 1988. Se
excluyen agquellos <¢asos con antecedentes de glaucoma preope-
ratorio. Se encontrdé un B5.7% de injertos transparentes al-
cabo de 6 meses y una agudeza visual final con correccién de
20/40 o mejor en el 34.2% de los casos. En 5 casos el recha
zo inmune fué irreverisble. Se mencionan datos sobre la evo
lucién, las complicaciones postoperatorias y el manejo. Se-

comparan los resultados.

ANTECEDENTES.~

Actualmente la gueratoplastf{a penetrante es el trasplante de
Srgano gque mdsz frecuentemente se efectda. En afios recientes,
la aparicidén de nuevos materiales de sutura, instrumentos re-
finados, el uso de microscopios quirdrgicos con sistemas de -
luz sofisticados, 1a existencia de sustancias viscosas de -~

proteccién para el endotelio corneal, las sclucicnes balancea

*Mé&dico Residente de 3er. afio de Oftalmologfa. H.R. "20 de -
Noviembre". I.S.S.S5.T.E.



das ¥y él.mejor cﬁnocimiento de la fisiologfa de la cfrnea -
normal y de la respuesta al rechazo, ademis de métodos de -~
pregervacién y mejores técnicas guiridrgicas, han mejorado de
manera importante el pronSstico de todos los pacientes que -
requieren de un trasplante corneal. Asimismo, la prevencidn
de infecciones se reduce grandemente con el uso de antibisti
cos y el manejo de corticoesterocides previene el rechazo del
injerto.

Como en otros procedimientos quirfirgicos, el cirujanc debe -~
evaluar individualmente las ventaﬁas b4 desventajas de un -
traspiante corneal.

La indicacidén més frecuente de gueratoplastia penetrante es-
el gueratocono, existiendo ademfs, otras aplicaciones como -
en las distrofias corneales, gqueratopatfz bulosa afiquica, -
leucomas por herpes y traumas, queratitis intersticial, se-
cuelas corneales por infeccioneg de origen bacteriano o micd
tico, quemaduras guimicas, sfndrome de ojo seco, opacidades
corneales congénitas y degeneraciones de la cSrnea. (1}.
Existen diferentes pronésticos para un trasplante corneal que
dependerd de la patologia que lo haya condicicnado:

- Pronéstico excelente: gqueratocono menor de 8 mm, distro- -

fias hereditarias granular, macular y lattice, opacidades-



corneales Que afecten menos de la mitad de la cérnea con -
claridad de las capas profundas ¥y sin vasos, Queratitis -
intersticial con vasos fantasma, distrofia epitelio~endotg"
lial de Fuchs con edema epitelial menor de 7 mm. |

Buen pronéstico: queratocono de 8 mm o mayor, degeneracién
ﬁd@qlar de Salzmann sin grandes vasos, gueratitis intersti
cial inactiva con opacidad densa y sin vasos profundos, -
distrofia de Fuchs avanzada, gqueratopatia bulosa aféquica,
gueratitis herpética estromal inactiva, degeneracién lipi-
da sin grandes vasos, descematocele.

PronSstico reservado: queratitis por herpes zoster, quera-
titis por herpes simple estromal subagudo, tdlcera micética
resistente a tratamiento médico, guemadura qufmica siendo -
de prondstico variable dependiendo del Area, densidad y -
vascularizacién, gueratitis inactiva por eritema multifor-—
me.

Pobre pronSstico: queratopatfa bulosa afdguica avanzada -
con rechazo previc de trasplante corneal, distrofia heredi
taria congénita, quemaduras guimicas severas, penfigoide y

tracoma. {1).

Existen otros factores generalmente desfavorables para el -

éxito del trasplante corneal come son: el glaucoma descontro

lado, el cual es una contraindicacién abscluta para la -~ -



cirugia, los leucomas adherentes con afeccidén de més de la -
.mitad del sitlo receptor, los leucomas totales, la extensa -
vagcularizacién de la cbrnea, el adelgazamiento O engrosa-
miento a nivel de la cb6rnea receptora gue intervendr& con la
nutricién del injerto, ademés de las alteraciones palpebra-
les que son factores decisivos psra el buen resultado guirdr
gicb. ' Deben adem#is contemplarse antes de efectuar la ciru-
gia la funcidén de la retina y el nervio éptico o alteracio-
nes existentes en el segmento posterior.

El tejiéo ideal para un injerto corneal es la cérnea contra-
lateral del mismo paciente (autoinjerto) en caso de que el -
ojo donador fuera ciego, ya que asi, se reduce la posibili-
dad de rechazo.

En caso de no presentarse esta circunstancia, se usa una cfr
nea de cadaver (homoinjerte), contraindicéndose la donacidn
de cbrneas si existen los siguientes antecedentes: muertes
por enfermedades de causa desconocida, enfermedades de SNC -
de etiologia ignorada, enfermedad de Creutzfeldt-Jakob, pan-
encefalitis esclerosante subaguda, rubeola congénita, leuco-
encefalopatia progresiva multifocal, sindrome de Reyes, ence
falitis subaguda por citomegalovirus, enfermedades intrinse-
cas de ojo, septicemia, linfoma vy linfosarcoma, enfermedad

de Hodgkin, leucemia de forma blastoide o leucemia mieloide



aguda; esclerosis miltiple, enfermedad de Parkinson, esclero
sis amiotréfica lateral, SIDA, sifilis, hepatitis, rabia, =~
sindfome orgdnico-cerebral, sindrome de Guillain;Bérré,Htu—
bercﬁlosis activa, intoxicacién por monéxido de carbono y -
éenilidad. {(2).

El buen resultado visual dependerd de las condiciones de la
cé6rnea donadora, de una técnica qQuirdrgica depurada y de las
complicaciones guirdrgicas y pustoperatorias. Por lo tanto,
para el é&xito del injerto, e5 necesario gue el endotelio coxr
neal sea viable y exista integridad del mismo, gue haya una
buena aposicién de los hordes de la herida quirtlrgica, que -
no se desarrollen sinequias anteriores, glaucoma, catarata o
rechazo inmunoldgico al homoinjerto, ademds de gue no se pre
sente recurrencia de la patologfa, invasidn vascular del in-
jerto y membrana retrocorneal. (1)}.

La reaccidén inmune al injexrto corneal representa la princi-
pal causa de falla en el trasplante corneal. Los dos mayo-
res factores de riesgo son la reaccién corneal previa y la —
vascularizacidén corneal. La reaceidén inmune al homoinjerto-
es una respuesta inflamatoria en el ojo del receptor causada
por antfigenos especificos de la cdrnea donadora. (3).
Mientras los antigenos del grupo ABO no juegan un papel deci

sivo en la aceptacién del injerto, los antfgenos generalmente



importantes son los de histocompatibilidad (HLA) similares -
a loe encontrados en los trasplantes de otros Srganos. Aﬁn-
‘gue parecen no ser los Unicos antigenos, si son los mds fre-
cuentes en cérneas vascularizadas. (1).

Estudios con anticuerpos monoclonales demuestran que la reac
cién al injerto parece estar mediada por la respuesta inmune
~celular. (3).

Los mayores antigenos de histocompatibilidad (HLA, A, B Y -
DR), son los blancos en los procesos de reaccidén corneal al-
iﬁjerto; éncontréndoae en el epitelio, el estroma y el endo-
télio corneal tanto del receptor como del donador. Su loca-
lizacién es muy importante, encontrando los antigenos clase
I (HLA, A y B) en el epitelio, queratocitos estromales y en-
dotelioc de cédrneas normales. Los antfgenos clase IT (HLA DR)
se han detectado en el epitelio del limbo corneal y en las -
células de Langerhans.

Estudios efectuados por Young y colaboradores, demuestran -
que los antigenos (HLA DR) pueden ser inducidos por gamma -
interferSn en cultivos de células endoteliales y estromales.
Esta linfocina induce la expresitn de los antfgenos clase IT
en el rechazo del endotelio corneal en isoinjertos, indican-
do que la respuesta inflamatoria misma con la liberacién de-

interferén puede inducir expresién antigénica. (3).



Actualmente se sabe que la frecuencia de inmuncreaccién pue-
de reducirse en casos de alto riesgo si los antiﬁenos clase
I (HLA, A y B) muestran buena compatibilidad entre donsdor -
Y receptor; no siendo as{ con los antigenos clase II (HLA DR)
gue parece no tener significado. (4). '

Los antigenos de histocompatibilidad son glicoproteinas loca.
liéadas en las superficies de las célulaa'viﬁas; Al separa;
se de la mémbrana celular son transportadaé a través de los-
linféticos y probablemente a través de las venas acuogas al-
bazo en donde sensibilizan a pegquefios linfocitos. La via -
eferente de estos linfocitos citotéxicos es a través de los
vasos sanguineos hasta los antiaenos incompatibles de las cg
lulas del injerto, llegando al estroma corneal a través de -
defectos de la membrana de Descemet ¥y si €sta se encuentra -
intacta posiblemente a través del iris, cuerpo ciliar, vasos
sanguineos o las ldgrimas.

Se acepta que la queratoplestia penetrante es el homoinjerto
con mejores resultados de todos los dque se efectdan en la -
economia humana debido a la avascularidad de la c6rnea, sien
do cierto en el queratocono ya gue no se reciben tempranamen
te los antigenos dgue ocasionan la respuesta inmune, no corres-
pondiendo en los casos de leucomas vascularizados © los trau

mdticos a10n no vascularizados, en donde ha habido un contacto



con la reparacidn sistémica 10 cual defermina una mayor peosi
bilidad de rechazo. (5).

Existen nuevas‘alternativas valiosas para prevenir las reac-
ciones inmunes al injerto. El uso de ciclosporina A sistémi
ca y t6pica ha sido efectiva en algunos casos de pobre pro-
néstico teniendo una respuesta adecuada cuando son compati-
bles de 2 a 6 antigenos (HLA, A, B y DR) aunque los resulta-
dos no son satisfactorios en casos de mal prondstico y con -

menos de 2 antigenos compatibles. (4).



MATERIAL Y METODO,-

Se revisaron expedientes de pacientes gue fueron trasplanta-
dos por cualguier patologia entre mayoc de 1985 y mayo de -
1989, -abarcando un perfodo de 3 afios, Se excluyeron aguellos
pacientes con antecedente de glaucoma en el ojo receptor y -
a2 los gue aln no cumplian 6 meses de postoperados integrando
asf 35 expedientes, agrupindolos por edad, sexo y patologia
éue céndicionﬁ el trasplante corneal, se menciona presencia
de vasés éﬁeféticos y agudeza visual preoperatoria. Se revi
Ba ademﬁg,'la edad de los donadores, causa de muerte y perio
do de tiempo transcurrido entre la muerte y el trasplante.
La preparacidn preoperatoria consistid en la aplicacidn de -
gotas oftdlmicas de piloecarpina al 4% en el ojo receptor con
frecuencia de 2 gotas cada 4 horas desde 12 horas antes de -
la cirugfa. En los casos gque se efectuaria cirugfa combina-
da (catarata y trasplante) no se aplicaron medicamentos ocu-
lares preoperatorios y posterior a la extraccién del crista-
1ino se introdujo prostigmina en cédmara anterior.

Los ojos donsdores fueron obtenidos a través del Banco de -
Ojos de Xoco, preservdndose a 4°C en solucidén salina con nee
micina hasta el momento de la cirugia.

La operacién quirdrgica se efectud en todos los pacientes ba

jo c¢ontrol microscSpico y la tema del botdn siempre fué epi-
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telio-endotelio. Se utilizaron en 6 casos trépanc de 8 mm.,

en 152pécientééfde_7;5 mm. Yy en 14 trépanoc de 7 mm., siendo-

siempre ‘del mismo difimetro el corte del bot6n donador y re-

ceptor.: 'Todos los ~trasplantes fueron suturados con ethilon

.10/0. En 32 pacientes (91.4%) se aplicaron suturas contfnuas

y.eh'é {8.5%) puntosg simples separados. Se usé viscocirugia

‘con hidroxipolimetilcelulosa guirlirgica (HPMC 2%) en 25 ca--

gos, hialuronato sddico en 7 casos { no se retiré la sustan-
cia en el transoperatorio) y ninguna sustancia en 3 casos.
Se operaron en el mismo tiempo guirdrgico 7 cataratas.

A todos los pacientes se les aplict al final de la cirugfa -
una ampolleta subceonjuntival de dexametasona y gentamicina.-
El manejo postoperatorio fué a base de acetazolamida 250 mg.
v0/8 horas por 2 meses, prednisona 50 mg. VO/24 horas por un
mes, disminuyendo a 25 mg por 15 dfas y posteriormente en -
forma decreciente 5 mg/5 dfias segun se juzgé pertinente por-
la evolucidén clinica. Se administrd penicilina procafinica -
800 000 UI IM/24 horas por 10 dfias. Los esteroides tépicos-
aplicados fueron prednisolona o dexametasona cada 2 6 3 ho-
ras por 2 meses, disminuyendo después a cada 6 horas y poste
rior al retiro de suturas a cada 8 horas por 1 a 2 meses.

La disminucién de la agudeza visual con aparicién brusca de -

edema corneal y depbsitos retroquerdticos, fué diagnosticada
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como rechazo, manejindose con dexametasona subconjuntival ca—
da tercer dia y prednisona 50 mg. VO/24 horas hasta la mejoria
‘clinica del edema y del cuadro uveal, disminuyendo entonces -
el manejo con esteroides a juicio del médico. El retiro de -
suturas se efectué cuando desaparecié el edema a nivel de la-
herida quirdrgica y existia una lfnea blanguecina en la unién
del lecho receptor con la periferia del botén. No se efectua

ron estudios de histocompatibilidad.
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RESULTADOS:

La queratoplastié penetrante se efectud en el sexo masculino-
en 25 céaos ;ofreapondiendo a un 71.4% y en el sexo femenino

en 10 §3505 siendo un 28.5%. La edad oscil6 entre 8 y 61 -

afios dﬁn p¥omedio de 30 afios.

La ihdicacién para el trasplante corneal fué por mala agudeza
visual en 31 casos ya gue no mejoraban con el uso de lentes -
¥ en 4 casos por intolerancia al lente de contacto afin con -
buena visién.

Las causas del trasplante y las alteraciones ascciadas se men

cionan en la tabla siguiente:

Patologia No. casos Catarata Vasos Sinequias
Queratocono 19 - 1 -
Leucomas 13 3 10 7
T.C. opacificado 3 2 1 1

En 3 pacientes con gqueratocono se habfa efectuado trasplante
en el primer ojo de 3 a 4 afios antes de la cirugia en estu-
dio.

La agudeza visual preoperatoria encontrada fué:

Agudeza Visual No. Casos %
20/60 a 20/80 4 11,4
20/100 a 20/400 15 42.8

CUENTA DEDPDS 16 45.7
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Las edades de los donadores oscilaron entre los 13 y 58 afios
con un promedio de 30 aﬁbs;-[;i'

Las causas de muerte dé_ibsfdpnadores“fﬁefon:

Causas de muerte : -  “ fn6]iéééosf. f .l" %

Traumatismos . . ;; j.25 R 71.4
Heridas por arma de fuego ; j;_,‘;75@fj T 20.0
Cardiopat{as - '-_~‘£” 3. 8.5

El perfodo de tiempo trangcurriaéf;htfé?ié muerte y el tras-
plante fué de 6 a 4B horas con‘uh’pféWEHid'de 24 horas.

Las complicaciones transoperatorias fueron: 6 levantamientos
endoteliales por falta de filo en trépano, 5 iridectomfas -
iatrogénicas y pérdida de vitreo en un caso {combinado con -
cirugfa de catarata).

Las complicaciones postoperatorias presentes fueron:

Complicaciones No. casos
8ineguies anteriores 6
Hipertensidn ccular 1
Catarata 2

Opacificacitn de cépsula
posterior. 2

El paciente que cursd con hipertensién ocular no respondid a
manejo maximo zmeritando trabeculectomia a las 3 semanas.
Se presentaron 6 cascg de reaccifn de rechazo de los cuales-

solamente uno respondid al manejo {este paciente tenfa ante-
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cedente de trasplante en el primer . ojo.3 afios anteé sin haber
reaccidn inmune en £1).
El material de viscocirugfa utilizado . se expone en la tabla -

siguiente:

Patologia Hialuronato de Sodioc  HPMC 2% Ninguno
Queratocono 6 10 3
Leucomas 1 1z -
TC opacificado - 3 l -

La evelucién postoperatoria fué similar con el uso de ambas —
sustancias (hidroxipolimetilcelulosa 2% y Hialuronato 56dico)
En el cuadro siguiente se mencionan las patologfas que presen
taron rechazo, los antecedentes de existencia de vasos y el -~

material de viscocirugfa utilizado:

Hialuronato
Patolegfia con rechazo No.casos Vasos de Secdio HPMC 2%
Queratocono 1 No 1 -
Leucoma 3 S8i -
TC opacificado 1 si - 1

Les cdrneas donadoras en los casos de rechazo tenfan entre -
12 y 20 horas de vida y los donadores oscilaban entre los 20~
y 45 afios.

El tiempo de retiro de suturas se menciona en la siguiente -~

tabla.



Retiro de suturas No. casos
2 meses 2

3 meses 28

4 meses 2

6 meses 3

Se adapt6 lente de contacto por fluorograma.

sual a los & meses fué:

Agudeza Visual No. casos |
20/20 a 20/40 12
20/60 a 20/80 11
20/100 a 20/400 5
Cuenta dedos 7

15

S
5.71

©80.0°

5.71
B8.57

La agudeza vi-

%
34.2
31.4
14.2
20.0

Sin embargo, cabe mencionar que 13 de los pacientes del 2o0.-

y 3er. grupo adn no usaban su lente de contacto por proble--

mas econdmicos personales tomando en ellos la mejor agudeza-

visual alcanzada con estenopeico,

Los casos de cuenta dedos estaban dados por 7 cataratas, 5 -

de ellas asociadas a opacificacién del trasplante. De los -

20/100 a 20/400, existfa un caso de ambliopia y 2 opacidades

de c8psula posterior.
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DISCUSION.~
Ia indiqéciﬁn-mﬁs'coﬁﬁﬁ de trasplante corneal fué€ el quératc~
ccno;-_La seguﬁda céusa fueron log leucomas, de los cuales, ~
2'caso§‘(5,7%) estuvieron condicionados por dlceras herpéti-
éés. igrentsén reporta gue el 8.5% de sus trasplantes son por
. ésta.causa v Néumann da cifras del 9%, considerando que la =~
vaécularizacién precperatoria no era significativa para el re
sultado visual finsl vy la transparencia del injerto. (86).
En este estudio se mencionan 3 cagos (B.5%) de opacidad de -~
trasplante corneal previo siendo ia indicacidén para reinjerto
comparado con €l 64.6% en los casos de Inslen. (7).
Khodadoust afirma gue no hay aumento de la reaccidén de recha-
zo en el injerto del 2o. ojo en caso de injerto avascular -
previo (8}, observande nosotros gue en 3 pacientes existia el
antecedente de trasplante corneal en el ojo contralateral con
injertos avasculares, evoluciondndo los botones donadores ade
cuadamente y sin datos de rechazo en ninguno de los 2 ojos.

A nuestros pacientes, como a les del nutor no se les efectud-

tipificacién de HIA.

-

Khodadoust y colaboradores concluyen que las contraindicacio~
nes para efectuar el trasplante en el 20. ©0jo son: grandes -~

vazos en la cfrnea del otre ojo, un injerto corneal mayor de—

7.5 mm. en el primer ojo, antecedente © presencia de rechazo-
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en elxprimer éjq?iméﬁqskde;Simééeéfdé'iﬁtérvaib entie ambos -
tiasélanteg;y aptéé€§é1ifé§i§625qféutu#a§ del frimer ojo tras
plantéao.i(BX:E;f.£ fQ DO

- La edad m6$ ¥%e;§§é£éL§;ﬁi6s donadores fué entre los 21 y 30-
aﬁos.éompérééé'ébn?ids césos.de Diamond (2), en donde se en-

cuentfaﬁ‘con'méyor frecuencia después de los 56 aflos. Las -

cousas de fallecimiento de los donadores de nuestro estudio

fueron principalmente traumdticas (71.4%) a diferencia con -~
las de dicho autor en donde fueron principalmente cardiopa- -
tfizas y carcinomas.

En nuestreos casos, no hubo relacidén del riesgo de rechazo en—
tre la edad del donador y el tiempo de muerte—~trasplante, - -
pues la edad oscild entre 20 y 48 afios y la vida de la cOrnea
de 12 a 20 horas.

Graue ha trasplantade cé6rneas hasta de 48 horas con un donan-
te de 60 afios con buenos resultados. {(9}.

Las complicaciones postoperatorias fueron sinequias anterio-

res en 6 casos (17.1%) comparados con un 2.2% de Graue (en -

queratocono) (5). Se presentd hipertensién ocular en un ca-

s0 (2.8%) en el cual se habfa efectuado cirugia combinada -

(catarata y trasplante), Polack menciona que se presenta con

mayor frecuencia aumento de la tensidn ocular en este tipo -

de cirugia. (10).
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En nuesﬁrps;qasos'ng séﬁpreégntd sindrome de pﬁpila'fija-di_
léﬁadé'y ﬁéﬁhubégﬁghi;§3ﬁ§ias'defla herida quirGrgica. Far-
lemegﬁciaﬁéiqég:exisfe ﬁayb;.vdlnerabilidad al trauma des-
'pﬁéélaéiﬁ;,£fasp;an£é corneél pudiendo pfesentarse dehigcen-
-cialdeilé-herida hasta 13 afios después de la cirugia. (11).
-.Se pre§ént6 reaccién inmune en 6 casos (17.1%), siendo rever-
.sible en un caso (2.8%), con porcentajes similares para Graue
en queratocono. (5).

En ninglin paciente se efectuaron estudios de histocompatibi-
lidad lo cual hubiera sido importante pues habia pacientes -
con alto riesgo (retrasplantes y leucomas vascularizados).

La presencia de catarata como complicacién tardia se presenta
en el 4 a 9% de los casos con uso de esteroides subconjunti-
vales siendo estos la posible causa de desarrolleo de la mis-
ma. Nuestra incidencia fué del 5.7%.

No hubo casos de endoftalmitis en los 35 pacientes estudiados
ésta complicacidn afortunadamente fué muy pococ frecuente,ya —
gue en otros estudios se reportan el 2.4% (12) y el 0.3% (10)
La agudeza visual mejoré en la tercera parte de los casos a -
20/40 o mejor y probablemente esta cifra sea mayor ya que 13
casos con agudeza de 20/60 a 20/100 aln no usaban ningtin tipo
de correccidn.

El empleoc de materiales viscosos es necesario, pues existe -



19

ev;dencla clinica Que demuestra que durante e!%@p!&&? de la

sutura del injerto. la cémara anterior generalmentéZko ests

formada y el 1ris o el cristalinc en contacto con la cérnea -
daﬁan 1as células endoteliales. (1).
NQ encontramos reportes comparativos del uao de materiales -

viscosos en trasplante corneal, sin embargo, de los 5 casos

de rechazo en un queratocono se usé® hialuronato de sodio (ha-
bia antecedente de transfusiones sanguineas mdltiples en &sta
paciente) ¥y en 4 casos de leucomas vascularizados con mal pro
néstico, se usé HPMC 2%.

Se reporta due la evolucidn postoperatoria con el uso de hia-
luronato de sodic cursa con aumento de la tensién intraccular
a las 24 horas para nermalizarse a las 72 horas (9), aungue -
lo anterior no se pudo comparar ya gue en los pacientes de és
te estudio siempre se usaron hipotensores oculares.

Cabe mencionar que aungque los trasplantes corneales han goza-—
do de gran aceptacidn, existen algunos factores que ain no -
estén a nuestro alcance controlar. En un futuro, los métodos
avanzados de tipificacién de tejidos en forma rutinaria, el -
uso de materiales viscosos de proteccifn, mejores sistemas de
preservacién corneal (13) y el uso de inmunosupregores selec-
tivos, podrén evitar algunas de las complicaciones que condi-

cionan la falla del trasplante cornezl.
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