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ANTECEDENTES CJENTIFJCOS: 

La idea de hacer un transplante corneal viene de Himley en 1813 
pero el primero en realizarlo experimentalmente en conejos fue­
Reis inger, en 1824, y Kissam en humanos en 1844; desde entonces 
se ha tratado la substitución de una córnea enferma por otra 
sana de animales y humanos. 

Conforme ha pasado el tiempo, se ha venido perfeccionando des • 
de la anestesia, la técnica quirúrgica, los instrumentos, mate­
riales de sutura, as! como fármacos antibióticos, y corticoes. 
teroides. De esta manera se fueron controlando las complicacio­
nes, y por tanto mejorando el pronóstico, que en relación a los 
transplantes de otros órganos es de los de mejor pronóstico por 
la naturaleza avascular del tejido; en el momento actual hay un 
pronóstico de éxito en el 87% de los casos en promedio ( 1 ). 

Históricamente las indicaciones para la Queratoplastfa Penetra~ 
te están enfocadas a objetivos ópticos, tectónicos, terapéuti -
cos, cosméticos y refractivos; una operación puede satisfacer -
varias razones • En el pasado, las indicaciones para Querato 
plastia Penetrante estaban orientadas a la preservación o res -
tauració de una agudeza visual óptima, la actitud ha cambiado -
por un mejor entendimiento de la fisiología corncal, en partic~ 

lar del endotelio, de la respuesta del huésped, la disponibili­
dad de tejido donador, avances en farmacologfa y microcirugía. 
( 2 ) 

El tr~nsplante corneal puede ser de tres tipos: Queratoplastla­
total (con indicaciones limitadas), Queratop]astla lamelar Su -
perficial y Queratoplastfa Penetrante Circunscrita, este ij]timo 
objeto del presente estudio, consiste en tomar la parte afecta­
da de la córnea en su espesor total, removerlo y reemplazarlo -
por un injerto corneal sano ( 3 ). 



La selección de los pacientes para Oueratoplastia Penetrante es 
hecha en el Hospital General del Centro Hédico " La ílaza " por­
un comité de transplantes que incluye en la valoración preoper~ 
toria general: Evaluación ocular, sistémica, y consideraciones­
económico-sociales. En la esfera oftalmológica destacan: Eva 
luación de capacidad visual, párpados y anexos, conjuntiva, pr~ 
sión intraocular, procesos inflamatorios introculares, carac 
teristicas de la córnea, mismos que determinarán el pronóstico­
del transplante ( 4 ). 

Es mejor basar el pronóstico en los hallazgos morfológicos del­
ojo (córnea) antes que en un diagnóstico etiolónico preciso. 
Las categorfas pronósticas para un injerto se pueden agrupar en 
Excelente, 90% o más de éxito (Oueratocono, cicatriz central o 
paracentral inactiva.Distrofia de Fuchs' central, rotación de -
injertos), morfológicamente se observa adelgazamiento corneal -
central avascular, cicatriz ó edema rodeado por tejido corneal­
sano, 

Muy bueno, 80% a 90% de éxito (Distrofia de Fuchs' avanzada, 
Queratopatfa 8ulosa Afáquica y Pseudofaquica, Queratitis por 
Herpes simple inactiva, Queratitis Intersticial), morfológica -
mente se observa lesión que se extiende parcial ó totalmente a 
la periferia, con una adecuada superficie y vascularización li­
gera a moderada. 

Regular pronóstico, 50% a 801 de éxito (Queratilis bacterial 
fungosa y por Herr•s simple inactiva, Distrofia endotelial here 
ditaria, quemadura quimica moderada), morfológicamente se obse~ 
va periferia corneal ade1 0azada, descemetoceles periféricos, en 
fermedad activa, vascularización importante. 

Pobre pronóstico, de O 7 a 50 1 de éxito (quemaduras qulmicas -
severas, Plnfino ocular, Sindrome de Stevens - Hohnson, glauco-



ma congénito, s!ndromes de c1ivaje en cámara anterior, falla -
múltiple de injerto), morfológicamente se observa severo reem­
plazo fibrovascular de la córnea, isquemia conjuntival, aplan~ 
miento de la cámara anterior ( 2, 4, 5, 6). 

El material para Queratoplastfa Penetrante se puede obtener de 
donadores locales o a través del banco de ojos ( 7 ). 

Cuando se notifica de la disponibilidad del tejido donador, se 
debe valorar el potencial quirúrgico del tejido; uno de los 
criterios usados es la edad del donador; algunos autores con­
sideran la edad del donador no es determinante para el pronós­
tico ( B, 9, 10 ). Kaufman toma como edad limite los 65 años -
( 11 ). La mayorla de los cirujanos aceptan donadores desde 
los 5 años ( 12 ). 

Otro factor a considerar es la causa de muerte del donador, 
con el propósito de no transmitir enfermedades sistémicas a 
través del botón al receptor; en el Hospital General del Cen -
tro Médico " La Raza " se verifica la negatividad del ant!geno 
Australia y del VIH. 

Continua investigación ha sido el desarrollar sistemas de al -
macenaje de córneas que aseguren la calidad del botón donador­
y extender al máximo el periodo de viabilidad endotelial. Ate~ 

diendo al tiempo de almacenaje los sistemas se han clasificado 
en: Corto, Intermedio y largo plazo. 

Los injertos corneales para los pacientes de este estudio se -
obtuvieron de ojos enucleados y almacenados en cámara húmeda a 
cuatro grados centfgrados, posteriormente se tomó el casquete­
esclerocorneal preservándose en el medio de McCarey - Kaufman­
enriquecido con condroltin sulftato, previo a la cirugía. 



La Queratoplastia Penetrante es un procedimiento quirúrgico alta 
mente especializado en cuyo resultado intervienen múltiples fac­
tores, donde la detección de las complicaciones, su diagnóstico­
y manejo adquieren un interés ~articular. En el periodo postope­
ratorio, slntomas como disminución de la visión, dolor, hipere -
mia, fotofobia, cambios epiteliales - estromales y endoteliales­
deben alertar al cirujano a buscar signos especificas de compli­
caciones ( 13 ). 

Durante la operación se pueden presentar: Centraje incorrecto 
del trepano, hemorragia en los bordes de la insición, irregular! 
dad en los bordes del área disecada, tamaño insuficiente del 
transplante, lesión accidental de iris ó cristalino. En el peri~ 

do postoperatorio temprano: Infección, hemorragia entre el inje~ 

tiy el lecho, retraso en la formación de la cámara anterior, 
apertura parcial de la incisión, luxación del injerto, edema del 
transplante, vascularización intersticial y superficial. 

En el periodo postoeratorio tardlo: Ulceraciones recidivantes, -
edema tardlo del transplante, irregularidades y opacificación de 
la base de cicatrización, recidiva en el caso de enfermedad her­
pética, rechazo ( 14, 15, 16 ). 

Consideración especial requiere el fenómeno de rechazo, cuyo 
cuadro cllnico sobresaliente de reacción temprana del injerto 
está dada por opacificación del endotelio, que es causado por 
infiltración de linfocitos, facilitado por una cicatrización 
anómala de la herida, vascularización de la córnea, adhesión del 
iris a la cicatriz, inflamación crónica ( 17, 18 ). Se presenta­
aproximadamente en el 12: de los casos con buen pronóstico y en­
el 46: en los casos complicados de Queratoplastla Penetrante 
( 19. 20 ) • 
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El diagnóstico de rechazo solamente se puede hacer en Injertos 
que han permanecido claros al menos por diez dias, ya que si -
el edema del injerto se presenta en las primeras 24 horas se -
considera falla del botón donador, siendo rara esta eventuali­
dad, ( 21 ). 



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

lCu!les son los resultados de los pacientes sometidos a Quera·_ 
toplastfa penetrante en el Hospital General del Centro Medico­
" La Raza " en comparacl6n con los reportes Internacionales? 

HIPOTESIS 

H1.- Los resultados del programa de transplante Corneal del Ho~ 

pltal General del Centro Médico " La Raza " son similares a los 
reportes Internacionales. 

H0 .- Los resultados del programa de Transplante Corneal del Ho~ 

pltal General del Centro Médico "La Raza" no son similares a 
los reportes Internacionales. 

MATERIAi Y METODOS 

El presente estudio se realiz6 en el servicio de Oftalmologfa -
del H.G.C.M.R. con una encuesta retrospectiva descriptiva de 
los casos de Queratoplastla Penetrante circunscrita efectuados­
de Hayo de 1988 a Diciembre de 1989. Se revisaron la totalidad­
de los casos presentados teniendo como criterios de lnclusl6n -
todos aquellos pacientes sin Importar edad y sexo que requirl~ 

ron transplante corneal con fines 6pticos, tect6nlcos y terapé~ 
ticos. Como criterios de no inclusl6n: todos aquellos pacientes 
con expedientes clfnlcos Incompletos o que no asistieron al co~ 

trol posoperatorlo para evaluarse estado morfol6glco del trans­
plante y capacidad visual. 

El procedimiento para captar la lnformacl6n conslst16 en revi -
sar los expedientes de los pacientes y valoraci6n de los enfer­
mos en los siguientes datos: 



a.- Edad y Sexo. 
b.- Diagn6stico Clfnico. 
c.- Capacidad Visual inicial. 
d.- Fecha de la Cirugta. 
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e.- Descripci6n de técnica y consignaci6n de incidentes operato­
rios y descripci6n de los mismos. 

f.- Evolución cllnica posoperatoria, tanto morfol6gica como fun­
cional (capacidad visual final). 

g.- Siendo que la agudeza visual después de la sexta semana va -
rla habitualmente en forma no significativa en capacidad vi­
sual se consideró esta como agudeza visual final. 

h.- Tanto la agudeza inicial como la final se evaluaron de acue! 
do al porcentaje especificado en la tabla de la A.M.A. 

AV 

20/20 
20/25 
20/40 

·20/50 
20/60 
20/80 
20/100 
20/160 
20/200 
20/400 

% 

o 
5 

15 
25 
30 

40 
50 

70 
80 
90 

A los r~esultados obtenidos se les efectu6 an~lisis estadistico -
aplicando coeficiente de correlaci6n lineal ( r ) y recta de re­
gresi6n z para diferencia de medias y chi cuadrada con un nivel­
de significaci6n de 0.01 
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Resultados¡ 

Un total de 80 transplantes corneales fueron realizados entre -
Hayo de 1988 a Diciembre de 1969, realizándose 19 procedimien­
tos en el primer año y 61 en el siguiente. 

La edad de los pacientes sometidos a ciru9~a fluctuó en el ran­
go de 2 a 66 años. (grHica No 4 ) • 

La distribuci6n por sexo fue 49 casos ( 61.25~ ) para masculi -
nos y 31 ( 38. 75% ) de los casos para femenino (grafict No. 2). 

la distribuci6n según el diagnóstico inicial fue: Queratocono • 
51 ( 63.75: ), leucoma corneal secundario a keratitis, trauma·· 
tismo 21 (26.251); Ulceras corneales perforadas 5 (6.25% ); qu~ 
ratopatia bulosa 2 (2.5% ); distrofia corneal 1 (1.25% ). 
(9rHica No 3 ). 

Cirugfas asociadas a queratoplastia penetrante; extracci6n de -
cnstalino luxado, lensectomia, pupiloplastla, extracción extra· 
capsular de catarata, vitrectomia anterior, sinequiotomia, ex • 
tracci6n intracapsular de catarata, lridectomia óptica (gr&fica 
No 4 ). 

Complicaciones intraoperatorias y posoperatorias Inmediatas un· 
caso de expulsión de cristalino, dos casos de cámara plana, 1 -
caso de falla del botón donador. Como complicaciones posoperat9 
rias tardfas se observó 6 casos de rechazo, 6 casos de edema 
corneal y vascularizaci6n corneal importante, 1 caso de glauco­
ma. (grHlca No 5 ), 

Se rea1iz6 reinjertos en 5 casos 



12 

Resultados Cont. 

En la gráfica # 6 se presenta el diagrama de dispersi6n y la 
recta de regresión de la agudeza visual en pacientes sometidos­
ª queratoplastfa penetrante antes y después de la cirugfa en 
donde se observa que la media aritmética de la pérdida de la 
agudeza visual antes de la clrugfa ( X ) es de 76% con una des­
viación estandar de 21% y que la media aritmética de la pérdlda­
de la agudeza visual después de la cirugfa (Y) es de 40i con 
una desviaci6nestandar de 32%, la diferencia entre éstos esta -
disticos es significativa ( P 0.01). La prueba estadfstica ' -
aplicada fue Z para diferencia de medias. 

En la grAfica 17 se presenta el estado de la agudeza visual de­
los pacientes antes y después de ser sometidos a queratoplas -
tfa penetrante donde se observa que las diferencias son estad!~ 
ticamente significativas aplicando la prueba de Chi cuadrada. -
Se tomó en forma arbitraria el grupo con agudeza visual entre -
20-20 a 20-60 como buena; el grupo con agudeza visual compren -
dida entre 20-80 a 20-200 como regular, y con agudeza visual 
mala el grupo de 20-400 a movimiento de manos. 

En la gr§fica No 8 se muestra la relación entre éxitos (68), 
fracasos (12) de pacientes sometidos a Queratoplastfa Penetran­
te. 
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DISCUSION Y CONENTARIO 

En el estado actual del trabajo Institucional con un programa -
tan ambicioso como el de Transplante Corneal surge una modiflc~ 
ci6n trascendental como es que los pacientes sean manejados -
por un comité y no por un solo médico, lo cual ha permitido 11~ 
var el programa de Transplante cornea) en forma ininterrumpida­
sin afectar a los candidatos y aprovechando al m~ximo los tej! 
dos donadores. 
Esta evaluacl6n nos permite fundamentar que apegados al proto -
colo de Transplante Cornea! los resultados son similares a lo -
reportado internacionalmente donde se reportan trabajos indivi­
duales, esta condición se debe recalcar ha sido posible al lo -
grar unificar los criterios de evaluación preoperatoria, técni­
ca quirúrgica y manejo posoperatorio de la queratoplastia pene­
trante por parte del comité de Transplante del HGCMR para el 
logro de buenos resultados. 
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1.- El pron6stico de un injerto corneal es mejor basarlo en los 
hallazgos morfo16gicos del ojo (córnea) antes que en un 
diagnóstico etiológico especifico. 

2.- La preservación del material donador en el medio de McKary­
Kaufman enriquecido con condroitin sulfato ha permitido una 
mejor evaluación preoperatoria de los pacientes y obtener -
los elementos necesarios para un procedimiento en condicio­
nes óptimas. 

3.- El desempefio de un comité para Transplante Corneal no modi­
fica los resultados en forma significativa si éstos se ape­
gan estrictamente a un protocolo definido. 

4.- Los resultados obtenidos son muy semejantes estadlstfcamen­
te a los obtenidos en otros medios hospitalarios. 
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