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INTRODUCCION 

Las 1esionee que a1teran 1as propiedades do transparen­

cia y de refracci6n de la c6rnea, entre otras, son de eti~ 

1og!a muy diversa; y s6lo en a.1gunns situaciones es poai~ 

b1e remediar el daño. La queratopl.aatía penetrante ( trans­

p1ante de c6rnea) se inicia en 1906 con Zirm, &ate proced!, 

miento se extiende con el paso del tiempo, perfeccionándo­

se al. llegar los ali.os sesenta, sin embargo la presencia de 

f'raoaaos hace reflexionar se deban a: deficiencia en la -­

t&cnica qui:n1r~cn, a la reacción de rechazo, 6 a ambas -­

(J,l.5). 

En las dltimas doa d&cadao han habido avances notables 

en la cirug!a do córnea, graciao a1 advenimiento de la mi­

crocirugía, que ha hecho posible mejorar l.ao t6cnicao qui­

rúrgicas con la ayuda del microocopio y loa nuevos materi!!; 

les de sutura con que contrunos actua1mente (l.,2,3,6). 

Por consiguiente, es cada vez menoa comdn atribuir 1oa 

fracaeoa en 1oe transp1antes de cérnea., a. 1os aspectos es­

trictamente t6cnicoe (1). De ta1 manera, que un injerto de 

c6rnea opacificado, deapu6s de un período inicial. de ciar,;_ 

dad, deba considera.rae una reaccién de rechazo (2). 

La c6rnea es un tejido que fácil.mente acepto. a.1.oinjer-­

tos; si 1a cérnee. receptora no tiene vaecu1arizacién, si -

1a t!Scnica quirúrgica es depurada y si e1 tejido donador -

es adecue.do, 1e. frecuencia de preecntacién de una reacci6n 

de rechazo de a1oinjerto es muy baja. 

Una reaooidn de rechazo puede ocurrir de una semana. a -

tres 6 máa ai\os despu6a de una queratop1astía penetrante,­

pero típicamente se presenta dos meses poeteriores a 1a c!.. 

rugÍa (4). 
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En la actualidad se acepta que la reacción de recha­

zo de un aloinjerto cornea1 ea originada por un f'en6me­

no inmunológico de hipersensibilidad mediada por célu-­

laai linfocitos y macrdfaeoa (4,13,25,29). Este fenóme­

no inmunológico está en relación estrecha con el oriei­

na1.m.ente llamado sistema ULA (human leukocyte antigen), 

que ahora ea conocido como 11 complejo de histocompatib!. 

lidad mayor 11 (lrlHC), que se encuentra codif'icndo en el 

cromosoma 6 hwnWlo ( 27, 29). 

Ante el riesgo potencial. de que ~eta reacción de re­

chazo se presente en el paciente que va n aer sometido 

a una queratoplaatía penetrante, el oftalmólogo debe e~ 

nacer loe factores predioponentes que la condicionan, -

para evitar al máximo el de~cncndenruniento de 6ate pro­

ceso (27). 

La selección del material donador se inicia con e1 -

entrenamiento profesional del personal. quo labora en e1 

banco de ojos. El ojo donador se deberá obtener tan ~­

pronto como sea posible del cadáver (preferentemente 

dentro de 1as primeras seis horas), hay controversia en 

relaci6n a restricciones concernientes a otros factores 

tal.ea como la edad y la coexistencia de in~eccionoa Si.§. 

t6micae 6 en:f'enncdadea neop1áaicns. Se profieren ojos 

de donadores j6venes por la densidad celular al.ta del 

endotelio, sin embargo en estudios retrospectivos no ha 

habido diferencia atribuible a la edad del donador (2). 

Las siguientes entidades contraindican la utiliza--­

ci&n de material. de donaci6n con fines de tranaplante1 

1) Muerte de causa desconocida 

2) Muerte por enf'ennedndeo del SNC de etiolo­

gía desconocida. 
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3) Enfermedad de Creutzfe1dt-Jakob 

4) Panencefa1itie eecl.eroeante subaguda 

5) RJJ.b&ol.a cong~ni ta 

6) Leucoencefal.opat!a multifoca1 progresiva 

7) S!ndrome de Reye 

8) Encefa1itia euba.guda, inf'ecci6n cerebra1 por 

ci tomega1ovi:nJ.e 

9) Septicemia 

10) Hepatitis 

11) Rabia 

12) AJ.teracionee ocu1aree intr!nsecasi retinobl.B!, 

toma, conjuntivitis, iritie, glaucoma, enfer­

medad cornea1, tumores maJ.ignoe del. segmento 

anterior y evidencia de cirugÍa intraocul.ar 

13) Leucemia de formas b1ásticas 

14) Enf'ermedad do Hodgkin 

15) Linfoaarcoma 

l.6) S!ndrome de inmunodeficiencia ad~uirida (SIDA) 

1.7) Alto riesgo de SIDA: drogadictos, homosexua--

les, biaexua1es, conocidos 6 sospechosos, --­

prostitutas y hemofil.icos. 

De ~ate ~ltimo grupo, loa ojos con fines de transpl.an­

te no deben ser dietribuÍdos a menos que 1as ~ruabas de -

anticuerpos de]. virus de inmunodeficiencia humano. (HIV) ,­

EL'ISA ( enzime-J.inked-immunoeorbent aaaay) sean negativas 

(22,23). 

La contaminaoidn microbiana es coan1n en J.oe ojos dona­

dores, eJ. procedimiento má.e efectivo para combatirla ea -

l.a eumereidn de1 globo ocu1ar en una eo1uci6n de neomici­

na, gremicidina y polimixina B, que c1imina. el. riesgo de 

una endoftal.mi tia ( 6). 
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Las nuevas t6cnicas para 1a preservación corneal. han 

ampliado laa capacidad.es del cirujano de córnea durante 

loe dltimoe afioa. Mencionamos a continuaci6n los mátodos 

utilizados para la preeervacidn corneal.1 

a) Cámara hllmeda a 4 grados cont:Cgradoe. Ea el mátodo 
11 universal. 11 de todo banco do ojos. E1 l!mito máximo de 

tiempo de al.macenamiento ea de aproximadamente 48 horas 

a partir del fa11eoimiento del donador. Las ventajas do 

~ate m6todo son au eficacia, simplicidad y disponibili­

dad. 

b) Mediw de cultivo de tejido. Este m6todo comprende -

la utilizaci6n de un medio de cultivo de tejido atnndo.rd 

(TC 199) adicionado con doxtr6.n al. 5~ y antibidticos, P!!: 

ra el. al.macenamiento do la. c6rnon con bordo e::icleral. a -

4 gradoo cont!gradoa (medio de McCarey-Knufmnn). Existe 

una sol.uoi6n nueva ( "K-eo111
) en la cual e1 medio de cul:­

tivo de tejidos contiene condroitín-sulfato rü 2.5~. Ea~ 

dios de la viabilidad endotelial indican que el al.mncena­

miento en el medio de McCarey-Kaufman puede ser hneta de 

4 d!ae y hasta de 2 semanao en el medio 11 K-aol" (8,14, 

26,28). 

Las indicaciones para realizar wia queratoplaat!a pan.!!, 

trente han sufrido modificaciones en loo dltimoe 25 affoa, 

por lo que el cirujano deberá valorar cada caso en :fonna 

indiVidual. A continuacid'n ae mencionan las más comunes -

en orden de :frecuencia1 

a) Queratopat!a bu1ooa en af'aquia 6' pacudofaquia 

b) Injerto cornea1 opaco (real.izado previamente) 

e) Queratocono 

d) Distrofia endoteliaJ. de Pu.cha 

e) Otras distrofias 

f) Queratitis activa 6 inactiva viral 
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g) Condiciones u1oerati-vae agudas 6 crd'nicaa. 

h) !l!raumatismos 

i) Querati tia intersticia1 

j) Quemaduras químicas 

k) Degeneraciones 

Dentro del aspecto correspondiente a la tlicnica quinlrgica 

hay a1gunaa consideraciones que pueden emplearse para diemi-­

nuir la frecuencia de una reacc16n de rechazo del a1o1njerto. 

La eliminaci6n del epitelio de la c6rnea donadora, disminuye 

1a carga antigánica del injerto. El diámetro del " bot6n 11 -

donador no deberá rebasar loa 8 mm, y ~ate de preferencia ª.!!. 

rá 0.5 mm mayor con respecto a1 diámetro del lecho receptor, 

para evitar la vaacularizacidn, lae einequiae anteriores y -

la hipertenoi6n ocular. Hasta donde sea posible la situación 

del injerto deberá ser centra1 y retirado del limbo esclero­

cornea1 del huásped, ya que un injerto excántrico, favorece 

1a vaacu1ar1zac16n aegmentaria, 1as sinequias periféricao an­

teriores y cJ. astigmatismo acvero (7,10,11,15.,16,24,.30,31). 

Para J.n obtención del. bot6n corneal. donador, ae deberá -

coJ.ocar el bot6n corneoeocJ.eral. sobre un pequeffo bJ.oque de -

tefJ.6n por o1 l.ado opiteJ.iaJ. y J.a perforación con e1 trépano 

por J.a superficie endoteJ.iaJ., éste m~todo minimiza el. daflo -

endote11al. y deja bordee uniformes en el injerto. Para reti­

rar el. botón de J.u c6rnea receptora, se marcará con eJ. trépa­

no del. diámetro deseado, penetrando con bisturí (paracente-­

sie) real.izando el. retiro del. tejido corneoJ. con tijera cur­

va, evi.tando dai'l.ar al iris y al. criotal.ino. Se real.izará. iri­

dectom!a sol.o en presencia de inflemaci6n, ainequiae posteri:.Q.. 

rea y en J.a queratopl.astía combinada con extra.cci6n de catar.!!: 

ta. 

Para J.a fijación de1 injerto en el. lecho receptor se em~­

pJ.earán puntos separados cardinal.ea. 
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En la tenn1nnci&n de1 cierre de 1a herida (unidn hu6eped­

injorto) se eug1.eren por sus ventajas 3 .formae de real.izar­

la. 

1) Suturas separadas mdltip1ea (aeda :fina 6 mono.fila--­

mento de ny1on de 10-0) 

2) sutur~ continua (monofilamento de 10-0) 

3) combinaci6n de suturaaJ separadas y contínua. 

CU.ando una reacci6n de rechazo se preeentn, hay 3 datos 

ol!nicoe que ocurren en su inicio: mo1eetia ocu1ar, v1.si6n 

borroea y enrojecimiento 6 inf'lemnc16n del ojo (1)~ 

Ya en la exploraci&n oftal.mo16gica encontrn.remos 1oa eigUie!!, 

tes eignoes hi~eremia conjuntivaJ.., iritia, precipitados re-­

troqueráticoa, l!neaa de rechazo en epitelio y en endote11o• 

1n:f'iltradoe eubepitelia1ee y edema del injer~o. 

Para f'aci1ita.:r su cl.a.a1:f1cacidn se hen eato.blccido 3 ti­

pca cl!nicoo on la roncci&n de rechazo1 

1) Rechazo epitelia1, que ae reconoce por una 1ínea eleV~ 

da en e1 epitelio que capta f'luoreece:Cna. 6 rosa de benga1a. 

Goneral.tnente se observa en 1a. periferia del botdn donador, -

pero a menudo avnnzn el. centro del miento en cueetidn de días 

a semana.e. 

2) Xnf'11tradoa subep~telialea, 6stos eon semejBlltea a -­

loe encontradoa en una querntoconjuntivitis epid6mica. Son -

1n:ti1tradoe b1anquocinoa en el eatroma superficiol., de 0.2 n 

0~5,rnm de d16metro, preaontee solo en la c6rnea donadora, y 

desaparecen rápidamente con la a.dminietracidn t6pica de cor­

ticoeetoroidee. 

3) Rechazo endotolia1 manifeotsdo por la np~ci6n de PX'!, 

o~pitadoe rotro~uoráticoe solo en el bot6n donndor, a menudo· 

bajo la forma de una 11'.nea endoteliaJ., que tombi~n ae inicia 

en la periferia y que tiende a al.can.zar el centro, se acomp~ 

f'la de edema eegmentario, que se puede general.izar a. todo e1 

injerto. 
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Loa inmunoaupreeores ee han emp1ead.o en 1a prevenci6n y 

tratamiento de la reaccidn de rechazo (4,18), Son sustan~ 

oiaa que modifican la respuesta inmWle y entro los princi­

pales se incluyen; azatioprina, corticoides, ciclosporina 

A, suero antilinfocito y anticuerpos monoclonal.es. Sólo ~ 

mencionaremos loe mecanismos de acción de los 3 primeros, -

por su utilización a nivel oftal.moldgico. 

La azatioprina es un anáJ..ogo de las purinas de adminis­

tración ora1, que se trnnefo:nna en un antimetnbolito: la -

meroaptopurina, que se incorpora al DNA celular inhibiendo 

el metabolismo y la síntesis de las purinas, actuando en 

las etapas tempranas de la activación y proliferación de -­

los linfocitos B y T. Es dtil en la prevención de un recha­

zo agudo, pero no es efectiva en el tratamiento de1 rechazo 

en evolución. 

Loe corticoides inhiben 1a pro1iferaci6n do 1infocitoa T 

mediante la inhibicidn de 1a interleucina I a nivel de loa 

macr6fagos, tambián inhiben la quimiotaxie celular. 

La cicloeporina A, polipáptido cíclico de 11 aminoácidos 

bloquea la producoidn y liberacidn de la interleuoina II de 

loe linfocitos T activados (l,21,25,29). 

Este estudio tiene como fina.1.idad eva.1.uar la asociacidn 

de dos tipos de inmunosupresores: la azatioprina y loe cor­

ticoides en el tratamiento de la reaccidn de rechazo de a1!?., 

injerto en la queratoplaatía penetrante. 
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MA'rERIAL Y METODOS 

Se estudiaron en el presente trabajo 16 paoientea (16 -­

ojos) sometidos a queratoplast!a penetrante en el Departa-­

mento de C6niea y Segmento Anterior del Servicio de Of'taJ.m~ 

log!a del Hoepita1. Regional. 11Lic. Adolfo L6pez Mateos 11 IBS­

STE, en el per!odo comprendido de enero de 1984 a junio de 

l.987. 

Dentro del grupo de pacientes se incluyeron hombres y ~ 

jeree cuyo ndmero y edadeo se muestran en el cuadro I, sin 

ning'dn antecedente de enfermedad siet&mica comos diabetes -

mell.itue, hipertensi6n arteria1 siet6mica, enf'ennedades au­

toinmunes y hematol.6gicaa entre otras. 

Loe diegn6eticoe preoperatorioe se mencionan en el cua-­

dro II, en donde se observa que el queratocono fue la indi­

oaoi6n quirúrgica más frecuente de 6sta serie. 

El material. donador utilizado pura las queratoplast!as 

penetrantes ao obtuvo de gl.oboa ocu1ares de cadáveres cuyas 

causas de fD.1.lecimiento fueron trawn~ticas, proporcionados 

por el Banco de Ojos de1 Hoopi tal. 11 Xoco 11 de la ciiudad de 

rt~xico. Loe globos ocuJ.areo, inmeraoe en soluci6n oftál.mica 

de neomicinn, grrunicidinn y po1imixinn B·, y mantenidos a 4 

grados cent!gradoa, se recibieron en fraacoa eet6ri1ea- de -

·cristal. 

Loe tranapla.nteo se real.izaron dentro de las primera.a 

48 horas posteriores al fallecimiento de loa donadores. 

Todas 1as cirugías fueron reaJ.izadaa bajo anestesia general 

inha.J.a.toria, y· se utiJ.izó manito]. al. 20% intravenoso. 

E1 botón cornea1 donador, previamente deeepitel.izado,. se 

eJ.aborcS bajo tácnica ae~ptica estricta, utilizando para es­

to trápanoe de hasta a.o mm de diámetro y en todos 'ell;oe el 
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cuadro J:. Distribuci6n de acuerdo ,a grupos de 

edad y _sexo. 

Grupos por edad Hombres Ci'l Mujeres (i') 

o 9 
l.O - l.9 2 (l.2.5) l. (6.25) 
20 - 29 2 (l.2.5) 2 (l.2.50) 

30 - 39 2 (l.2.5) 2 (l.2.50) 
40 - 49 l. ( 6.25) l. e 6;25) 
50 - 59 l. ( 6.25) 
60 - 69 l. ( 6.25) 
70 - 79 l. ( 6.25) " 

Tote1 l.O (62.50) 6 "(37.50) 
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diámetro del bot6n donador fue 0.5 tnm mayor que el diámetro 

del lecho receptor. La trepanaci6n se rea1iz6 incidiendo ~ 

por la auperf'icie endotel.ial est0J1do J.a cura epi telia1 del 

lado del. bloque de tcf16n. 

A manera de blef'aroatatoe se emnlearon " ganchoo 11 re-­

tractoree de párpados. Parn retirar el bot6n de la c6rnea -

receptora se rea1iz6 la demarcaci6n con el tr6pano del diá­

metro deseado, penetrando n lo. cómnra anterior con navaja 

de bisturí del ntimero 11, continuando el corte per:forante 

con tijera curva en loa 360 grados, evitando leeionnr a1 ~ 

iris y a1 crista.J.ino. 

El bot6n donador ae autur6 a1 lecho cornen1 receptor con 

4 puntos cardinal.ea separados de aedo. de 8-0, completando -

con una sutura cont!nun con monofilamento de 10-0. Loe pun­

tos separados de seda ae retiraron u las 8 somo.nas y la. au­

tura continua. con monofi1amento despuáa de 6.mesee. En aJ.~ 

gunos casos se re:f'oruuS 1a c6roara anterior y se ap1ic6 este­

roide subconjWlti va1. 

En e1 poatoperatorio todos 100 pacientes se mantuvieron 

con oc1usi6n binocu1nr por lo monos durante 5' días, rea1i­

zando curaci6n diaria con antibiótico, eeteroide (acetato -

de prednisolona al. 1~) y ciclop1~jico auave en adminietra-­

ci6n t6pica, retirándose toda medicaci6n al.rededor de1 4to. 

mea. E1 seguimiento poatoperatorio se rea1iz6 ~urante 6. me-

ses. 

En 1oe casos que presentaron reacci6n de rechazo, se in­

crementó la dosis del estcroide t6pico hasta una aplicaci6n 

cada hora, ajustando la doois segdn 1a respuesta. 

Conjuntamente con el Servicio de Hematolog:!a oe inició 1a -

adminiatraci6n ora1 de 1a ~nociaci6n de prcdnisona y azati.2, 

prina con dosis inicin1 de 1 a 2 mE"/Ke/d!a de cada uno de -

1oa fármacos, vigilando 1a funci6n hemato-hepato-rrena1 con 



Cuadro II, Diegn.6etioos de 1os caeos estudiados 

con sus porcentajes. 

DIAGNOS~ICOS CASOS PORCENTAJES 

Queratocono J.l 68.75 

Queratoglobo l 6,25 

Ul.oera comeal. l 6,25 

Querati tia herpática l 6,25 

Leucoma adherente l 6,25 

Queratopat!a bulo ea 

en afaquia l 6.25 

Total 16 l.00,00 

:u: 



estudios de 1aboratorio cada 3 semanas que inc1uyeron: 

biometr!a hemática comp1eta, cuantificaci6n de p1aquetas, 

detenninaci6n s~rica de g1ucosa, urea, creatinina, prue-­

bas de :t'uncionamiento hepático, exi:1rnen general. de orina y 

urocu1tivo. 

La dosis de 1oa inmunoaupreaores se modific6 de acuer­

do a 1a respuesta obtenida. 

Para e1 enál.isis estadístico de 1os resu1ta.dos obteni-­

doe se rea1iz6 en a1gunos e1 cál.cu1o de porcentajes y en -

otros 1a media aritm~tica con determinaci6n de su Ceavia-­

ci6n standard. 
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RESULTADOS 

Los datos obtenidos de los registros de cada uno de -­

loe casos, encontramos que 1a media aritmtStica de 1a edad 

de 1os 16 ~acientee de nuestra serie fu~ de 35.43 ± 17.55 

af'f.oe con un rango de 12 a 7l. af\os. 

Loe pacientes se distribuyeron por grupoe de edad, con, 

centrándose la mayoría de el.loe dentro de J.a oegunda a la 

cuarta d~cada de la vida, como se observa en el cuadro I, 

de los cua1es fueron 10 hombree (62.5~) y 6 mujeres -­

(37.50J'). 

De los diagn6sticos que fueron motivo de' indicaci6n -­

quirdrgica, representados en el cuadro II, el queratocono 

oaup6 el. 68.75~ con 1.1 caeos, el 31.25" restante lo inte­
graron1 1 caso de queratoglobo (6.25"), 1 caso de ú1cera 

co:rnea1 (6.25'%), 1 caso de queratitis herpática (6. 25") ,-

1 caso de leucoma adherente (6.25.,C,) Y l. caso de queratop.!!. 

t!a bulo ea en af'aquia (6. 25"). 

Como dato de interáa, de 1os 11. caeos do querntocono,­

e. 6 de e1.1oe se 1ee había oometido a termoqueratoplastíe. 

previa ( 54. 5:'). 

De 1oe 16 pacientes, e61o 8 caeos con diagnóstico de -

queratocono, no presentaron reacci6n de rechazo, corres-

· pondiendo al. 50'}!'. de nuestra serie, integrando el gni.po 1, 

como~ae muestra en e1. cuwiro III. El tratruniento poetope­

ratorio se coneider6 de rutina1 antibi6ticoo, asteroides 

y cic1oplájicoe suaves en adminiatraci6n tópica, que fue­

ron suspendidos a1rededor del cuarto meo. Su evolución ~ 

f'ue satisfactoria y el seguimiento clínico se real.izó du­

rante fu meses con una exp1ornci6n oftalmológica mensual.. 

La media ari tmática de l.a edad de 6ate grupo fUe de -

25.87 ::!:. 10.49 aí'l.os con un rengo de 12 n 42 años. 
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Cuadro III. Representación de 1os casos que integran 

el. Grupo l.1 ein roacci6n de rechazo de 

a1oinjorto, en 6 meses de seguimiento. 

Caso/edad Diasndstico B.O. P.P. 'l!erapia 

l./36 Quera to cono 7,5 TQP tópicos 

2/42 Queratocono 7,5 TQJ;' tópico e 

3/29 Queratocono 6.5 TQP tópico e 

4/l.2 Queratocono 7,5 TQP tópicos 

5/3l. Querato cono 6,5 TQP tdpioos 

6/l.7 Quera.to cono 6.5 tdpicoB 

7/24 Queratocono 6.5 TQP tdpioos 

B/l.6. Querato cono 7,5 t.sPiC·~~ 

B.c. t diámetro del. injerto en mm; P.P.1 'p~Cedimiei-i..;.·· 

toa previoo; 1a terapia de este grupo ~~-n~1~tid en -

antibi6tico, asteroide y cicl.ol)l.éjico tdp~~-Ós., 
TQP: tennoqueratopl.aet:l'.a. 
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Los diámetros de los botones oornenlee donad.orea uti11-

zados en &ate gtilpo I de pacientes tuvieron una media ari:i 
m~tica de 7.0 ! o.53 mm. Los datoa importantes do ~atoa e~ 

eoe sin reacción de rechazo se muestran en el cuadro III. 

Los 8 cnsoa reotanteo de ~ate estudio, presentaron reo~ 

oi6n de rechazo (50%) e integraron e1 grupo 2, como ee ob­

serva en el cuadro I:V. Todos e1loo tuVieron Wl per!odo de 

más de dos semanas de claridad del injerto corneaJ., poste­

rior a 1a cirugía. 

Los diagn6aticoe preoperntorioa de ~ate grupo fueron -­

D;lisoe1ánea, que incluyerons 3 casos de queratocono (18.75~) 

1 caso.de queratog1obo (6.25~), 1 caao do d1cora cornea1 -

(6.25"), 1 cnoo de queratitis herpática (6.25"), 1 caso de 

1euooma s.dherente (6.25~) y 1 caeo de queratopat!a bulosa -

en e.taquia (6. 25~). Loa cnaoo 12, 13, 14 y 16. curaabe.n con 

vascular1zaci6n eetromal. en lo. córnea. receptora, previ·a. a -

1a queratoplaat{a penetrante. 

La media nritmdtica de ednd fue de 45.0 + 18.47 aítoa con 

un rango de 23 11 71 añoa. 

Loe diámetros de loa botonea oorneal.ea donadoreo tuvie-­

ron una media de 7 .18 ! o. 65 mm .. 

En todos J.oa caso a con rea.ccidn de rechazo, ad"lo deteet,a 

· mos rechazo de a.loinjerto de tipo, endotelia..1 1 mediante ex ...... 

ploraci6n con lámpara de hendidura, encontrando loo aiguie!l 

tea datoo cJ.!nicoa de rechazo: iri~ia, hiperemia periquerá­

Uica, l!nea endote11a1 de rechazo (1!nea de Khodadoust), 

precipitados finoo retro~uerát1coo, ~enómeno de Tynda11, cí 

lula.a en cámara anterior, edema. cornea1, y en loa casoe 15· 

y 16 se observó invaoi6n vascular eatromal. media en loa in­

jertos. 

A todas 100 pacientes de ~ate grupo, se 1ee adminietró -
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Cuadro XV. Re9reeentaci6n de loa caaoa que integran 

el grllpo 21 con reacción de rechazo de 

a1oinjerto en 6 meses de seguimiento·. 

Caso/edad Diagn6atico B.C. Terapia t Evolución 

9/23 Queratocono 6.5 p + A 3m buena 

10/44 Queratocono 7.5 p + A 2m buena 

11/29 Queratogl.obo 7.5 p + A 8m buena 

12/69 Ul.c. come al. 1.0 p + A 4m buena 

13/56 Leucoma adh. B.o P+ A 3m buena 

14/71 QPBA a.o p + A 3m buena 

15/38 Queratocono 6.5 p + A 5m mal.a 

16/30 Q.herpática 6.5 p + A 4m mal.a 

B.C.: diámetro en mm del. 11 boton11 corneal donador. 

t1 tiempo de administración en meaesi P +As predni-
sena más azatioprina (dosificación variables inicia1 

de 1-2 mg/kg/día); QPBA: queratopatía bulosa en a:ra­
quia. 



l. 7 

inmunosupresores por vía oral, prednieona, con dosis ini­

oia1 de l a 2 mg/Kg/día, asociada con azatioprina, también 

con dosis inicial de l a 2 mg/Kg/d;(a. Se agregd tratamien­

to t6pico a bnee de acetato de prednieo1ona al l~, una a-­

plicnci6n cada hora por lo menos durante los primeros 3 -­

d:Íaa, con reducci6n graduaJ. de ln dosis oegún la respuesta 

obtenida y a juicio del cirujano. 

El. tiempo de a.dminietraci6n de loe inmunosupresoreo oi!!,_ 

ttSmicoe f'Ue variable en cada caao, pero se mantuvieron ha!!, 

ta lograr inhibir la reacci6n de rechazo. La media del -"-­

tiempo de administración :f'ue de 4 meaea con un rango de 2 

a 8 meses. La doois se mod.±fic6 según la respuesta obteni­

da a juicio del ci:nijano. EJ. seguimiento se rea1iz6 duran­

te 6. meaea, con exploraci&n oftal..mológica una vez a1 mes. 

De éste grupo se logrd inhibir la reacción do rechazo -

en 6.de 1oe caaoe (75%), y en 1oe 2 restantes (25%), (en-­

sos 15 y 16) no mostraron mejoría, evo1ucionando a la opa­

cificaci6n total e invasidn v:ascu1n.r estromal. profunda de1 

injerto. 

La media de edad de loe caeos quo presentaron rechazo -

con respuesta satisfactoria a1 empleo de inmunosupresores 

ei·stémicos fUe de 48.66. ! 20.16, y 1a media de edad de 1os 

· caeos que no reopondieron a la miomn terapéutica fue de ~ 

34.0 ! 5.65 afioo. 

En ninguno de los casoa, que recibieron inmunosupreso~ 

res eiet6micos presentaron al.teracionee en loa resulta.dos 

de 1oa eatudioa de 1aboratorio ya mencionados, y que ee ~ 

real.izaron cada 3 semanas. 
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DISCUSION 

Uno de los problemas en relacidn a la queratop1astía 

penetrante es la aparición de una raaocidn de rechazo -

a1 injerto• (4). Esta reacción inmuno1óaica se considera 

como causa importante en 100 fraco.eos. 

La queratoplastía penetrnnte ocupa e1 primer lugar -

en 1ae ea~a.d.Íeticae de tranep1ante do drganos, por su -

frecuencia. El conocimiento de ios factbres que inf'lu-­

;yen en los reeu1tados fina1os en un tranaplante de c6r­

nea, es primordial.. Sion embargo e1 f'actor inmuno16gico 

y e1 grado de hietocompatibilidad entre el. injerto y e1 

huásped, a1 reo.l.izar al.otraneplantea, determinan el áx! 

to final.. Es por eso que el. cirujano de ccSrnea debe co­

nocer con p:r-of'Undidad áatoe aopeotoa, para prevenir 6 

iniciar la terap6uticu de manera oportuna. euondo ésta 

Bea necesaria. 

En inveatigacionee de nutorea como Offret y Gibba, -

se reportan frecuencina de rechazo de un JO al. 441' res­

pective.men~e en aeriee grandes de queratop1ast!as pene­

trantes. 

Polack menciona reacciones de rechazo ha.eta de un 9 

a 121' en loa, " casoo de buen p:ronó'atico "• 

En nueotra serie, aunque ea peque~a, encontrrunoa una -­

frecuencia de rochazo·de un 50%, ain embargo se inclu-­

yeron caaoa de alto rieago do rechazo,, 

En nuestro eetudio 1oa rechazos observe.don invaria­

blemente fueron de tipo endotelial, esto ta1 vez se de­

bi6 a 1a e1iminaci6n de1 epitelio de1 bot6n corneal. do­

nador como parte de nueotra técnica quir.S:rgica* 

El. emp1eo de inmunosupresorea en la reaccidn de re~ 

chazo ae inició' con o1 advenimiento de 1os corticoeate­

roidea, y 1a adminietraci6n tdpica y sietémica de 6sVos 
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compuestos era la 11nica opción de tratamiento. 

En l.967, MacKay (18) ensaya una nueva sustancia con -

propiedades inmunoaupreeoraa: la azatioprina, que combin_! 

da con asteroides logra obtener resultados favorabl.ea en 

la prevenci6n e inhibicid'n de la reaccidn de rechazo. 

Ba.rraquer también reporta su uti1izaci6n desde 1974, 

con buenos resultados y sin fen6menoa de toxicidad a las 

dosis recomendadas. 

En nuestra investigación también utilizamos la asocia­

ci6n de dos inmunosupresorea aiat6micos, 1a predniaona y 

la nzatioprinn on loa cnsoa con reacci6n de rechazo, oh-­

teniendo resultados excelentes en la m.o.yor!a de loe ca--­

soe (75'it). No dctectomoa Ell. teracionea en J.a i'uncidn hepá­

tica, renaJ., ni deJ. aiatema hemntopoyático con las dosis 

mencionadas. 

Ahora el mecanismo y sitios de aoci6n de las drogas -­

inmunosupresoraa es bien conocido (fig.1}, y se han suma­

do nuevos compueoto~ como el. cic1osporin A y o-tros, que -

ya ae eat~ ensayando en humanos a nivel. o.:rtal.mo16gico P!!. 

ra eliminar la reaccidn de reohazo en el tranap1nnte de -

c6rnea. 
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CONCLUSIO!IES 

Las conolueionea del presente. estudio son 1ae siguien­

tes; 

1. La t~cnica qui:nirgica depura.da en 1a. queratop1o.a­

t!a penetrante es fundamcnto.'.l. nnra prevenir una reacción 

da rechazo de al.oinjerto. 

2. E1 empleo de naociacionea de agentes inmunosupreeo­

ree, en ~ate caso de prcdniaonu y azatioprinn. son más 

efectivas en 1a inhibici6n del rechazo, que empleando in­

munoeupresores por separado. 

3. En loa casos de " al.to rioago 11 de rechazo del o.J.o­

injerto, ae deben emplear de manera preventiva inmunosu-­

preeorea sietémicoes. 

4. En un paciente con rechazo de un injerto eornea1 -

previo, no se deaccrta la pooibilidad de 6xito en una ae­

gu.ndn queratoplast!a penetrante, 
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