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Definici6n:
))
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Queratoplastfa es el trasplante de córneas con el fin
de reemplazar una c6rnea o una porción de éstaiepor:Úna'cór--
nea sana. Es una operación plástica poco practicada, pero
que arUmamente ha despertado mayor interés.'

La córnea puede ser substituída por conjuntiva: en es
te caso se persigue un fin tectónico, es decir, que se trans
forma una pérdida de substanci,a corneal en una Cicatriz re=-

-sistente¡ en cambio, cuando se persigue un Hn óptico se -
substituye un tejido corneal opaco por otro transparente con
el objeto de que los rayos luminosos puedan penetrar libre-
mente al interior del ojo: ésta es la Queratoplastfa.

Clasificación:

Según el espesor del trasplante puede clasjficarse en:

a) QueratopIastía total completa, cuando abarca la total i
dad de Ia córnea. -

"

b) Queratoplastía total incompleta, cuando abarca la zo-
na óptica.

'

c) Queratoplastía laminar, cuando sólo abarca las capas
anteriores de la córnea. (Es con la que mejores resul-
tados se han obtenido.
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La palabra IItotalll significa en estos casospenetra~-
tel es decir que la plastía ocupa todas las capas de la cor
nea. .

'-" '.
"

..'

La clasificación de Ascheres la siguiente:

a) ,Queratoplastía tota1 .'

b) 'Queratoplastía circunscrita o laminar parcial.

c) Queratoplastía con penetración parcial I o trasplanta-
ción parcial penetrante.

La Queratoplastía laminar puede servir en algunos ca-
sos como operacfón preparatoria a una queratoplastía perfo-
rante (penetrante)I mejorandolas condiciones del terreno y
el pronóstico operatorio.

Clasificación de Injertos según el tipo de donador:

a) Autotrasplante: Es cuando el material donadorIse ha
tomado del mismo individuol es el ideal.

b) Homotrasplante: El material utilizado corresponde a
la misma especie. Eiel que sigue en mejores resul-
tados al anterior.

c) Heterotrasplante: Es el trasplante obtenido de dife--
rente s especies. Raramente es utilizado.

3.

, Las opacidades corneales cuando dificultan mucho la
visión son indicación de Queratoplastía. ,La inseguridad
del éxito hace que no se apl ique en ojos que tenganrnás de
3/10 de visión y aún en aquellos casos en que la agudeza
visual no llega a 2/10; las condiciones locales han de ser
muy favorables para aconsejar la plastía.

La Queratoplastía está indicada en las siguientes en-
fermedades:

a) Opacidad por antiguas úlceras o traumatismos.

b) Queratitis intersticial.

c) Degenerac iones corneales.

d) Leucomas rodeados de tej ido corneal sano.

e) Quemaduras térmicas o químicas.

f) Queratitis herpéUca.

g) Ulceras infectadas de la córnea.

h) Ulceras tórpidas.

i) Queratitis recidivantes.

j) Pterigiones recidivantes.

k) Descematocele y Queratocono.
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1) Keratitis causada por virus trópicos (Herpes.$implei o
zoster).

't.; ..~ <-.' ("~.
, .,"~
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m) Ulcera recalcitrante de Mooren. ,
~ :

n)' Efectos trópicos por enfermedades del trasplante.

. .
- .' '.

.

.>En ta Litera.tura Médica MundiaJ: se han reportadonu-
merosos:datosreferentes ajos diversosautoresqye han e-
fectuado estudios y experiencias sobre la Queratoplastfa.
Mencionaré solamente a los más importantes:Contraindicac iones:

a) Alteraciones profundas de todo el parenqu ima.
Kissam:

b) Vascularización excesiva de la t6rnea.

d) Lesiones del fondo del ojo o de los medios transparen
te s! que de por sí entorpezcan la visi6n.-

En 1838, reportó sus resultados obtenidos en un tras
plante de córnea (tipo penetrante) efectuado en un paciente=
atacado de opacidad central de la córnea utilizando la c6r-
nea de un cerdo; la operaci6n no tuvo éxito ya que el tras-
plante se opacific6 completamente.

c) Sinequias anteriores y posteriores.

e) Pénfigo corneal.
MuIbauer:

..

f) Microoftalmía acentuada.
En 1840, efectu6 experimentos sobre Queratoplastfa

reparadora disecando colgajos que eran dejados en el mismo
sitio; además efectu6 algunos Heterotrasplantes, utilizando
material de animales para ojos humanos.

g) Estafiloma parcial.

~on Hippel:

Sin duda uno de los autores que más trabajaron sobre
el trasplante de c6rnea parcial penetrante utilizando un tré-
pano de su invenci6n, el cual tenía diferentes diámetros se
gún el tamaño del trasplante que se desea obtener. Poste=
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riormente el mismo autor di6 a conocer su trabajo sobre la
Queratoplastía Laminar Circunscrita; esto es, substituir u-
na parte del espesor de lac6rneaafect~qa por otra del mis-
mo tamaño obtenida de un ojo sano. Fue el primero .en afir-
mar que el trasplante Parcial Laminar, era el método más
fácil de efectuar y el de menor. riesgo quirúrgico, exponien-
do menos a traumatizar las estructuras vecinas de la c6r- -
nea.

De Bernardinis:

En 1906, De Bernardinis, trat6 con buen éxito, una
úlcera de Mooren, usando para el trasplante una c6rnea de
conejo (Heterotrasplante).

Flange:

En 1908, efectu6 una Queratoplastía usando la c6r- '

nea de un ojo ciego del mismo paciente (Autoplastía>. C in=
co años más tarde la paciente conservaba aún transparente ~

el injerto, llegando a contar dedos hasta cinco metros de
distancia.

.

Lohlein:

E fectuó nuevas Queratoplastías, Según su informe en
un caso, el paciente logró ver con una visión de 6/60. Di
secaba lac6rnéa leucomatosa sin penetrar en la cámara an=
terior. Los trasplantes se vascularizaban en las primeras =

semanas pero posteriormente se aclaraban.

.'7.

FiMorax:~-
''":1-;; :::,",

~

. - - 'En 1912,'present6unmétododé Qtléfator>fastfa' :por
<tra-nspoS'icT6n afternandountrasplante obtenido córfÚnttépa

- :ho enláperifede de Jatórnea dél'ojo, ebnundisco;;simTlar
Y,oote1íido en la 'zona pupHar opaca del mismobjo.--

Filatov:

En 1913, present6 su primer caso de Queratoplastía
tota I .

Kusnezow, Elschnig y Brukner:

- De 1913 a 1925, reportaron casos en los que em-
,plearon la técnica de Lohlein pero con modificaciones, no lo
grando éxito por haberse opacificado los trasplantes des-=-
pués.

Leoz Ortin:

De 1914 a 1931, hizo estudios experimentales, ha-
ciendo Queratotomías con el fin de estudiar la regeneraci6n
nerviosa; un grupo lo efectu6 con homotrasplantes, otro con

,heterotrasplantes y un tercer grupo con autotrasplante. Los
del primer grupo permanecieron transparentes así también -

"Jos del autotrasplante; el otro grupo o sea el de los hetero-
,trasplantes todos se opacificaron. Microscópicamente no -
.- se encontró diferencia entre el colgajo y el resto de fa cór-
"nea pero si se observó que había rápida regeneración nervio

sa procedente de Ia córnea. Estos e stu dios fueron bastante
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importantes .ya que se IIeg6 a la conclusi6n de que I()s.;~t~
trasplantes son los mejores siguiéndoleel ~omQ~a~plante,y

'IQttJe4'a1.té~.i¡rf!nerViosa és' dé suma importancia para -
l1a'lpénnanente¡transpateficiadelcolgajo. .

'

"iE!i~'¡d2 o~2HJ f\: f¡O~~: - '

Durante el'perrodo de 1919 a 1930,. varios autores
entre ellos: Ascher, Gradle, Stanqa, .Filatov y Thomas e-
fectuaron numerosas intervenciones siguiendo al principio -
la técnica de Von Hippel, modificada por cada unodeeHos,
obteniendo en algunos casos resultados satisfactorios, en
ótróSt¡:Joc(!j:,sáUsfactoriosy en los más no tuvieron ningún é-
xito. .

Carrel y Eberl ing:

-En 19:2J'::)'~Sug'irieron el uso de la técnica para la Querato--
.. plastr~Yen.dos'planos pero ésta fue generalizada y modifica-
"dá'por doaqurtí Barraquer en 1947¡ este autor es uno de -
los que más ha trabajado en este campo actualmente.

Ramón Castroviejo:

En':'1932" reportó una nueva técnica de Queratoplas-
tfaParéialPenetrante¡ utilizando un cuchillo gemelar recto,
que marcaba Üncolgajo corniano rectangular, terminando la
disecciór{defcolgajo por medio de un queratótomo y tijeras.

,El colgajo debTade tener su cara endotelial menor que la e-
pitéliáf. 'Un colgajo idéntico obtenido de una c6rnea sana
erafijado'-allechopor medio de colgajos conjuntivales, su-
petidr'einferiory sutu rados entre sr a nivel de la c6rnea. -
~Estajtéchicaha sido varias veces modificada y mejorada por
, gu'alitor~!(

9.

Filatov:-
En 1937, confirma que las córneas de cadáveres pue

den ser usadas con buenos resultados. -

Debe citarse entre otros a Louis Paufique, Frances--
chetti, S ir Benjamin Rycroft, quienes han propuesto actual
mente nuevas técnicas operatorias. Paul Payrau, quien eñ
1961, comunicó su trabajo sobre la conservación de c6r-
neas por el método de la Sil icodesecación.

En Guatemala¡ la Queratoplastía ha sido una opera- -
ci6n que se ha efectuado eventualmente. Cabe el honor al
Doctor .!\rtuYQQuevedo de haber sido el primer Oftalm6logo-
que efectuara el primer trasplante de c6rnea (homoplastfa)¡-
el día 5 de enero de 1946, en un paciente de sexo femeni-
no con diagnóstico de Queratitis Intersticial Antigua; por -
ser la paciente residente en Managua Nicaragua, no pudose
guir su evolución posterior, aunque veintiun días después
de la intervenci6n podía distinguir dedos a cinco metros de
distancia. Posteriormente, en ese mismo año reporta haber
efectuado cinco Queratoplastías más.

En los servicios de Oftalmología del Hospital General,
,se han efectuado nuevas intervenciones que se comentarán-

poster iormente.

En el mes de febrero de 1964 f nos visitó el Doctor -
John Harry King, actual Director del Banco Internacional de
Ojos de Washington quien hizo nuevas Queratoplastías. Los
resultados de éstas intervenciones serán conocidos más a-
delante.
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~)U(: 2'3.¡9\if~bc:) :OJO DONADOR y OJO RECEPTOR-

Ojo Donador:
"~-- .~: c~;:~( ~::::.¡ t <-.L:; \

j ¡-', ~
.

;.:..-"'A!htl:9~-amente se creía que la opacificaci6n del. tras-
:..planÜfse:g~gra en gran parte a la tardánzaen;apHca~,.el in- ,
, ':j~rto;ádeMáss610 se colocaban c6rneas de ojos.reclen en~

cleados por tumor ocular, Glaucoma, etc. Pero actua~me~
te se dispone de nuevos medios para conservar el matenal

~

indefinidamente. Los trabajos de Filatov y colaboradores,-
demostraron'que los resultados obtenidos conc6rneas de c~
dáVeres dan los mismos resultados. Están de acuerdo la

~

mayoría de los autores que cuando se usa un trasplante ob-
tenido de un cadáver conviene obtener el ojo y la c6rnea lo
más 'pront-oposible, no más de cinco horas después de ocu-
rrido e~ deceso.

,

' Los ojos en mejores condiciones para ser uti Iizados -
como donadores¡ parecen ser los individuos j6venes en los ~
que la vital idad de los tej idos es mayor y no han sufrido la '

influencia de las enfermedades y toxemias de los ancianos;
sin embargoI se citan éxitos con c6rneas de individuos se~
niles y que por su rigidez son más fáciles de mantenerfijos.
La edad del sujeto que proporcioneel material de trasplan-
te es condici6n mucho menos trascendente que las demás -
que vamos a enumerar:

a) No deben uti Iizarse c6rneas que no estén en perfectas
condiciónesanat6micas.

1,
i b) Que presenten secreci6n o reacci6n local.

11.

c) Evitar lasc6rneas de individuos fallecidos de septice
mia y enfermedades agudas en' general." -

d) El donador con Ca. Intraocular está contraindicado.

e) Con respecto a las c6rneas obtenidas por enucleaci6n
a causa de Glaucoma, algunos autores las utilizan, o-
tros no; aunque hay que reconocer que se trata de c6r
neas con alteraciones patol6gicas o nutricionales,por
lo que deben tomarse las precauciones pertinentes.

No contraindica:

a) El cancer extraocu lar.

b) Los grupos sanguíneos diferentes, tampoco contraindi
can; antes se creía que el donador y el receptor de-=-
bían ser del mismo tipo.

c) Los ojos enucleados por traumatismos pueden ser uti~
Iizados, siempre que la c6rnea no esté lesionada en
la zona que -se tenga que trasplantar ¡ aunque en las
heridas severas la falta de tensi6n dificulta la manipu
laci6n. -

Respecto a los medios para conservar las cornes mie!1
tras van a ser util izadas serán expuestos con mayores deta=
lIes en otro capítulo.

Al efectuar la Queratoplastfa, ya sea, penetrante o la
minar es mejor enuclear el globo ocular completo para poder
así del imitar mejor, el tamaño del material que se desea.
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-Sjemp,re es necesarip ha.eer un,ex~men biomicroseopi-
eo previo a lautiliza~i6n del mate~jal. .".

.
. S i el traspla,ntees tomado.del rT!!?rn~ind~vi~yo (auto-

plastía) lo cual es raramente posible y cuando as. es, el}-
jo aunque se halle ciego a consecuencia de alguna afecclOn
profunda la córnea debe ser transparente y encontrarse en
óptimas condiciones anatómicas. Las intervenciones he-
chas con este material son las que dan los mejores resu Ita-
dos (para algunos hasta el 100'10). S i el donador es obten!.
do de un individuo de la misma especie, se denomina homo=
trasplante el cual es el más comunmente empleado.

..,.¡, ra 'dehend;Würá.
' S FfaopaCfdád f1o$eextien~~;a'Jos

estratos profundos, entonces se ihdica~ueratoplastía
Laminar. Para seguridad algunos hacen yna ."Iaminar
aun cuanddla opacidadenvuelva'fOdáfa:'espesura, no
sólo porque la transparenCia 'puede'hacerse'dela.:pa.r-
dal substitución, sino porqÜeel trasplante mejora in-
dudablemente la condición del receptor.

~

c) Tensión Ocular: La Queratoplastía no debe hacerse
en un ojo glaucomatoso. El tratamiento previo y -
control del glaucoma son necesarios e indispensa-
bles.

En Guatemala sólo en esta forma ha sido obtenido el
material haciendo la enucleación en un tiempo no mayor de
una hora' y cuarenta y cinco minutos después del fallecimie!!.
to. Por último se utiliza material de diferente especie(he=
terotrasplante), que en humanos no se recomienda salvo en
una emergencia por ejemplo: S i hay pérdida del tej ido y se
hace una operación estructural, conservando el ojo para un
futuro trasplante; el mejor material animal es el de ojos de
perros y gatos.

d) Afaqu ia: En un paciente operado por catarata (es-
pec ial mente i ntracapsu lar), cuando la Queratoplastía-
es necesaria como medida secundaria es preferible-
indicar una laminar. A causa de posible escape del
vitreo, el tipo penetrante es relativamente contrain
dicado, no sólo por la obvia dificultad técnica y el
problema de la cicatrización sino porque el simple -
contacto del vítreo con la cara posterior del trasplan
te puede conducir a distrofia o a una opacidad más a
centuada. -

Ojo Receptor:

a) Ausencia de infección conjuntival; conductos lagrima-
les abiertos.

e) Vascularización: Cuando es una vascularización su-

perficial intensa, una Queratotomfa superficial es ne-
cesaria, prel iminar a una posterior Queratoplastía. Es
ta operación ha sido sistematizada muy bien por Wie=
ner y Castroviejo. En estos casos, terapia beta o -
Roentgen, pueden ser usados cautelosamente en el pe
ríodo post-operatorio inmediato. -

Condiciones necesarias para que éste pueda ser inter-
venido:

b) Grado de opacidad: Cuando el fin es óptico, lo prirne-
ro es establecer la profundidad de la lesión con lámp~



. ,::[

~()MI'iI1l!6)S¡PA,RA LA CONSERVACION DE.LASCORNEAS
; ~"l-~~:..J) !

- i~''';jmd~.ab.lemgnte uno de los factores indispensables po.
-.:efécblatHas'Queratoplastfas, es la forma de poderconser=::

..var'laiS',~oolj\ea~que van a ser utilizadas. .
'

Numerosos son los métodos util izados para este fin. =

Se metlcio-rraran los siguientes:
".l.

(¡

A) S'in~xtracción del líquido intersticial:

1) Cámara húmeda.
,2) 'Parafina líqu ida o vaselina.
3): Soluciones isotónicas:

. a) Soluci6n fisiológica sal ina
b) Soluc ión de Locke.

'c) Solución de R inger.
d) Líquido Cefaloratluideo.
e)' Suero humano liofilizadoo citratado.

B) Con extracción del líquido intersticial:

1) Liofilizaciól1.
2) Silicodesecaci6n (Gel de Silicio.>.
3) Cloruro de Sodio.
4) GI icerina:

a) A varias concentraciones (arriba de 95°/D).
b) Glicerina más congelación.
c) Glicerina más gel de silicio.
d) GI icerina más sil icato de aluminio y sodio o

calcio (Criba MolecularL

15.

C) Miscelanea:

1) Almacenamiento interlaminar.
2) Formol.
3) Congelación.

'.

..:' Castroviejo, recomienda la inmersión del ojo donador
,en solución fisiológica o de Ringer a la temperatura ambien
-te/procurando no guardarlo por más de 24 horas.. -

Mag ¡tot, demostró que en suero estéril de animales de
la misma especie los ojos se conservaban más tiempo con

, perfecta transparencia de la córnea.

Filatov, colocaba los ojos enucleados en sangre con
. citrato sódico.

,

Para Payrau, Bonel y Guyard los injertos I iofil izados
tienden a cerrar la brecha biológica entre el hetero y el ho~
motrasplante. Ellos usan un proceso de asociación de con-

"gelación y deshidratación.

"Técnica-- . .

" Se sumerge el bulbo ocular enucleado en una mezcla
.de alcohol al 90'10 y hielo seco ¡ la temperatura que debe al-
canzar es de 79°C.¡ ellos lo colocan en una cámara a -50

. gr~dos C. y conectan un aparato de vacio (Vacuum) por 18
a 20 horas. El recipiente que contiene la córnea es sella-
d? herméticamente y puesto en un cuarto a temperatura am--
b~ente¡ la rehidratación es completada con solución fisioló-
91ca salina a una temperatura de 35°C. por 60 0.90 minu-
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, to s ,enicaso de;qlle se:anc6rneas.de~hu maoos;Q:;(le;,3Oa 60
. minutos para córneas de animales¡latextura del tejido no
debe presentar migración celular, debe serestértly tener la
estructura histol6gica mejor preservada.

King, usa glicerina o gl icerolpara deshidratar SllSCÓ.!
neas. Los ojos humanos enucleados en condiciones estéri-
les son puestos en recipientes esterilizados, conteniendo -
gl icerina comercial estéril al 95/,0, la córnea debe estar
completamente sumergida; un aparato de vado es conecta-
do por unas cinco horas. Después de la completa deshidra-
tación se rotulan y se guardan a una temperatura ambiente.
Cuando las córneas van a ser utilizadas la vasija que las -
contiene debe ser abierta en condici,ones estériles poniendo
las córneas en cajas de Petri conteniendo soluci6n sal ¡na!
antibióticos y sulfadiazina. De acuerdo con el autor el ma~
terial así preservado puede mantenerse viable por un perío-
do indefinido dentro del aparato de vacio, sin refrigeración
en un cuarto a temperatura ambiente.

King, en 1958 introduce una modificaci6n a su téc=~
nica original. La córnea removida con un borde de escler6~
tica de 4mm. es puesta en un tubo estéri I conteniendo 5ml.
de gl icerina al 95/,0 y 30 gotas de mezcla antib i6tica, co-
nectado al aparato de vacio. Los tubos son completamente
sellados con oxígeno. Cuando la deshidratación es comple-
ta las c6rneas son guardadas en un Vacuum Aparat a temp~
ratura ambiente.

.
Paulo Filho ¡ usa gl icerina como medio de preserva-

.,;

Clon.

Katzin usa glicerina simple. Las córneas removidas

,17.

con.un borde:de esderoticasonpuestas infTlediatament.e::en
un recipiente sellado herméticamente contemendo:6ml.. ,de

rgUcerinaaI95/,o. .

-
. .

".
Mc Nair y King usaron córneas sumergidas en gl iceri

na al 15/,0 en una mezcla de alcohol y hielo seco la cual era
. deshidratadaenel Vacuum. . .

Payrau y Pouliquen trabajaron con córneas desh idra-
tadas usando el gel de Silicio (Silicodesecación). El ma-
terial consiste en unos cristales azules que se vuelven' ro-
sados en contacto con la humedad, absorbiendo el agua -
cinco veces el peso de la córnea.

Técnica:

La córnea es cortada con un borde de esclerótica e in
troducida en solución fisiológica salina estéril; la córnea y
la esclerótica son envueltas en celofan para prevenir el con
tacto con los granos de sil icio. Este recipiente es esteril ¡-
zado con calor y el celofan con alcohol al 90/,0solamente .:-

debe usarse papel completamente seco para no alterar la
transparencia de la córnea.

La córnea aparece delgada, transparente ¡ dural'Y pue=
de durar por varios años a la temperatura ambiente.

Para garanti zar la esteril ización se ponen las córneas
a refrigeración a baja temperatura y después se lavan con so

o.Iuciónfisiológica sal ina y se sumergen en una mezcla de aT
~ohol y hielo seco. La mezcla debe ser preparada un .cuar=

tode hora antes para alcanzar la temperatura de -79°C. -
las córneas deben estar en esta mezcla de 10 a.20 minuta;
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ríeuáttdansreJ:~án 'la:S:2órneas"~stán 'dúrasy blanco opacás.
9L~ ~1'H :~) (4)f!:.)1
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~
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De acuerdo con los autores, pueden guardarséíNls, cór
.nea~,indefin,iqamente. Las córneas preservadas durante Ir

.Stre~~~hq préisentaron alteración. Larehidratación eS com-
f/~tef~J~rf:15'~2'Ominutosen solución salina fisiológic~ a

23°C. El exámen histológico reveló que no habfa altera--
ción enla estr~ctura del tejido. Si las córneas no han sido
-¿:dhg;~lad~s~ph~viamente,puedenéstas congelarse y nueva-
"'mentév,ü1ver'ádeshidratar, para garantizar la estéril ización.

Kirig simplificala técnica anterior omitiendo el conge
lamiento a priori, haciendo uncuidadoso lavadodelas cór=
neas antes y después de la rehidratación con una mezcla -
que contenga Gramicidina, Sulfato de Polimixina B, y Sul~
fato de Neomicina. La rehidratación es completada en 15
minutos y las mantiene a temperatura ambiente.

Más recientemente King y sus colaboradores propusie
ron la substitución del Gel de Sil icio por S ir¡catos de Alu=
minio y Sodio o Calcio (Criba Molecular). Estos Silicatos
son?ubstancias absorbentes ,qufmicamente inertes ,insollr
bles' en agua y gl ¡cerina, capaces de remover agua a muy ba
ja temperatura.

-

Las córneas con un borde de esclerótica son cortadas
del ojo donador en condiciones estériles e inmediatamente i
rrigadas con una mezcla de solución de Antibi6ticos.

-

En Guatemala lo que se ha usado para la preservación
de las c6rneas ha sido solución Ringer y Solución Fisio!6gi
ea, util izándolas en menos de veinticuatro horas de su ob~:
tención, siendo éstos los únicos medios en vista del pro"'''''
blema de no contar con un Banco de Córneas que pueda e-

fectuar las técnicas anteriormente mencionadas.
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oplastfa penetrante, mas para la Queratoplastfa no pene-
nte! ~Qe:q~~rn,~~hajmp?rtanciai ya que en ésta no hay
eSldad de perforar el ,Globo Ocular. .

,'.

":-P'R E. ~'QP'ERA TORid

El paciente debe encontrarse en buenas condiciones¡=
como en toda intervención quirúrgica. .'

~ r
.<; ,

..
-.- -

.,
,""

f i!

Se corregirán los trastornos sistémicos, en particular:
cardiovascu lar, respiratorio, genitourinario, etc. Estas fun
ciones también son importantes en el período post-operatorío
en caso de que el paciente requiera un prolongado reposo (pe
ligro de trombosis y complicaciones pulmonaresL

-

El iminación de focos sépticos ¡ con particular aten= =

ción en Sinusitis Craneofacial y Sepsis Dentarias.

Si el paciente está muy intranquilo¡ se aconseja dar
especialmente hipnóticos y sedantes.

Reforzar la nutrici6n general con proteínas y suplemen
tos vitamínicos.

=

Algunos cirujanos prefieren dilatar la pupila! en el mo
mento de la intervención¡ otros prefieren trabajar con la pu:
pila contraída. Esto puede favorecer el enclavamiento del
iris! pero protege más al cristalino! al efectuar la trepana-

o;

clDn.

Si hay hipertensión ocular se trata previamente al pa~
ciente disminuyéndola con el uso de Mióticos o quirúrgica-
mente. Se asocia el uso de la Acetazolamida (DiamoxL

Lo mencionado en los dos últimos párrafos¡ es nece-
sario tener en cuenta para cuando se va a efectuar una Que~
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EnlaQLieratoplastía Laminar:

a) Antibióticos por seis días.

b) Corticosteroides y Antihistamínicos por 20 días.

c) Acetazolamida (Diamox) por 15 días.

d) Atropina local.

Después de esta rutina, se han visto mejores resulta-
dos¡ se previenen reacciones tóxicas, alérgicas, e inflama-
torias, aumentando las posibilidades de una mejor transpa-
rencia.

La primera curación debe hacerse a las primeras 24
horas, el vendaje binocular se mantiene por 6 días. La s!:!.
tura es retirada entre los 15 y 20 días.

El uso sistemático de Corticosteroides es perfecta- -
mente-justificable¡ no sólo por mecanismoantialérgico, si-
no también por su buena influencia al no favorecer la vascu-
larización.

En la Queratoplastía Penetrante:

Aunque se use sutura contínua,el post-operatorio de-

.2~.

,be servigHado muye$trictamente duranteJa.s(ptjm.~ra~' . ;,44
. horas.' ,',

. ~.' .
:, - . h

Reposo absoluto por 24 horas; ¡seJacili~acoo:unaa-
propiada sedación. Una ligera movilÚación es' permiÚda~'-
pero la cabeza debe mantenerse inmovil y no ser ladeada ha
cia el lado operado. El paciente debe de permanecer en ca
ma por 8 ó 12 días, pudiéndose sentar (posición de Fowler>
a partir del quinto día.

Dieta: por 24 horas dieta líquida, posteriormente die-
ta blanda, y al quinto día dieta libre, suplementar con pro-
teínas y vitaminas además de sales minerales.

Antibióticos: Se dan por un mínimo de 10 días, es -
preferible de amplio espectro.

Antihistamínicos y Corticosteroides: Los antihista--
mínicos, deben ser prescritos por un mínimo de un mes. Al
décimo día, al paciente se le indicará Corticosteroides, la
dosis puede ser aumentada en presencia de reacciones infla
matorias o alérgicas.

Curaciones: La primera curación al cuarto días post-
operatorio, mas si hay complicaciones se puede hacer des-
pués de las 24 horas, las siguientes curaciones se hacen
cada dos días. Se usa por indicación, un midríático debil:
Fenilefrina al 10/,,0, Atropina al 0.5/,,0, unguentos oftálmi--
cos con antibióticos (Cloranfenicol, Oxitetracicl ina, etc.) ,
asociado o no a Corticosteroides.

'r,i Remoción de Suturas: Se efectuará a los 21 días¡ la
'<:;,.i.:'remociónde sutura continua demanda cuidado y destreza, u-

>sándose anestesia local por instilación, luego se instilará-



24.

colirio de atropina allO"jo, se cerrará el ojo con u~a. ligera

presi6n o una curaci6n oclusivapor 48 horas, .admlntstra~-
do durante este tiempo Diamox. Hay que exammar al pacle~
te los primeros tres meses.

COMPLICACIONES

-Como en toda cirugía las complicaciones no pueden -
ser prevenidas en su totalidad, pero ésto no quiere decir -
que no se tomen las necesarias precauciones para evitar el
mayor número de ellas.

Compl icaciones Operatorias:

Durante el acto operatorio pueden ocurrir accidentes -
que ocasionan, inmediatamente o posteriormente complica--
ciones al trasplante efectuado:

Lesi6n del Cristalino: A causa de una trepanaci6n -
no bien controlada puede lesionarse el cristal ino; si la le-
si6n es mínima, puede ésta posteriormente formar una cata-
rata que requiere su extracci6n. Si en cambio la lesi6n es
severa el cristal ino debe ser extraído inmediatamente pudien
do hacerse ésta a través de la incisi6n que se ha hecho eñ
el ojo lesionado, pero la Queratoplastía a efectuarse tendrá
problemas y el pron6stico será menos favorable.

Ojo Donador Blando: Este ojo puede presentar com--
plicaciones cuando se use el trépano que va a del imitar el -
tamaño del trasplante; para prevenirlo se aconseja poner u-
na inyecci6n de soluci6n sal ina mejorando la tensi6n. Si
el ojo está colapsado durante la enucleaci6n se aconseja re
lIenarlo con un algod6n remojado en soluci6n sal ina, sutu-=-
randa la incisi6n para restaurar la forma y tensi6n. S i el o-
jo se mantiene demas iado suave para ser penetrado el con--
torno del trasplante puede ser indicado con el trépano, y la
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penetrac i6n perfecc ionada con una aguja cuch iIIo completa~
do la incisi6n con tijeras.

o dos puntos de sutura corneal en el lugar dislocado.

. Ojo Receptor Blando: Si la escler6tica del ojo recee..
..tor'E!~j~ué\\lepu~ecolapsarse Y las márgenes dela incis i6n
.retiJtPEtJSe<f:~wmtualmente hace muy defectuoso poner el. -
~rasplanteig4é\1mente desplazado o.inclinado; la sutura di-
recta reduce al mínimo este riesgo. .

Formaci6n deFal sas Memhranas: Se forman en la cá
mara anterior ,detrás de la Descemet y están constitü1
das porexudados organizados fibrosamente. Difícil-=-
mente se aclaran.

Complicaciones Post~Operatorias: Son numerosas las
complicaciones que pueden suscitarse. en el período post-o-
peratorio. Citaremos las más corrientes:

Distensi6n del Trasplante: Se presenta en casos de
c6rneasfetales por ser éstas muy delgadas.

Inclusi6n del Iris: Obliga a interveni.r y extraer el pe-
dazo de iris ¡ncluído.

.EIE!vaci6ndel Trasplante: Después que las suturas -
son removidas, el trasplante es elevado a más de 0.5
mmpor encima del plano de la c6rnea. Esto puede -
ser, reducido pero no el ¡minado con el uso de vendajes

, que hagan una presi6n suave poralgunos días ¡ también
puede usarse Acetazomal ida Wiomax). Durante este
período el ojo se vuelve fotofóbico porque los párpa=-
dos irritan los bordes del trasplante. Muchosojos =

pueden pe~manecer irritables a causa de reacciones a-
lérgicas especialmente en casos de córnea cÓJ1ica.

Desplazamiento del Trasplante: o caída en el fondo-
del saco conjuntival: Esto es raro¡ desde el uso de
las diferentes clases de suturas que actualmente se
han recomendado.

Opacificaci6n del Trasplante: Es quizás la más fre-
cuente de todas las complicaciones. Se presenta en
mayor proporci6n mientras peores son las condiciones
del ojo receptor; no es raro ver resultados parad6ji==
cos es decir I que se han opacificado en casos de óp~
timas condkionesg y transparencia definitiva en ca-
sos a! parecer en malas condiciones. La opacifica--
ci6n puede ser inmediataempezandoen los primeros=

días y continuar sucesivamente; otras veces la opaci
ficaci6n es tardra empezando algunas semanas o me=
ses después de la transparencia. Algunas veces aun
que raras j7 unas córneas al principio se opacificarony
algunos meses después vuelven a ser transparentes.

Defectuosa Coaptaci6n del Trasplante: Es frecuente-
la defectuosa coaptaci6n del trasplante I es decir la
pérdida de paralel ismo absoluto entre los bordes epit~
Iiales de las dos c6rneas (transparente y leucomatosa)
ésto se puede comhatir apl icando con cuidado uno o

Para combatir la opacificación del trasplante se han u
sado múltiples medios terapeúticos: Proteinoterapia":
Diatermia-Calor Discreto~Dion¡na-Rayos Ultraviole
ta-Cortizona-Inyecciones conjuntivales. Parece :-
que los resultados son mejores sin que por ello se pre
tenda esclarecer una córnea que se ha opacificado pe':
ro al menos mejora la nutrición del injerto.
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Vascularización: Es una compl icación grave ya que
va segu ida de la opacificación del tej ido corneal y no
hay un medio,eficaz p~rP. combatirla. P~:de so.bre~e-
nir durante las primeras semanas o tamblen al ftnall--
zar la segunda o más tardíamente. Entre la terapeúti-
ca que se ha usad.o para evitar esta complicación me!!.
cionaremosJa apl icación de Rayos Seta pero tiene la
inconveniencia de retardar la cicatrización y disminuir
la vitalidad del trasplante. La Cortizona en instila--
ciones de la solución al 170 usándola tres veces cada
día. Irradiaciones Roetgen durante 10 días, debe pr~
curarse hacerlo lo más pronto posible ya que los rayos
X sólo actúan sobre los vasos muy jóvenes. Algunos
han intentado detener la progresión de los vasos por
medio de la cauterización con termocauterio a nivel de
la córnea enferma, con este medio no se ha podidQ--"l~
pedir la neoformación de pequeños vasos capilares p~
ro los resultados han sido satisfactorios.

H ipertensión: Es una compl icación muy frecuente en
los ojos que estaban anteriormente en muy malas con-
diciones. Es producida probablemente por sinequias o
por la irritación ciliar que suponen cuerpo extraño.~c~
mo lo es el mismo trasplante). Se combate con mlOt~
cos y punciones de la cámara anterior con inyección -
retrobulbar de alcohol y si no cede hay que efectuar !:!.

na operación antiglaucomatosa.

Infección: Es excepcional si se guardan las medidas
necesarias, si aparece¡ se debe aislar el gérmen ca~
sal y hacer sensibi I idad de antib ¡óticos para así em-
plear el medicamento adecuado para cada caso.

REVISION DE CASOS

En nuestro medio el número de casos que dispone ca-
- da autor es pequeño. La misma naturaleza de la interven--

ción y del injerto condicionan que sea una operación más -
bien excepcional.

Los primeros seis casos corresponden a las Querato-
plastías efectuadas por el Doctor Arturo Quevedo, que como
ya mencionamos anteriormente fue el iniciador de dichas in-
tervenciones en Guatemala.

Observación No.1:

M.L. de sexo femenino, comerciante, de 30 años de
edad con diagnóstico de Queratitis Intersticial Antigua en o
jo derecho. EIS de enero de 1946 se le efectuó el tras--=-
plante. El material fue tomado de una paciente fallecida de
uremia, una hora y cuarenta y cinco minutos después del fa-
llecimiento, conservándose la córnea 9 horas en solución -
Ringer antes de ser util izada.

Por ser la 'paciente residente en Managua, Nicaragua,
no fue posible seguir su evolución posterior, aunque 21 -
días después de la operación, distinguía dedos a 5 metros-
de distancia.

QLJservación No.2:

F.Q. de sexo femenino, de 32 años de edad, profe--
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., sora, residente en esta capital; con Diagn6stico de Leuco--
ma Cicatrizal del ojo derecho.. ,El 14de enero de 1946,se
efectu6 la Queiátoplastía. El material se tom6 de un joven
quefalleci6 accidentalmente ,obteniéndose la,c6rnea 35 mi

._¡ttutss:;despnm19de ocurrida la muertei conservándose en sol~
- -ci6n'iR1irigerdbrante8 horas antes de ser util izada.
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' ".contrándosee'í.trá~pi~nte::qespJq~q.dQ s()bre, .s~ borde.' iQterno.

ilPQ~teri()rm~te el)ojpse 'op~cai~§:'~n;i.~ndp~emá!?tá.~.q~'~e
. ;'f'enuclear, el, ojo. p~r h~9e.r~~;-forO}~dqitnQu~ratócono muy °m~

lesto para la paciente. "

,

'

,

o

~-;:: rI0«~jG~!:Jq;:, . .

Once meses después el trasplante permanecía claro y
no presentaba problemas.

ur:~O;J '~),jL¡ f.

E. S., sexo femenino, 35 años de edad, originaria-
del Quiché, con diagn6stico de Leucoma Cicatrizal de la -
c6rnea izquierda! consecutivo a una QueratoconjuntivitisGo
nococcica Bilater.al. El 8 de abril de 1946 se efectu6 u=

'l1aQueratopla,stía; habiéndose tomado el material de un ni-
).ño de 9 años de edad! muerto de Edema Cerebral Agudo.

Al 23 día después de la operación el trasplante esta=
,;o,b.aclaro! pero posteriormente se formó un Queratocono y se

,

opacifícó el injerto.

-"'~c -Ji/~S

-¡G>lrsehta'ci'6t,.'No.3:
.

A.Jog sexo masculinoff de 38 años de edad! campes,!.
no con diagn6stico de Leucoma Cicatrizal ojo izquierdo. El
18 de marzo de 1946 fue efectuada lá Queratoplastra. El
material se tomó de un muchacho que falleci6 accidentalmen
'tetiábién'dosehecho la enucleaci6n 7 minutos después de

:-
lamÜerte.

'Alicaoo:de un año el trasplante continuaba claro te=
niendó'él.p'a.6'iente una visión de 20/200 sin lentes corre~
tores; ,

",.Observación No 6 o
.'..

..,
-',

...(1, o

..'s. A~.p¡sexo femenino de 37 años de edad; ol'igina==
ria de San Juan Sacatepéquez, con diagnóstico de Pter1- -
gión Interno de gran desarrollo; implantado en el centro de
la córnea del ojo izquierdo. EI16 de marzo de 1946 fue ~
perada, utilizando el material sobrante del CC'.soanterior.

C.P.B.! sexo femenino! de 52afíos de edad! maes=
..tra, originaria y residentede esta capital o Se trata de una

"
distrofia corneana¡afección famil iar que durantetres genera

:ciones .haafectado a los miembros femeninos de la famil ia;=-
la afección consistía en el aparecimiento de peq~eñas man=
chas blanquecinas! las cuales fueron aumentandomuy lenta
mente en número! sin aumentar en tamaño hasta cubrir toda
la parte central de la córnea.

Observa.ciión'Noo 4 :

L~evotÜtfónconseguida fue poco saUsfactori¡;:.;. E;:1=-

Le fueron practicadas Iridectomías Qptica en el ojo de
recho en 1938 y en el ojo izquierdo en 1940. La pacien-=-
temejor6 notablemente pero al cabo de 6 a 7 años la opact-



32.

dad aument6 en tamaño, cubriendo el sitio de la Iri~ectomía
del ojo derecho, por lo que se decidi6 el12de abnL"de ,-
1946 a hacerla Queratoplastía. El material se to~ode un
ojo ciego enucleado a un niño que padecía, de Estaftloma de
la escler6tica.

Posteriormente la paciente pudo llegar a contar dedos.
a dos metros de distancia sin lentes. Con lentes correcto-
res IIeg6 a tener una agudeza visual de 20/100.

Observaci6n No.7 :

F.A.A. 1165162 (R.M.) Paciente de sexo mascu-
lino de 22 años de edad, agricultor, ori"9inariode la aldea
Santa Inés, residente en Quiriguá, Izabal.

Historia: Refiere que desde la edad de 12 años ¡ de~

pués de haber padecido de una infecci6n en 0.0: le apare-
ci6 en el mismo una mancha blanca, que progresivamente -
fue aumentando de tamaño, siendo más acentuado durante -
los últimos seis meses, reduciéndole notablemente la agud~
za visual.

Examen: Visi6n s.c.O.O. cuenta dedos a tre.s me--
tros de distancia, 0.1. 20/20, C6rnea 0.0. opa.c~dad -
blanquecina (5mm) que cubre la pupila y parte del IriS, de
bordes irregulares. 0.1. normal.

Oiagn6stico: Leucoma central ojo derecho.

EI9 de octubre de 1962 se efectu6 Queratoplastía.-
(Dr. Alfonso Ponce Archila).

Pre-operatorio: penicilina, estreptomicina, Oiamox.

'3~.

. . .. . .,- .
,

. ,
-. ',-'

,,"
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pq~t~operatório: .Iritis en el ojc)ihterve.h,do.Se;'¡e-
"fectLÍó t~atamiento)~spe~tfjc;o.. .,.' ,"

.
;".~.' L'",

:
,

'-
"....... . .. . ..

'45 dfasdespuésde I'á opéraci6n cf¿é;dá~R:q'~~(t~'rl~¡r

maneciendo el trasplante transparente y en ouenás'condicic;

2 :n~.$; pudiendo contqr dedos a qos metros. ~e,:di.sl~nc:i~.

Observaci6n No. 8:

C.L.P. 65150 (R.M.) Paciente de5 años de e-
dad originario y residente en Guatemala. Al examen oftal--
mol6gico se confirm6 estafiloma de la c6rnea, ojo izquier-
do.

El 23 de junio de 1960, le fue practicada la Quera-
toplastfa (Dr. Fernando Beltranena).

El material fue obtenido de un ojo enucleado a un ni-
ño, 10 minutos después de haber fallecido, por anomalfas-
congénitas múltiples, la c6rnea fue conservada durante 8 ho
ras, en soluci6n salina. La niña no tuvo complicaciones -=
post-operatorias inmediatas. Seis dfas después se observa
en el trasplante levantamiento y edema, se hace curaci6n lo
cal y se coloca vendaje compresivo. Por no ser satisfacto-=

..
rio el resultado, un mes después de la Queratoplastía se e-
fectu6 enucleaci6n de dicho ojo.

Qbservaci6n No. 9:

L.O.A.L. 0085660 (R.M.>' Paciente originaria-
de la aldea La Paz, residente en Teculután Departamento -
~e Zacapa. De 27 años de edad¡ sexo masculino, agricul-
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Historia: Refiere que hace 8 años en ojo derecho -
'l:pt¡int¡i.piÍ1c,bPnsdofor,ardor, y sensaci6n de cue!poextraño, ~

~~pat1eojéndoie'uha pequeña mancha, la.cual ha Idoa~~;ntan-
do pra,gre.siV;iUbente¡perdiendo paulatmamente I~ vls'~n .: e.n
dicho ojo hasta su total idad. Además hace 6 anos prmclpl6'
con los mismos síntomas en el ojo izquierdo, por lo que tal!
bién ha ido perdiendo la visi6n progresivamente.

Antecedentes: paludismo, conjUntivitis frecuentes.

,'Exarnen~ Vision s.c. O. D. cuenta dedos a 20 metro
de di~tancia, 0.1. 20/200. C6rr.ea: ópacidad cornealce!!,
tral en 0.1. Yen O. D. la opac idad abarca toda la c6rnea

¡ ~

con:~dbere-ncias al iris.

Diagn6stico: Leucoma Central en ojo izquierdo; Le!:!.
coma Adherente y Descematocele en O.D.

.

El 19 de febrero de 1964 se hizo!a Q!.IeratoplasUa~
Penetrante en el ojo izquierdo. (Dr. Jonn Hémy King).

.Post=Operatorio: A los 20 dfas post~operatorio se
produjohernia del iris por lo que se tuvo que hacer resec-

~

ci6n de la hernia y recubrimientoconjuntival.

Cuatro meses más tarde fue nuevamenteexaminado¡ ..

encontrando el trasplante aclarado un poco más. Cuenta d
dos a 5 metros de distancia.

Observaci6n, No.10:

C.O~L.(R.MJ 0342164.' Paciente sexo masculi

35.

no, de14 años de edad, origimlriOy residente en Guatema
.

la. Ocupaci6nestudiante (Escuela Santa Luda) .Ingte'sa=-
~. a! Hospital General COnhistoria de que 3 meses antes de, su
"'ingreso le, fue diagnosticado Queratocono y Miopía fuerte en
"'0.1., Ojo Derecho atrofia Bulbi.

. .

/..: .;
- .

, Antecedentes:' retrazo mental, traumatismo ocúlar O.
D. antiguo.

. Examen: Visi6n s.c. {).D., no proyecci6nluminosa
0.1. movimientos de la mano. Tensión O.D. Hipot6nico, O.
.1. normal. Movimientosoculares: Nistagmushorizontal

d
~~

córnea. microc6rnea O. D. Queratocono avanzado en 0.1. =

Cámara anterior: O.D. casi ausente; 0.1. muy profunda.

El día 19 de febrero de 1964 se le practic6 Querato
plastía Laminar en ojo izquierdo¡ (Dr. John Harry King). -

Control: Cuatro meses después cuenta dedos a6 me=
,tros de distancia.
;i-:;'::
~
¡!{::

,:'. Observación No.Il,;,(
~, .-

Q

i!
~{~;,.t

/k:', . M.J.G..P. CR.M') 5844259 H.G. Paciente de SE=

':';;?P femenino; originaria yresidEí1te de esta capital ¡ maestra
',de educaci6n primaria de 23 años de edad.

¡T' '."
Historia: Refiere que hace aproximadamente 20 años

.;,'StJfn~traumatismo en ojo izquierdo¡ tratado y curado. Ci!1~
co anos más tarde volvi6 a sufrir un traumatismo en el mis-
mo ojo ocasionándole ulceraci6n de la córnea. A'partir de
~a fecha ve IIborrosollacentuándose esta molestia con el
anscurso de los años.
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Antecedentes: Correcci6nQu ~rúrgica~eEstrab ismo
Oivergente en 0.1.

central y como a tás l1horás delcuadrélnte~

Examen: visi6n s.c.. 0.0. 20/15 G.I.cuenta de-
dos a 1 metro de distancia. Tensi6n ocular: 0.1. 5.9, O.
O. 4.9. C6rnea: 0.1. opac idad corneal central de más o
menos 0.5 cms. de diámetro/localizada. en la parte central.

Oiagn6stico:Leucoma ojo izqu:ierdo.

El 20 de febrero de 1964 fue efectuada por el Dr. -
John Harry King, Queratoplastía Laminar en ojo izquierdo.

, El 20 de febrero de 1964 seefectu6 Queratoplastía
';<Dr. John Harry King).

A su egreso/ 25 dfas después de la)ntervenci6n, el
trasplante se encontraba opacificado.

Post-operatorio: No present6 ninguna complica- -

Control: Cuatro meses después, proyecci6n lumino-
Control: Cuatro meses después, cuenta dedos a

os metros y medio de distancia.
sa.

Observaci6n No.12:

M. M.A. V. (R. M,) 0343364. Paciente de sexo fe
menino, de 18 años de edad, ocupaci6n oficios domésticoS,
originaria y residente en esta ciudad capital.

Historia: Refiere que desde hace 11 años principi6a
padecer de visi6n IIborrosall, la cual ha ido aumentando pro-
gresivamente sobre todo en el ojo izquierdo. El año pasado

(1963) se le indic6 terapia con lo que mejor6 parcialmente.

Antecedentes: convulsiones a la edad de 13 años,tra
tada-por facuItat ¡vo.

Examen: visi6n s.c. 0.0. cuenta dedos a tres me=""
tros de distancia, 0.1. 20/400. C6rnea: 0.1. Nubéculas
densas en la parte central. o. O. opacidades en la parte .-



CONCLUSIONES

1.- Sólo se benefician de la Queratoplastía, aquellos o-
jos que, prescindiendo de la opacidad de la córnea-
son Anatómica y Fisiológicamente normales.

2.- Los mejores resultados se han obtenido empleando Au
totrasplante, siguiéndole el Homotrasplante, y por
ú.ltimo, raramente utilizado, el Heterotrasplante.

3.- Es necesaria la fundación de un Banco de Cór-
neas, ya que con ello podría ser conservado el
material y ser util izado en cualquier momento.

4.- La Queratoplastía es una intervención quirúrgica que
se ha efectuado muy eventualmente en Guatemala.

5.- Debido a que en nuestro medio no se han efectuado -
trasplantes de córnea en mayor escala, se deja la es-
tadística para futuros trabajos.

Víctor Manuel Gamboa L6pez
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Dr. Alfonso Wer
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