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*RESULTADOS DE LA QUERATOPLASTIA PENETRANTE* 

* Dra.Griselda Margarita Tovar Méndez 

RESUMEN.-

Se presentan los resultados obtenidos en 35 queratoplast!as -

penetrantes de un estudio retrospectivo efectuado en pacien-

tes operados en el Servicio de Oftalmología del Hospital Re-

gional "20 de Noviembre" del I.S.S.S .. T.E. de 1985 a 1988. Se 

excluyen aquellos casos con antecedentes de glaucoma preope-

ratorio. Se encontró un 85.?e;~ de injertos transparentes al-

cabo de 6 meses y una agudeza visual final con correcci6n de 

20/40 o mejor en el 34. 2'}~ de ·los casos. En 5 casos el rech_e 

zo inmune fué irreverisble. Se mencionan datos sobre la evQ 

luci6n, las complicaciones postoperatorias y el manejo. Se-

comparan los resultados. 

ANTECEDENTES.-

Actualmente la queratoplastía penetrante es el trasplante de 

órgano que más frecuentemente se efectúa. En años recientes, 

la aparición de nuevos materiales de sutura, instrumentos re~ 

finados, el uso de microscopios quirdrgicos con sistemas de 

luz sofisticados, la existencia de sustancias viscosas de 

protección para el endotelio corneal~ las soluciones balance2 

*M.édico Residente de 3er. año de Oftalmología. H.R. "20 de 
Noviembre". I.S.S.S.T.E .. 
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das y el mejor conocimiento de la fisiología de la c6rnea 

normal y de la respuesta al rechazo, además de métodos de 

preservaci6n y mejores técnicas quirúrgicas, han mejorado de 

manera importante el pron6stico de todos los pacientes que -

requieren de un trasplante corneal. Asimismo, la prevenci6n 

de infecciones se reduce grandemente con el uso de antibi6t~ 

coa y el manejo de corticoesteroides previene el rechazo del 

injerto. 

corno en otros procedimientos quirúrgicos, el cirujano debe 

evaluar individualmente las ventajas y desventajas de un 

trasplante corneal. 

La indicaci6n más frecuente de queratoplastía penetrante es­

el queratocono, existiendo además, otras aplicaciones como -

en las distrofias corneales, queratopat!a bulosa afáquica, -

leucomas por herpes y traumas, queratitis intersticial, se­

cuelas corneales por infecciones de origen bacteriano o mic~ 

tico, quemaduras químicas, síndrome de ojo seco, opacidades 

corneales congénitas y degeneraciones de la córnea. (1). 

Existen diferentes pronósticos para un trasplante corneal que 

dependerá de la patología que lo haya condicionado: 

Pronóstico excelente: queratocono menor de 8 mm, distro- -

fias hereditarias granular, macular y lattice, opacidades-
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corneales que afecten menos de la mitad de la c6rnea con -

claridad de las capas profundas y sin vasos, queratitis 

intersticial con vasos fantasma, distrofia epitelio-endot~· 

lial de Fucha con edema epitelial menor de 7 mm. 

Buen pron6stico: queratocono de 8 mm o mayor, degeneración 

nodular de Salzmann sin grandes vasos, queratitis interst~ 

cial inactiva con opacidad densa y sin vasos profundos, 

distrofia de Fucha avanzada, qU!ratopatía bulosa afáquica, 

queratitis herpética estromal inactiva, degeneraci6n lípi­

da sin grandes vasos, descematocele. 

Pron6stico reservado: queratitis por herpes zostcr, quera­

titis por herpes simple estromal subagudo, úlcera mi.c6tica 

res:istente a tratamiento médico, quemadura química siendo 

de pron6stico variable aependiendo del área, densidad y 

vascularizaci6n, queratitis inactiva por eritema multifor­

me. 

Pobre pron6stico: queratopatía bulosa afáquica avanzada 

con rechazo previo de trasplante cornea!, distrofia hered_i 

taria congénita, quemaduras químicas severas, penfigoide y 

tracoma. (1). 

Existen otros factores generalmente desfavorables para el 

éxito del trasplante corneal como son: el glaucoma descontrQ 

lado, el cual es una contraindicaci6n absoluta para la 
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cirugía, 1oa leucomas adherentes con afección de más de la -

mitad del sitio receptor, los leucomas totales, la extensa -

vascularizaci6n de la córnea, el adelgazamiento o engrosa­

miento a nivel de la c6rnea receptora que intervendrá con la 

nutrición del injerto, además de las alteraciones palpebra­

les que son factores decisivos para el buen resultado quirú~ 

gico. Deben además contemplarse antes de efectuar la ciru­

gía la función de la retina y el nervio óptico o alteracio­

nes existentes en el segmento posterior. 

El tejido ideal para un injerto cornea! es la córnea contra­

lateral del mismo paciente (autoinjerto) en caso de que el -

ojo donador fuera ciego, ya que así, se reduce la posibili­

dad de rechazo. 

En caso de no presentarse esta circunstancia, se usa una c6~ 

nea de cadáver (homoinjerto), contraindicándose la donación 

de c6rneas si existen los siguientes antecedentes: muertes 

por enfermedades de causa desconocida, enfermedades de SNC -

de etiología ignorada, enfermedad de Creutzfeldt-Jakob, pan­

encefalitis esclerosante subaguda, rubeola congénita, leuco­

encefalopatía progresiva multifocal, síndrome de Reyes, ene~ 

falitis subaguda por citomegalovirus, enfermedades intrínse­

cas de ojo, septicemia, linfoma y linfosarcoma, enfermedad 

de Hodgkin, leucemia de forma blastoide o leucemia mieloide 
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aguda, esclerosis m~ltiple, enfermedad de Parkinson, escler_Q 

sis amiotr6fica lateral, SIDA, sífilis, hepatitis, rabia, 

síndrome orgánico-cerebral, síndrome de Guillain-Barré, tu­

berculosis activa, intoxicación por mon6xido de carbono y 

senilidad. (2). 

El buen resultado visual depender~ de las condiciones de la 

córnea donadora, de una técnica quirúrgica depurada y de las 

complicaciones quirúrgicas y postoperatorias. Por lo tanto, 

para el éxito del injerto, es necesario que el endotelio ººK 

neal sea viable y exista integridaa·ael mismo, que haya una 

buena aposición de los bordes de la herida quirúrgica, que 

no se desarrollen sinequias anteriores, glaucoma, catarata o 

rechazo inmunológico al hornoinjerto, además de que no se pr~ 

sente recurrencia de la patología, invasión vascular del in­

jerto y membrana retrocorneal. (1). 

La rcacci6n inmune al injerto corneal representa la princi­

pal causa de falla en el trasplante corneal. Los dos mayo­

res factores de riesgo son la reacción corneal previa y la -

vascularizaci6n corneal. La reacci6n inmune al homoinjerto­

es una respuesta inflamatoria en el ojo del receptor causada 

por antígenos específicos de la córnea donadora. (3). 

Mientras los antígenos del grupo ABO no juegan un papel dec~ 

sivo en la aceptación del injerto, los antígenos generalmente 
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importantes son los de histocornpatibilidad (HLI\) similares -

a los encontrados en los trasplantes de otros 6rganos. Aun­

que parecen no ser loa dnicoa antígenos, si· son los más fre­

cuentes en c6rneas vascularizadas. (1). 

Estudios con anticuerpos monoclonales demuestran que la reag 

ci6n al injerto parece estar mediada por la respuesta inmune 

celular. (3) • 

Los mayores antígenos de histocompatibilidad (HLA, A,· B Y 

DR), son las blancos en los procesos de reacción corneal al­

injerto, encontrándose en el epitelio, el estroma y el ende-

telio corneal tanto del receptor como del donador. Su loca-

lizaci6n es muy importante, encontrando los antígenos clase 

r (HLA, A y B) en el epitelio, queratocitos estromales y en­

dotelio de córneas normales. Los antígenos clase II (HLA. DR) 

se han detectado en el epitelio del limbo cornea! y en las -

células de Langerhans. 

Estudios efectuados por Young y colaboradores, demuestran 

que los antígenos (HLA DR) pueden ser inducidos por gamma 

interfer6n en cultivos de células endoteliales y estromales. 

Esta linfocina induce la expresión de los antígenos clase II 

en el rechazo del endotelio corncal en isoinjertos., indican­

do que la respuesta inflamatoria misma con la liberación de­

interfer6n puede inducir expresión antigénica. (3). 
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Actualmente se sabe que la frecuencia de inmunoreacción pue­

de reducirse en casos de alto riesgo si los antígenos clase 

I (HLA, A y B) muestran buena compatibilidad entre donador -

y receptor, no siendo así con los antígenos clase II (H:IJ\ DR) 

que parece no tener significado. (4). 

Los antígenos de hintocompatihilidad son glicoproteínas loe~ 

lizadas en las superficies de las células vivas. Al separa~ 

se de la membrana celular son transportadas a través de los­

linfáticos y probablemente a través de las venas acuosas al­

bazo en donde sensibilizan a pequeftos linfocitos. La vía 

eferente de estos linfoci~os citotóxicos es a través de los 

vasos sanguíneos hasta los antígenos incompatibles de las e~ 

lulas del injerto, llegando al estroma corneal a través de -

defectos de la membrana de Descernet y si ésta se encuentra -

intacta posiblemente c:1 través del iris, cuerpo ciliar, vasos 

sanguíneos o las lágrimas. 

se acepta que la queratoplastía penetrante es el homoinjerto 

con mejores resultados de todos los que se efectúan en la 

economía 11umana debido a la avascular id ad de la córnea, Hie_n 

do cierto en el queratocono ya que no se reciben tempranamen 

te los antígenos que ocasionan la respuesta inmune, no corre.§ 

pendiendo en los casos de leucomas vascularizados o los tra_g 

máticos aún no vascularizados, en donde ha habido un contacto 
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con la reparación sistémica lo cual deterffiina una mayor pos~ 

bilidad de rechazo. (5). 

Existen nuevas alternativas valiosas para prevenir las reac­

ciones inmunes al injerto. El uso de ciclosporina A sist~m~ 

ca y tópica ha sido efectiva en algunos casos de pobre pro­

nóstico teniendo una respuesta adecuada cuando son compati­

bles de 2 a 6 antígenos (HI.J\, A, B y DR) aunque los resulta­

dos no son satisfactorios en casos de mal pronóstico y con -

menos de 2 antígenos compatibles. (4). 
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MATERIAL Y METODO.-

Se revisaron expedientes de pacientes que fueron trasplanta­

dos por cualquier patología entre mayo de 1985 y mayo de 

¡99q,.abarcando un período de 3 aftas. Se excluyeron aquellos 

pacientes con antecedente de glaucoma en el ojo receptor y -

a los que aún no cumplían 6 meses de postoperados integrando 

así 35 expedientes, agrupándolos por edad, sexo y patología 

que condicion6 el trasplante corneal, se menciona presencia 

de vasos queráticos y agudeza visual preoperatoria. Se revi 

sa además, la ~dad de los donadores, causa de muerte y perí~ 

do de tiempo transcurrido entre la muerte y el trasplante. 

La preparaci6n preoperatoria consistió en la aplicación de -

gotas oftálmicas de pilocarpina al 4~~ en el ojo receptor con 

frecuencia de 2 gotas cada 4 horas desde 12 horas antes de -

la cirugía. En los casos que se efectuaría cirugía combina­

da (catarata y trasplante) no se aplicaron medicamentos ocu­

lares preoperatorios y posterior a la extracción del crista­

lino se introdujo prostigmina en cámara anterior. 

Los ojos donadores fueron obtenidos a través del Banco de 

Ojos de Xoco, preservándose a 4ºC en solución salina con ne.Q 

rnicina hasta el momento de la cirugía. 

La operación quirúrgica se efectuó en todos los pacientes b~ 

jo control microscópico y la toma del botón siempre fué epi-
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telio-endotelio. Se utilizaron en 6 casos trépano de 8 nun., 

en 15 pacientes de 7.5 nun. y en 14 trépano de 7 nun., siendo­

Siempr_e del mismo diámetro el corte del botón donador y re­

ceptor_. Todos· 1as trasplantes fueron suturados con ethilon 

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

y en· 3 ·(B.5%) puntos simples separados. Se us6 viscocirugía 

con hidroxipolirnetilcelulosa quirúrgica (HPMC 2%) en 25 ca-­

sos·, hialuronato sódico en 7 casos ( no se retiró la sustan­

cia en el transoperatorio) y ninguna sustancia en 3 casos. 

Se operaron en el mismo tiempo quirúrgico 7 cataratas. 

A todos los pacientes se les aplicó al final de la cirugía -

una ampolleta subconjuntival de dexametasona y gentamicina.­

El manejo postoperatorio fué a base de acetazolamida 250 mg. 

VO/B horas por 2 meses, prednisona 50 mg. V0/24 horas por un 

mes, disminuyendo a 25 mg por 15 días y posteriormente en 

forma decreciente 5 mg/5 días según se juzgó pertinente por-

la evolución clínica. Se administró penicilina procaínica -

800 000 UI It-1/24 horas por 10 días. Los esteroides t6picos­

aplicados fueron prednisolona o dexametasona cada 2 6 3 ho­

ras por 2 meses, disminuyendo después a cada 6 horas y post~ 

rior al retiro de suturas a cada B horas por 1 a 2 meses. 

La disminución de la agudeza visual con aparici6n brusca de 

edema corneal y depósitos retroqueráticos, fué diagnosticada 
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como rechazo, manejándose con dexametasona subconjuntival ca­

da tercer día y prednisona 50 mg. V0/24 horas hasta la mejoría 

clínica del edema y del cuadro uveal, disminuyendo entonces 

el manejo con esteroides a juicio del m~dico. El retiro de 

suturas se efectu6 cuando desapareció el edema a nivel de la­

herida quirúrgica y existía una línea blanquecina en la unión 

del lecho receptor con la periferia del bot6n. No se efectu~ 

ron estudios de histocornpatibilidad. 
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RESULTADOS: 

La queratoplastia penetrante se efectu6 en el sexo masculino­

en 25 casos correspondiendo a un 71.4% y en el sexo femenino 

en 10 casos siendo un 28.5%. La edad oscil6 entre B y 61 

aBos Con promedio de 30 afias. 

La indicaci6n para el trasplante corneal fué por mala agudeza 

visual en 31 casos ya que no mejoraban con el uso de lentes 

y en 4 casos por intolerancia al lente de contacto aún con 

buena visión .. 

Las causas del trasplante y las alteraciones asociadas se rne.n 

cionan en la tabla siguiente: 

Patología 

Queratocono 

Leucomas 

No. casos 

T.C. opacificado 

19 

13 

3 

Catarata 

3 

2 

Vasos 

l 

10 

l 

Sinequias 

7 

l 

En 3 pacientes con queratocono se hab!a efectuado trasplante 

en el primer ojo de 3 a 4 años antes de la cirugía en estu-

dio. 

La agudeza visual preoperatoria encontrada fuá: 

.Agudeza Vi sua 1 

20/60 a 20/80 

20/100 a 20/400 

CUENTA DEDOS 

No. Casos 

4 

15 

16 

% 

ll.4 

42.8 

45.7 
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Las edades de los donadores oscilaron entre los 13 y 58. aftas 

con un promedio de 30 afies •. 

Las causas de muerte de los donadores· ·fueron: 

Causas de muerte 

Traumatismos 

Heridas por arma de fuego 

cardiopatías 

25 

7 

3 

% 

71.4 

20.0 

B.5 

El período de tiempo transcurrido·entre la muerte y el tras-

plante fué de 6 a 48 horas can· un promea1a· de 24 horas. 

Las complicaciones transoperatorias fueron: 6 levantamientos 

endoteliales por falta de filo en trépano, 5 iridectomías 

iatrogénicas y pérdida de vítreo en un caso (combinado con -

cirugía de catarata). 

Las complicaciones postoperatorias presentes fueron: 

Complicaciones 

Sinequias anteriores 

Hipertensión ocular 

Catarata 

Opacificaci6n de cápsula 
posterior 

No. casos 

6 

l 

2 

2 

El paciente que cursó con hipertensión ocular no respondió a 

manejo máximo ameritando trabeculectornía a las 3 semanas. 

Se presentaron 6 casoD de reacci6n de rechazo de los cuales-

solamente uno respondi6 al manejo (este paciente tenía ante-
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cedente de trasplante en el primer _ojo 3 af'los antes sin haber 

reacci6n inmune en ál). 

El material de viscocirug!a utilizado.se expone en la tabla -

siguiente: 

Patología 

Quera tocona 

Leucomas 

TC opacificado 

Hialuronato de Sodio 

6 

l 

HPMC 2% 

10 

12 

3 

Ninguno 

3 

La evolución postoperatoria fuá similar con el uso de ambas -

sustancias (hidroxipolimetilcelulosa 2% y Hialuronato S6dico) 

En el cuadro siguiente se mencionan las patologías que presen 

taran rechazo, los antecedentes de existencia de vasos y el -

material de viscocirugía utilizado: 

Hialuronato 
Patología con rechazo No.casos Vasos de Sodio HPMC 2% 

Queratocono 1 No l 

Leucoma 3 Si 3 

TC opacif icado l Si l 

Las c6rneas donadoras en los casos de rechazo tenían entre 

12 y 20 horas de vida y los donadores oscilaban entre los 20-

y 45 ai\os. 

El tiempo de retiro de suturas se menciona en la siguiente 

tabla. 
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Retiro de suturas No. casos % 

2 meses 2 5.71 

3 meses 2B so.o 
4 meses 2 5.71 

6 meses 3 B.57 

Se adaptó lente de contacto por fluorograma. La agudeza vi-

sual a los 6 meses fu~: 

Agudeza Visual No. casos % 

20/20 a 20/40 12 34.2 

20/60 a 20/80 ll 31.4 

20/100 a 20/400 5 14.2 

Cuenta dedos 7 20.0 

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

y 3er. grupo aún no usaban su lente de contacto por problc-­

mas econ6micos 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 opacificaci6n del trasplante. De los -

20/100 a 20/400, existía un caso de ambliopía y 2 opacidades 

de cápsula posterior. 
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DJ:SCUS:tON.-

La indicaci6n más común de trasplante corneal fué el querato­

cono. La segunda causa fueron los leucomas, de los cuales, -

2 casos (S.7%) estuvieron condicionados por úlceras herpéti­

cas. Arentsen reporta que el B.5% de sus trasplantes son por 

ésta causa y Naumann da cifras del 9%~ considerando que la 

vascularizaci6n preoperatoria no era significativa para el r~ 

sultado visual final y la transparencia del injerto. (6). 

En este estudio se mencionan 3 casos (8.5%) de opacidad de 

trasplante corneal previo siendo la indicación para reinjerto 

comparado con el 64.6% en los casos de Inslen. (7). 

Khodadoust afirma que no hay aumento de la reacción de recha­

zo en el injerto del 2o. ojo en caso de injerto avascular 

previo {B), observando nosotros que en 3 pacientes existía el 

antecedente de trasplante corneal en el ojo contralateral con 

injertos avasculares, evolucionándo los botones donadores ad~ 

cuadamente y sin datos de rechazo en ninguno de 1os 2 ojos. 

A nuestros pucichtcs, como a los del nutor no se les cfectu6-

tipificación de HL1L -··--. 
Khodadoust y colaboradores concluyen que las contraindicacio­

nes para efectuar el trasplante en el 2o. ojo son: grandes 

vasos en la c6rnea del otro ojo, un injerto corneal mayor de-

7 .S mm. en el primer ojo, antecedente o presencia de rechazo-
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en el primer ojo, meno_s·de 6'.meSes·de- intervalo entre ambos -

tra~plantes _y _antes del: rat:1:ro 'ªª· suturas del primer ojo tra..§ 

plantado. (B). 

La edad más frecuente. de los donadores fu~ entre los 21 y 30-

aftos comparada con los caSos de Diamond (2), en donde se en­

cuentran con mayor frecuencia después de los 56 años. Las 

causas de fallecimiento de los donadores de nuestro estudio -

fueron principalmente traum~ticas (71.4%) a diferencia con 

las de dicho autor en donde fueron principalmente cardiopa­

tías y carcinomas. 

En nuestros casos, no hubo relación del riesgo de rechazo en­

tre la edad del donador y el tiempo de muerte-trasplante, 

pues la edad osciló entre 20 y 48 años y la vida de la córnea 

de 12 a 20 horas. 

Graue ha trasplantado córneas hasta de 48 horas con un donan-

te de 60 años con buenos resultados. (9). 

Las complicaciones postoperatorias fueron sinequias anterio­

res en 6 casos (17 .1<;6) comparados cor1 un 2. 2~{, de Graue (en -

queratocono) (5). Se presentó hipertensión ocular en un ca­

so (2.8°/o) en el cual se había efectuado cirugía combinada 

(catarata y trasplante}, Polac1< menciona que se presenta con 

mayor frecuencia aumento de la tensión ocular en este tipo -

de cirugía. (10) . 
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En nuestros casos ne:> ae· .. present6 síndrome de pupila fija di­

latada y no hubo dehiscencias de la herida quirtírgica. Far-

ley· i:nenciona, :q~e existe mayor vulnerabilidad al trauma des­

puéS d~,u~ t~asplante corneal pudiendo presentarse dehiscen-

cia de la herida hasta 13 años después de la cirugía. (11). 

Se.presentó reacción inmune en 6 casos (17.13), siendo rever-

sible en un caso (2.8%), con porcentajes similares para Graue 

en queratocono. (5). 

En ningún paciente se efectuaron estudios de histocornpatibi-

lidad lo cual hubiera sido importante pues había pacientes 

con alto riesgo (retrasplantes y leucomas vascularizados). 

La presencia de catarata como complicaci6n tardía se presenta 

en el 4 a 9'% de los casos con uso de asteroides subconjunti-

vales siendo estos la posible causa de desarrollo de la mis-

ma. Nuestra incidencia fué del 5.7%. 

No hubo casos de endoftalrnitis en los 35 pacientes estudiados 

ésta complicación afortunadamente fué muy poco frecuente,ya -

que en otros estudios se reportan el 2.4% (12) y el 0.3% (10) 

La agudeza visual mejoró 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 aún no usaban ningún tipo 

de corrección. 

El empleo de materiales viscosos es necesario, pues existe 
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sutura del irij.erto, la cámara anterior generalment~~o está' 
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formada .y el:.iris o el cristalino en contacto con la c6rnea 

daftan las células endoteliales. (1). 

No encontrarnos reportes comparativos del uso de materiales 

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

de rechazo en un queratocono se us6 hialuronato de sodio (ha-

bía antecedente de transfusiones sanguíneas múltiples en ~sta 

paciente) y en 4 casos de leucomas vascularizados con mal pr.Q 

n6stico, se us6 HPr.tc 2%. 

Se reporta que la evoluci6n postoperatoria con el uso de hia-

luronato de sodio cursa con aumento de la tensi6n intraocular 

a las 24 horas para normalizarse a las 72 horas (9), aunque -

lo anterior no se pudo comparar ya que en los pacientes de é~ 

te estudio siempre se usaron hipotensores oculares. 

Cabe mencionar que aunque los trasplantes corneales han goza-

do de gran aceptaci6n, existen algunos factores que aún no 

están a nuestro alcance controlar. En un futuro, los métodos 

avanzados de tipificación de tejidos en forma rutinaria, el -

uso de materiales viscosos de protección, mejores sistemas de 

preservación corneal (13) y el uso de in.muna supresores se lec-

tivos, podrán evitar algunas de las complicaciones que candi-

cionan la falla del trasplante corneal. 
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