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I.- INTRODUCCION. 

Hace más de 200 años que los trasplantes de córnea se han -

estado intentando (1), el primer reporte clínico fue hecho­

por Kissam en 1944 (2) pero en las últimas décadas los re-­

sultados satisfactorios han aumentado considerablemente. 

Esto puede deberse a los siguientes factores: 

a) ,Reconocimiento oportuno de las fallas tempranas y tardías 

de los injertos. 

b) Mejor material donador debido a mejor funcionamiento de­

los bancos de ojos y, adelan~os en las técnicas de pre-­
servación de tejidos. 

c l Mejores ·técnicas microquirúrgicas operatorias. 

d) Instrumental y suturas más adecuadas. 

el Antisepsia y avances en terapia inmunológica y anti-infl,! 

materia. 

Todo lo anterior ha contribuido notablemente a mejorar el -

pronóstico del trasplante corneal. 

Las indicaciones para realizar un trasplante corneal son -­

múltiples (3), pero siempre teniendo como común deno•inador 
la pérdida de la transparencia de la córnea, o de sus pro-­
piedades de refracción o.deformidades como sucede en los -­

queratoconos. Los leucomas de la córnea pueden ser secunda­

rios a infecciones; virales, bacterianas, micóticas, etc.,­
ó por lesiones traumáticas, heridas y quemaduras. También -
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es indicación de trasplante corneal, aunque con menos fre-­

cuencia, algunas degeneraciones y distrofias de la córnea -

cuando ocasionan disminución importante de la agudeza visual. 

Los trasplantes de córnea llevan como objetivo cuatro razo­

nes principales (4): 

r •. Con fines ópticos, cuando el propósito es mejorar la­

capacidad visual, al remover el tejido cornea! opaco. 

II. La queratoplastía terapéutica que se practica en ca-­

sos de queratitis persistentes a pesar de tratamiento 

médico. En estos casos es frecuente realizar querato­

plastías laminares con el objeto de eliminar el teji­

do enfermo. 

III. La queratoplastía tectónica usada para restaurar la -

estructura cornea! alterada en casos de adelgazamien­

to ó perforación.corneal. 

IV •. Cuando se realiza con fines cosméticos, al extirpar -

un leucoma desfigurante con pocas probabilidades de -

mejorar agudeza visual. 

La evaluación preoperatoria es muy importante para tener un 

. pronóstico lo más acertado posible. El cirujano debe consi­

derar los riesgos y beneficios del trasplante de córnea va­

lorando cada caso en particular. Tomara en cuenta fundamen­

talmente la. capacidad visual y necesidades visuales del pa­

ciente, la etiología del padecimiento cornea!, padecimien-­

tos oftalmológicos concurrentes, su antiguedad, la edad del 

enfermo, la uni ó bilateralidad del problema y la salud ge-
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neral del enfermo. Siempre se intentard mejorar la capaci-­

dad vi"ual con otros medios, ya sean anteojos ~ lentes de -

contacto, antes de realizar un trasplante de córnea, con -­

fines ópticos (3). 

Es del conocimiento general del oftalmólogo que los facto-­

res mds importantes que afectan el resultado del trasplante 

cornea! son el grado de vascularización cornea!, la inflam! 

ción al momento de la cirugía y, el ndmero de determinantes 

antig,nicos tanto del receptor como del donador, jate dlti­

mo el más importante manifestado por la reacción inmunológ! 

ca de rechazo (1). 
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II. - MATERT AL Y METODOS. 

Se revisaron los estudios histopalol6gicos de 690 botones -

corneales obtenidos en trasplante de c~rnea, estudiados cn­

el Departamento de Anatomía Patolóqicü de la Asociación Pa­

ra Evitar la Ceguera en M6xico en el período comprendido de 

mayo de 1958 a junio de 1982. La mayoría de los estudios -­

correspondieron a trasplantes realizados en el servicio de­

córnea del hospital de la Asociación y tambicin se incluye-­

ron algunos casos particulares. La técnica fu~ la rutinaria; 

parafina, hematoxilina eosina y p.a.s. y tincioncs especia­

les en casos que lo ameritaron. Todo estudiado con microsc2 

pía de luz. 

En el presente trabajo se trata de correlacionar el diagnÓE 

tico clínico con el diagnóstico histopatológico en los casos 

·que fué posible seguir su evolución postoperatoria, se enu­

meran los diagnósticos histopatológicos de todos los boto-­

nes corneales estudiados, el tipo de trasplante rcalizado,­

sexo de los pacientes y grupos de edad más frecuentes. Se -

forman seis grupos de acuerdo con la evolución y resultados 

en la transparencia del injerto. En el primer grupo se in-­

cluyen a los de mejor pronóstico ~ en el tlltimo a los de -­

peor. 
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III. - RESULTADOS 

De los 690 botones corneales estudiados, 652 (94.49%) fue-­

ron de todo el espesor corneal ? penetrantes y 38 (5.51%) -

laminares (Tabla I); 398 pertenecen a pacientes del sexo -­

masculino (56.24%) y 302 al sexo femenino (43.76%) (Tabla -

II). Los grupos de edad más frecuentemente afectados por P! 

decimientos corneales que ameritaron trasplante en esta serie 

fueron los de la segunda, tercera y cuarta décadas de la vi 

da, precisamente en la etapa de mayor actividad en el hom-­

bre (Tabla III). Aunque en México se vienen realizando tra~ 

plantes de córnea desde hace 30 años (4) es hasta el año de 

1975 (5) cuando es fundado el banco de ojos del Departamen­

to del Distrito Federal, que este tipo de cirugía se practi 

ca en forma regular (Gráfica I). Analizando los diagnósti-­

cos encontramos que las causas que motivaron los trasplan-­

tes fueron múltiples pero entre las más importantes están -

los queratoconos avanzados, injertos opacificados y leucomas 

adherentes y no adherentes (Tabla IV), éste último grupo así 

catalogado por no poderse obtener los datos clínicos neces! 

rios para el diagnóstico etiológico del leucoma. Los tras-­

plantes opacificados -algunos hasta con triple intervención 

ocupan el segundo lugar en esta serie y se trata tanto de -

nuestros propios pacientes como aquellos operados previamen 

te fuera del hospital. 

Los grupos siguientes con diversos diagnósticos que motiva­

ron el trasplante de córnea, pero con menor frecuencia, --­

serán analizados más adelante. 

En el grupo I formado por los de buen pronóstico hemos in--



TABLA I, 

TIPO DE QUERATOPLASTIA EN 690 TRASPLANTES. 

PENETRANTES 

LAMINARES 

TOTAL 

Número 

TABLA II. 

652 

38 

690 

% 

94.49 

5.51 

100.00 

SEXO EN 690 PACIENTES OPERADOS DE TRASPLANTE DE 

CORNEA. 

Sexo 

MASCULINO 

FEMENINO 

TOTAL 

Número 

388 

302 

690 

56.24 

43.76 

100.00 
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TABLA 111. 

GRUPOS DE EDAD EN 690 PACIP.NTP.S OPERADOS DE 

TRASPLANTE DE CORNEA. 

Edad (años) Número % 

0-10 68 9.86 

11-20 200 28.98 

21-30 162 23.48 

31-40 94 13 .64 

41-50 49 7 .,11 

51-60 52 7.53 

61-70 38 5.50 

71-BO 25 3.61 

Bl-90 2 0.29 

TOTAL 690 100. 00 
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TABLA IV. 

DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO EN 690 BOTONES 

CORHr~ALES OBTENIDOS EN TRASPLANTE. 

Diagnóstico 

QUERATOCONOS 

INJERTOS OPACIFICADOS 

LEUCOMAS ADHEREtlTES 

LEUCOMAS NO ADHERENTES 

QUE!U\TOPATil\S l\!-!POLLOSAS 

QUERATITIS INESPECIFICAS 

QUERATITIS DISCIFORMES 

QUEMADURAS 

ESTAFILOMAS 

ULCER!,S l'ERFORhDAS 

QUERATOPATII\ EN BANDA 

DEGEtlERACION ELASTOTICA 

DESCEl-!ETOCELE 

DISTROFIA DE FUCHS 

ílISTROFIA EH REJILLA 

EDEHA TEMP!\ANO DE INJERTO 

DISGENESII\ HESODERMICA 

DISTROFIA DE REIS-BUCKLER 

CL':::l:A c::;r::::CIAL CONGENITO 

ULCE!\A PERFORAD/\ POR RADI.\CION 

r.ll!LOIDOSIS I'!lll·!ARIA 

DEGEtlERACIOO! DE TEI\RIEN 

EPITELIZl'IC!ON DE C!.!l,'.f\A t.tlTERIOR 

l'.!JCESO ;,:!UL!\R DE COR!lEA 

QUEP.l\TOGLOI30 

Cl'.RCINOMA EPI~ERJ.IOIDE DE !,If.lBO 

Número 

193 

107 

92 

82 

47 

44 

33 

19 

13 

11 

11 

11 

7 

5 

2 

2 

2 

l 

1 

l 

1 

1 

l 

l 

1 

% 

26.52 

15.50 

14.78 

11.89 

6.81 

6.37 

4. 78 

2.75 

l. 72 

l. 59 

l. 59 

1.59 

l. 01 

º· 72 
0,30 

0.30 

o .30 

0.15 

0.15 

0.15 

0.15 

0.15 

0.15 

0.15 

0.15 

0.15 

TO~'AL 690 100,00 
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cluido a queratoconos y leucomas simples con escasa vascul~ 

rización pero de origen no herpético. De 98 pacientes con -

queratocono estudiados, 86 (87.7%) permanecieron transpare.!! 

tes, con mínimo de 2 años de observación después de querat~ 

plastía penetrante. En el estudio histopatológico de los -­

queratoconos no se nota tan frecuente la ruptura de la me~ 

brana de Descemet como se ve en la clínica, sobre todo en -

los casos con antecedente de agudización del cono (figs. l y 

2). Hallazgos comunes han sido encontrar epitelio atrófico, 

o hiperplásico, lámina de Bowman irregular en la porción -­

central, estroma disminuido de espesor con cambios degener~ 

tivos (figs. 3 y 4) y cuando hay ruptura de Descemet la ob­

servamos enrollada hacia el estroma (fig. 2). 

~ 

El grupo II quedó formado por los casos operados con leuco-

mas secundarios a queratitis herpéticas clínicamente inacti 

vas, disciformes y queratitis inespecíficas. De 18 casos e~ 

tudiados en este grupo, 12 (66.6%) permanecieron trasnpare.!! 

tes con un mínimo de 2 años de seguimiento, la opacifica -­

ci6n de los trasplantes se debió a rechazo inmunológico en-

6 (33,3%) ·y a recidiva de la enfermedad herpética en4 (22.%). 

En dos ~asos de recidiva se logró controlar la infección Vi 
ral dejando el trasplante útil. Llama la atención que cór-­
neas operadas con aparente inactividad inflamatoria se ob--· 

serva al microscopio intensa reacción inflamatoria en oca-­

sienes con células gigantes cercanas a la membrana de Dese~ 

met, lo que para algunos autores es probable fenómeno de hi 
persensibilidad (fig. 5), 

El grupo lII lo hemos integrado de los casos operados con -
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Fig. l 

Queratocono con antecedente de -
agudización. 

F'ig. 2 

Corte histológico de queratocono 
muestra ruptura de Descemet y en 
rrollada hacia estroma. 
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Fig, 3 

Queratocono 

Fig, 4 

Corte Histológico de queratocono, 
muestra estroma disminuido de es 
pesor. 
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distrofia de Fuchs, queratopatías ampollosas en ojos afá-­

quicos y algunas distrofias de estroma. Por lo general son 

pacientes entre la quinta y sexta década de la vida. En la 

serie revisada de 30 pacientes,18 (60%) están transparen-­

tes durante 2 años. El diagnóstico clínico de queratopatía 

ampollosa siempre fue confirmado por el estudio histopato­

lógico, no sucediendo lo mismo en los casos de distrofia -

de Fuchs o del estroma. En las queratopatías ampollosas el 

diagnóstico está basado en la separación del epitelio de -

Bowman formando verdaderas ampollas (fig. 6). 

En el grupo IV tenemos los operados por queratopatías amp~ 

llosas en afaquia y distrofias de Fuchs con queratopatía -

ampollosa y catarat~ a los que se les practicó cirugía co~ 

binada de trasplante de córnea y extracción de catarata. 

La' evolución clínica de 30 casos estudiados con mínimo de-· 

seguimiento de 2 años de examen contínuo muestra que 14 -- · 

(46.6%) estaban transparentes. La viabilidad del injerto -

en estos casos es menor que la de los grupos anteriores, -

probablemente debido a que en af aquia es más frecuente el­

glaucoma secundario y el vítreo en cámara anterior puede -

dañar el injerto. En este grupo encontramos una incidencia 

de glaucoma de 39,13%. Los hallazgos histopatológicos ---­

coincidieron con los de la clínica en forma muy similar a­

las del grupo III. En casos de distrofia de Fuchs se enco~ 

tró engrosamiento de la membrana de Descemet con formación 

de corpúsculos en zona central (fig. 7). 

El grupo V está formado por reoperados de injertos opacifi 

cados. También se incluyen dos casos de reoperación tempr~ 

na por edema del injerto en los primeros diez días de pos! 
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Fig, 5 

Corte histológico, queratitis her­
pética muestra célula gigante cer­
cana a Descemet. 

F ig, 6 

Corte histológico. Queratopatía a~ 
pollos a. 
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operatorio. En este grupo cat~logado de mal pronóstico para 

mantener la transparencia del injerto, hemos en~ontrado que 

más del 503 de los casos se vuelven a opacificar. La viabi­

lidad del injerto depende en gran parte del grado de vascu­

larización y el número de injertos previos. Cada vez que se 

realiza un nuevo injerto disminuyen las posibilidades de 

transparencia, en partn debido a que se encuentra modifica­

do el espesor corneal, aumentada la vascularización y alte­

rado el segmento anterior. Todo esto hace inadecuado 

el lecho receptor y frecuentemente cursan con glaucoma. Las 

reacciones de rechazo son habituales. Los hallazgos histop!!_ 

tológicos se caracterizaron por reacción inflamatoria crÓnl 

ca, epitelio hiperplásico y en algunos casos atrófico, Bowman 

sustituida por tejido conjuntivo y estroma con vasos sangui 

neos y reacción inflamatoria crónica. La membrana retrocor­

neal fue frecuente en estos casos, además de disminución o­

ausencia de células endoteliales (fig. B). 

El grupo VI se formó por los de peor pronóstico para mante­

ner Ja transparencia del injerto y es tan las úlceras perfor!!_ 

das, Descemetoceles, estafiloma, quemaduras severas, parti­

cularmente las producidas por alcalí, leucomas adherentes -

con antecedente de perforación por herida penetrante, trau­

matismo severo, etc. En estos casos es frecuente que la --­

queratoplastía se realice con fines tectónicos y la inmensa 

mayoría no conservan su transparencia por mucho tiempo. Un-

~ caso de quemadura severa por cal se ha mantenido transpare~ 

te por varios años, tal vez porque se operó 10 años después 

de la quemadura. Microscópicamente en estos casos son halla! 

gos comunes; epitelio hiperplásico con zonas de atrofia y -

queratinización de superficie corneal, Bowman sustituida --



Fig. 7 

Corte histológico. Distrofia de -
Fuchs con engrosamiento de Desce­
met y corpúsculos endoteliales. 

Fiq. il 
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Corte· histo og1co. InJerfo ÓpaCifi­
cado con membrana retrocorneal. 
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por tejido conjuntivo, estroma irregular con vasculariza -­

ción y sustitución de ldminas por tejido conjuntivo. Descemet 

adelgazada y tortuosa a veces con escasas células endoteli~ 

les. En los leucomas adherentes el diagnóstico histopatoló­

gico está dado por la presencia de tejido uveal en el estr~ 

ma y cara posterior de la córnea. En algunos casos se ha o~ 

servado degeneración elastotica (fig. 9). 

En el grupo de casos especiales hemos incluido uno de ami-­

loidosis familiar al que se le practicó injerto penetrante. 

El estudio histopatológico con tinciones especiales corro-­

boró el diagnóstico clínico observando los depósitos de ami­

loide en capas anteriores de córnea (figs. 10 y 11). En este 

grupo tenemos casos de gueratopatía en banda y en el estu-­

dio microscópico se demuestran los depósitos de calcio (figs. 

12 y 13). Existen una serie diferente, de muy diversos ca-­

sos que no creemos necesario comentar. 



Fig. 9 

Degeneración elastótica, muestra -
inclusiones eosinófilas. 

Fig. 10 

Depósitos de amiloide en Córnea. 
(Amiloidosis familiar primaria) 



Fig. 11 

Corte histológico, muestra depósitos 
de amiloide en capas superficiales -
de córnea. 

Fig. 12 

Queratopatía en banda. 
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IV. DISCllSION 

Son muchos los factores que intervienen en al resultado del 

trasplante de córnea, pero los mds importnntPs son el grado 

de vascularización cornea!, la reacción de rechazo y estado 

de inflamación ocular al momento de la cirugía (1). Al mej2 

rarse las técnicas quirúrgicas, materiales de sutura e ins­

trumentación y selección más adecuada de pacientes se ha -­

aumentado el número de trasplantes útiles (3). 

El análisis de nuestros casos estudiados con diagnóstico de 

queratocono revela un 87,7% de injertos transparentes de 98 

casos operados y seguimiento mínimo de 2 años. Estos pacie~ 

tes siempre han sido considerados excelentes candidatos 

para queratoplastía penetrante. Se han publicado muchas 

series con buenos resultados. Paton (7) en 1955 reportó que 

el 89% de los traspla"ntes realizados en 96 pacientes con -­

queratocono estaban transparentes por lo menos dos meses. 

Hughes (8) reportó 81% de injertos claros en 43 pacientes -

con promedio de seguimiento de 21 meses. Keates y Palkcstein 

(9) publicaron una revisión de 27 pacientes operados por -­

qucratocono, con 100% de injertos transparentes en un período 

de postoperatorio de l a 6 años. La literatura sugiere que­

la reacción inmunológica de rechazo es poco común en estos­

casos y cuando se presenta y es tratada oportunamente en el 

50% de los casos"es controlada (10). Por lo anterior los -­

queratoconos son considerados como los de mejor pronóstico­

en trasplante de córnea. 

En los pacientes del grupo II operados por queratitis herp~ 
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ticas, disciformes o queratitis inespecíficas se encontró -

un 66.6% de injertos transparentes en 18 casos estudiados. 

Los fracasos se debieron a rechazo en 6 (33,3%) y recidiva­

de la enfermedad (herpes) en 2 (11.1%). Dos casos estaban -

perforados al momento de la cirugía y posteriormente se op~ 

cificaron por reacción de rechazo. Polack y Kaufman (11) en 

cuentran un 75% de recidivas en 20 casos operados con acti­

vidad herpética clínica y en 6 casos sin actividad inflama­

toria ~Ólo uno se opacificó por rechazo a los seis meses. 

Fine y Cignetti (12) en una revisión de 231 queratoplastías 

penetrantes por queratitis herpética encontraron un 75% de­

injertos claros en un período de seguimiento de 3 años y --

12% de recurrencia de enfermedad herpética en el injerto. 

En un período más largo de seguimiento, 15 años o más las -

recurrencias se incrementaron a 47%, pero la mitad de los -

injertos con concurrencias quedaron claros con tratamiento­

antiviral. Según los autores mencionados, la actividad in-­

flamatoria en el preoperatorio no ha demostrado graninfluen 

cia en el resultado de la queratoplastía, pero otros autores 

(11) si consideran de importancia la actividad herpética en 

los fracasos. En nuestros casos siempre tratamos de reali-­

zar el injerto con mínimo de 6 meses a un año de inactividad 

inflamatoria clínica a menos que exista perforación. Aún -­

así, cuando aparentemente hay inactividad se ha encontrado­

en el estudio histopatológico datos de reacción inflamatoria 

intensa, esto lo han asentado otros autores (13). Por lo -­

anterior ante la duda 6 certeza de actividad inflamatoria -

indicamos antivirales en forma profiláctica una o dos veces 

por día en el postoperatorio de estos casos. 

En lo relacionado a queratoplastía ampollosa y distrofia de 



Fuchs en ojos fáquicos, no existió dificultad para hacer -

el diagnóstico histopatológico de qucratopatía ampollosa. 

Cuando el diagnóstico clínico de distrofia de Puchs fue -­

confirmado por el estudio microscópico, se encontró engro­

samiento de la membrana de Descemct y corpúsculos endote-­

liales en la zona central, algunas veces no fue posible -­

confirmar dicho diagnóstico. Los hallazgos histopatolóqi-­

cos concuerdan con los encontrados por otros autores (17), 

Paton (14) y Fine (15) en sus reportes de trasplante de -­

córnea en distrofia de Fuchs obtienen un 70 y 85% respectl 

vamente de injertos transparentes. Aunque Pine (15) hace -

una clasificación pronóstica de acuerdo a la cantidad de -

edema que.presentaba la córnea, desde menos de 6 mm. hasta 

edema completo su porcentaje varía desde 96.7% hasta 71% -

de trasplantes útiles en estos casos. En nuestros pacien-­

tes encontramos un 60% de injertos transparentes (18) de -

30 pacientes estudiados con queratopatía ampollosa, pero -

por diferentes causas y en ojos fáquicos. 

Cuando el trasplante se realiza en estos mismos casos, pero 

en ojos áfacos o en cirugía combinada con extracción de c~ 

tarata (Grupo IV), los resultados en cuanto a transparencia 

del injerto disminuyen. Los hallazgos histopatológicos son 

similares a los referidos anteriormente. Fine (16) obtiene 

un 71% de injertos transparentes con seguimiento hasta dc-

15 años. Kaufman (17) reporta entre 70 a 80% de injertos -

claros en cirugía combinada de injerto y extracción de ca­

tarata. En nuestros casos encontramos 46.6% de trasplantes 

dtiles (14) de 30 estudiados con mínimo de 2 años de post­

operatorio. Las causas principales de fracaso se debieron­

ª glaücoma en 39.13% con presencia ae vítreo en cámara an-
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terior que dañó el undotelio del injerto y provocó reacción 

de rechazo. Los resultados en la transparencia de estos in­

jertos dependió fundamentalmente ele l an teceden°te de cirug .{a 

previa, extracción de catarata con pérdida de vítreo, ciru­

gía filtrante de glaucoma, prusencia de sinequias perifdri­

cas abundantes y edema total de la córnea. 

Todo lo anterior ensombreció el pronóstico, 

En reopraciones de injertos opacificados los resultados 

fueron malos. Se volvieron a opacificar en más dol 50%, al­

gunos trasplantes hasta con tres intervenciones previas, 

No se registran series grandes sobre el pronóstico del tra~ 

plante corneal en casos reoperados (18). Algunos autores -­

coinciden en que el pronóstico en reoperaciones de injertos 

opacificados es extremadamente pobre y, esto ha sido usado­

como justificación para experimentar drogas inmunosuprcso-­

ras como azathioprina (!muran} (19-20). 

En los estudios histopatológicos de nuestros casos encontr~ 

mos hiperplasia y en ocasiones atrofia de epitelio, lámina­

de Bowman sustituida por tejido conjuntivo, estroma con va­

sos sanguíneos y reacción inflamatoria crónica, membrana de 

Descemet densa por tejido conjuntivo denso no vascularizado 

y endotelio con disminución o ausencia de células. Clínica­

mente observamos epitelio irregular, pérdida de la transpa­

rencia corneal por un estroma engrosado, vascularizado y -­

reacción inflamatoria crónica a cuerpo extraño (suturas}, -

en algunos casos. A la biomicroscopía fue difícil observar-
• 

membranas retrocorneales, pero en el transoperatorio fue un 

hallazgos .frecuente. En casos de rechazo previo preferimos­

esperarnos mínimo un año para reoperar. No utilizamos 
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esteroides en el preoperatorio pero si los indicamos en el­

postoperatorio tanto sistémicos como locales. 

El grupo (VI) incluyó a los casos de peor pronóstico; Dese~ 

metoceles, estafilomas, Úlceras perforadas, quemaduras sev~ 

ras, leucomas adherentes secundarios a heridas penetrantes­

y/o traumatismos severos. Las ~ondiciones para lograr tran~ 
parencia del injerto en estos casos es adversa, los trans-­

plantes terminan por opacificarse en un período menor a un­

año en la gran mayoría de los casos. En quemaduras severas­

con invasión de tejido vascularizado conjuntival, Thoft (21) 

recomienda rehabilitar la superficie cornea! practicando -­

resección de tejido fibroso conjuntiva! 5 mm. alrededor de­

limbo y queratectomía superficial, además injertos conjunt1 

vales pequeños en forma de parches en limbro esclerocorneal 

los cuales son tomados de conjuntiva bulbar sana del ojo -­

contrario. Lo anterior es con la idea de mejorar las condi­

ciones de la superficie corneal al promover la sustitución­

del epitelio corneal anormal por epitelio de células viables 

y con esto se mejora el pronóstico del trasplante corneal. 

Otros autores (22) han obtenido buenos resultados en el --­

trasplante corneal en quemaduras severas por alcalí practi­

cando conjuntivoplastía (resección de tejido fibroso conjug 

tival y liberación de simblefaron) previo a la cirugía cor­

neal, además hacen énfasis en mantener el epitelio donador­

sobre la córnea trasplantada usando lentes de contacto blag 

do terapéutico, ya que las erosiones epiteliales son frecueg 

tes y las complicaciones subsecuentes hacen que se fracase­

en estos injertos. Nosotros hemos observado que la mayoría­

de nuestros casos fracasan por alteración de la superficie­

corneal: erosiones epiteliales recurrentes, úlceras bacte--
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rianas, edema persistente del injerto, etc. El uso del -­

lente de contacto terapéutico en nuestro medio no se ha -

generalizado debido a su alto costo que no puede ser cu-­

bierto por nuestros pacientes. 
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V. CONCLUSIONES.· 

l.- El trasplante de c6rnea es una cirugía útil en muchos 

pacientes, sobre todo cuando se seleccionan adecuada­

mente, 

2.- Es muy importante la comunicaci6n entre rat6logo Oc~­

lar y Cirujano corneal para mejorar el pron6stico del 

trasplante corneal. 

J.- El trasplante corneal rehabilita visualmente a muchos 

pacientes en etapa productiva. 

4.- El trasplante de c6rnea cada vez se realiza con mayor 

frecuencia, debido al aumento en resultados útiles. 

5.- Cada caso de trasplante corneal tiene diferente pro-­

n6stico, los de mejor son: queratocono, leucomas sim­

ples con escasa vascularizaci6n, queratitis herpéti-­

cas inactivas y queratopatías ampollosas en ojos fá-­
quicos. 
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