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GENERALIDADES

Definicion:

Queratoplastia es el trasplante de cbrneas con el fin
de reemplazar una coérnea o una porcibn de éstaporitina cor-
nea sana. Es una operacidn pléstica poco practlcada, pero
que ‘Gltimamente ha despertado mayor mteres. U

La cbornea puede ser substituida por conjuntiva- en es
te caso se persigue un fin tectdnico, es decir, que se trans
“forma una pérdida de substancia corneal en una cicatriz re-
-sistente; en cambio, cuando se persigue un fin dptico se
substituye un tejido corneal opaco por otro transparente con
el objeto de que los rayos luminosos puedan penetrar ibre-
mente al interior del ojo: ésta es la Queratoplastia.

Clasificacidn:

Seglin el espesor del trasplante puede clasificarse en:

a) 'Queratoplastla total completa, cuando abarca la totali
: dad dela cbrnea.

b) Queratoplastia total mcompleta cuando abarca la zo-
- na optica. ‘

c) Queratoplastia laminar, cuando sélo abarca las capas
anteriores de la cornea. (Es con la que mejores resul-
tados se han obtenido.




La palabra "total" significa en estos casos: penetran=-
te, es decir que la plastfa ocupa todas las capas de la cor

snea, o irr e

La V,c'lasif;i‘caeién de Ascher es Iak-s,iguiente?: SR
_a) Queratoplastia total.
b) Queratoplastia circunscfita o laminar paréial .

¢) Queratoplastia con penetraci6n parcial, o trasplanta—
cibn parcial penetrante.

La Queratoplastia laminar puede servir en algunos ca-
sos como operacidn preparatoria a una queratoplastia perfo—
rante (penetrante), mejorando las condiciones del terreno y
el prondstico operatorio.

~

Clasificacion de Injertos segiin el tipo de donador:

a) Autotrasplante: Es cuando el material donador,se ha
tomado del mismo individuo, es el ideal.

b) Homotrasplante: El material utilizado corresponde * a
la misma especie. Es el que sigue en mejores resul=
tados al anterior.

¢) Heterotrasplante; Es el trasplante obtenido de dife--
rentes especies. Raramente es utilizado.

SN

Andicaciones:

5 Las opacidades corneales cuando dificultan mucho la
vision son indicacion de Queratoplastia.. La inseguridad -
del éxito hace que no se aplique en ojos que tengan mis de

-3/10 de vision y aiin en aquellos casos en que la agudeza

visual no llega a 2/10; las condiciones locales han de ser

muy favorables para aconsejar la plastfa.

La Queratoplastia esta indicada en las siguientes en-
fermedades:

a) Opacidad por antriguas iilceras o traumatismos.
b) Queratitis intersticial.
~¢) Degeneraciones corneales.

d) Leucomas rodeados de tejido corneal sano.

e) Quemaduras térmicas o quimicas.

f) Queratitis herpética.

9) Ulceras infectadas de la cornea.

h) Ulceras térpidas.

i) Queratitis recidivantes.

i) Pterigiones recidivantes.

k) Descematocele y Queratocono.
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Keratitis causada por virus trépicos (Herpes simplex o
zoster). ,

Ulcera recalcitrante de Mooren.

Efectos trépicos por enfermedades del tréSplanté

Contraindicaciones:

a)
b)
c)

d)

e)
)

)]

Alteraciones profundas de todo el parenquima. .
Vascularizacién excesiva de la cornea.

Sinequias anteriores y posteriores.

Lesiones del fondo del ojo o de los medios transparen

tes, que de por si entorpezcan la vision.
Pénfigo corneal.
Microoftalmia acentuada.

Estafiloma parcial.

Mulbauer:

“HISTORIA -

~En la Li't‘_é,ratuka_ Méd.ica Mund_ia;i: se haih reportado nu=-

- merosos:datos referentes a los diversos autores que han e-

fectuado estudios y experiencias sobre la Queratoplastia, -
Mencionaré solamente a los mis importantes:

Kissam:

En 1838, teportd sus resultados obtenidos en untras

plahte de cdrnea (tipo penetrante) efectuado en un pacnente-

atacado de opacidad central de la cérnea utilizando fa cér-
nea de un cerdo; la operacibn no tuvo éxito ya que el tras-~
plante se opacificd completamente.

En 1840, efectud experimentos sobre Queratoplastfa
reparadora disecando colgajos que eran dejados en el mismo
sitio; ademés efectud algunos Heterotrasplantes, utilizando
material de animales para ojos humanos.

Von Hippel:

Sin duda uno de los autores que mis trabajaron sobre
el trasplante de cérnea parcial penetrante utilizando un tré-

Pano de su invencidn, el cual tenfa diferentes diametros se

9iin el tamario del trasplante que se desea obtener. Poste-
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tiormente el mismo autor di6 a conocer su trabajo sobre. la
Queratoplastia Laminar Circunscrita; esto es, substituir u-

na patte del espesor de la cérnea afectada por otra del mis- ;

mo tamafio obtenida de un ojo sano. Fue el primero en afir-
mar que el trasplante Parcial Lammar era el método  mas

facil de efectuar y el de menor riesgo quitiirgico, exponien= |
do menos a traumatizar las estructuras vecinas de la cor- - |

nea.

De Bernardinis:

En 1906, De Bernardinis, tratd con buen éxito, una
dilcera de Mooren, usando para el trasplante una cornea de
conejo (Heterotrasplante).

Flange:

En 1908, efectud una Queratoplastia usando la cor— |

nea de un ojo ciego del mismo paciente (Autoplastia). Cin=
co afios mas tarde la paciente conservaba aiin transparente -

el injerto, llegando a contar dedos hasta cinco metros  de |

distancia.

Lohlein:

Efectud nuevas Queratoplastias. Segiin su informeen

un caso, el paciente logrd ver con una vision de 6/60. Di

secaba la cornea leucomatosa sin penetrar en la cdmara an-
terior.  Los trasplantes se vascularizaban en las primeras -
semanas pero posteriormente se aclaraban,

WMOrax. SRR L it

o En 1912, presento un metodo de Queratomasha ‘por
*tranSposncmn alternando un trasplante obtenido cort un-trépa
“no en la periferie de la cornea del ojo, conundisco: Slmllal‘
obtemdo en la’ zona pupilar opaca del mlsmo o;o.« ’ :

LT,

- Filatov:

I En 1913, presentd su primer caso de Queratoplastia
total. )

Kusnezow, Elschnig y Brukner:

De 1913 a 1925, reportaron casos en los que em-
-plearon la técnica de Lohlein pero con modificaciones, nolo

- grando éxito por haberse opacificado los trasplantes des--

pués,

Leoz Ortin:

_ De 1914 a 1931, hizo estudios experimentales, ha-
‘ciendo Queratotomias con el fin de estudiar la regeneracién
»erviosa; un grupo lo efectud con homotrasplantes, otrocon
heterotraSplantes y un tercer grupo con autotrasplante. Los
- del primer grupo permanecieron transparentes asfi también -
=los del autotrasplante; el otro grupo o sea el de los hetero~-
tl’t':lstolantes todos se opacificaron. Microscopicamente no -
-Se encontr6 diferencia entre el colgajo y el resto de la cor=

+Nea pero si se observd que habfa rapida regeneracion netvio
Sa procedente de la cornea. Estos estudios fueron bastante
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importantes ya que se llegb a la conclusion de que los: auto :

traSpIantes son los mejores suguléndole el homotrasplante,y
1oque 14 regeneracidn nerviosa es de suma importancia para -

1a=pehmanente tramparencla del colgajo.
splinds ooz i

entre ellos: Ascher, Gradle, Stanga, Filatov y Thomas e-

fectuaron numerosas intervenciones siguiendo al principio_ -
la técnica de Von Hippel, modificada por cada uno deetlos, |
obteniendo en algunos casos resultados satisfactorios, en

‘otres  poce: satisfactorios y en los mds no tuvieron mngﬁn é-
xito.

Carrel y Eberling:

~En 1921;, sugirieron el uso de la técnica para la Querato--

~ plastfa:en-dos ‘planos pero ésta fue generalizada y modifica-

-da por Joaqufn Barraquer en 1947; este autor es uno de -
los que mas ha trabajado en este campo actualmente.

Rambn Castroviejo:

" En1932, reportd una nueva técnica de Queratoplas—

tia Parcial Penetrante; utilizando un cuchillo gemelar recto, |

" gue marcaba un colgajo corniano rectangular, terminando la
“diseccitn del colgajo por medio de un queratétomo y tijeras.

'El colgajo debfa de tener su cara endotelial menor que la e-|

pitelial. Un colgajo idéntico obtenido de una cornea sana
‘era fljadO al lecho por medio de colgajos conjuntivales, su-
“perior ¢ inferior y suturados entre sf a nivel de la cérmea. -

‘Esta’ téemca ha s:do varias veces modlflcada y mejorada por .

‘strauter,’

Durante eli perfodo de 1919 a 1930, varios autores '

Filatov:

En 1937, confirma que las corneas de caddveres pue
den ser usadas con buenos resultados.

Debe citarse entre otros a Louis Paufique, Frances--
chetti, Sir Benjamin Rycroft, quienes han propuesto actual
mente nuevas técnicas operatorias. Paul Payrau, quien en
1961, comunicb su trabajo sobre la conservacion de cér-
neas por el método de la Silicodesecacion.

En Guatemala, la Queratoplastia ha sido una opera~ -
cion que se ha efectuado eventualmente. Cabe el honor al
Doctor Arturo Quevedo de haber sido el primer Oftalmélogo -
que efectuara el primer trasplante de cérnea (homoplastfa),~

. el dfa 5 de enero de 1946, en un paciente de sexo femeni-

no con diagndstico de Queratitis Intersticial Antigua; por -
ser la paciente residente en Managua Nicaragua, no pudo se
guir su evolucidn posterior, aunque veintiun dfas  después
de la intervencidn podfa distinguir dedos a cinco metros de

~distancia. Posteriormente, en ese mismo afio reporta haber

efectuado cinco Queratoplast:as mas.

En los servicios de Oftalmologia del Hospital General,

~..Se han efectuado nuevas intervenciones que se comentardn -

posteriormente.

En el mes de febrero de 1964, nos visitd el Doctor -

: ‘John Harry King, actual Director del Banco Internacional de
Ojos de Washington quien hizo nuevas Queratoplastlas Los

'(’jesultados de éstas intervenciones seran conocidos mis a-
elante.
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DUG VJG\’)) 940 DONADQR Y 0JO RECEPTOR" ~_*

Ojo Donador:

cleados por tumor ocular, Glaucoma, etc.” Pero actualmen

te se dispone de nuevos medios para conservar el matetial -
indefinidamente. Los trabajos de Filatov y colaboradores - |

demostraron que los resultados obtenidos con cbrneas de ca

" déveres dan los mismos resultados. Estén de acuerdo la -
mayorfa de los autores que cuando se usa un trasplante ob-
" tenido de un cadaver conviene obtener el ojo ylacornea IloJ

mas ‘pronto posible, no mas de cinco horas después de ocu— ¥

rrido el deceso.

. Los ojos en mejores condiciones para set utilizados =
como donadores, parecen ser los individuos jovenes en los
que la vitalidad de los tejidos es mayor y noc han sufrido Ia
influencia de las enfermedades y toxemias de los ancianos;
sin embargo, se citan éxitos con cérneas de individuos se-
niles y que por su rigidez son mas faciles de mantenerfijos.

La edad del sujeto que proporcione el material de trasplan—|
te es condicidn mucho menos trascendente que las demas -

gue vamos a enumerar:

a) No deben utilizarse cbrneas que no estén en perfectas

condiciones anatdmicas.

b) Que presenten secrecibn o reaccidn local.

Antiguamente se crefa que la opacificacion del tras-
~plante seidebfa en gran parte a la tardanza-en-aplicar el in- |
~“jerto; ademas sblo se colocaban cérneas de 0jos recién -enu ;

11.
'c) ‘Evitar las cbrneas de- individuos fallecidos de septice
mia y enfermedades agudas en'general., : -~ = T

) El donador con Ca. Intraocular esté contraindicado.

“e) Con respecto a las cbrneas obtenidas por enucleacidon

a causa de Glaucoma, algunos autores las utilizan, o=
tros no; aunque hay que reconocer que se trata de cor
heas con alteraciones patoldgicas o nutricionales, por
lo que deben tomarse las precauciones pertinentes.

No contraindica:
a) El cancer extraocular.

b) Los grupos sanguineos diferentes, tampoco contraindi
can; antes se crefa que el donador y el receptor de-
bian ser del mismo tipo.

c) Los ojos enucleados por traumatismos pueden ser uti-
lizados, siempre que la cornea no esté lesionada en
la zona que se tenga que trasplantar, aunque en las
l;nerggas severas la falta de tensidn dificulta la manipu
acion. B

Respecto a los medios para consetrvar las cornes mien

::ras van a ser utilizadas seran expuestos con mayores deta~
les en otro capitulo.

Al efectuar la Queratoplastia, ya sea, penetrante o la

v.:lll:lar es mejor enuclear el globo ocular completo para poder
‘asi delimitar mejor, el tamafio del material que se desea,
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..Siempre es necesario hacer un examen blomlCI‘OSCOpI- 1

'co prewo ala utlllzacmn del matenal

plastia) lo cual es raramente p051ble y cuando asf es, el o-
jo aungue se halle ciego a consecuencia de alguna afeccnon

profunda la cornea debe ser trans_parente y encontrarse  en |
6ptimas condiciones anatémicas. Las intervenciones he-
chas con este material son las que dan los mejores resulta= |

dos (para algunos hasta el 100%). Si el donador es obteni
do de un individuo de la misma especie, se denomina homo-
trasplante el cual es el més comunmente empleado.

En Guatemala sblo en esta forma ha sido obtenido el
material , haciendo la enucleacién en un tiempo no mayor de

una hora y cuarenta y cinco minutos después del fallecimien g
to. Por Gltimo se utiliza material de diferente especie (he- |
terotrasplante), que en humanos no se recomienda salvo en |

una emergencia por ejemplo: Si hay pérdida del tejido y se
hace una operacidn estructural, conservando el ojo para un

futuro trasplante; el mejor material animal es el de ojos de @

perros y gatos.

Ojo Receptor:

Condiciones necesarias para que éste pueda ser inter- |

venido:

a) Ausencia de infeccidn conjuntival; conductos lagrima-

les abiertos.

- b) Grado de opacidad: Cuando el fm es optnco lo prime- |

to es establecer la profundidad de la lesidn con lampa

c)

d)

e)

13,

U g de hendidura. Si‘ka opacudad no $e éxtiende ‘a' los

estratos profundos, entonces se indi¢a Queratoplastia
Laminar. Para seguridad algunos hacen yna laminar
aun ctando la opacidad-envuelva toda‘fa’ espesura no
s6lo porque la transparencla puede ‘hacerse de-la- par—

~ cial substitucion, sino porque el trasplante’ mejoram-

dudablemente fa condlcron del receptor.

Tension Ocular: La Queratoplastia no debe hacerse
en un ojo glaucomatoso. EIl tratamiento previoy -
control del glaucoma son necesarios e indispensa—
bles.

Afaquia: En un paciente operado por catarata (es—
pecialmente intracapsular), cuando la Queratoplastia-
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 sblo por la obvia dificultad técnicay el
problema de la cicatrizacién sino porque el simple -
contacto del vitreo con la cara posterior del trasplan_

te puede conducir a distrofia o a una opacidad mis a
centuada.

Vascularizacion: Cuando es una vascularizacion su-
perficial intensa, una Queratotomfa superficial es ne-
cesaria, preliminar a una posterior Queratoplastia. Es
ta operacidn ha sido sistematizada muy bien por Wie—
ner y Castroviejo. En estos casos, terapia beta o -
Roentgen, pueden ser usados cautelosamente en el pe
rfodo post-operatorio inmediato.




.;_-;;Mammﬁsmm LA CONSERVACION DE LAS CORNEAS

efectuaaf las Queratoplastias, es la forma de poder conser=-
~Vak: Iascomeas que van a ser utilizadas. a

Numerosos son Ios metodos utuluzados para este fin, =

Se. mencnonaran los siguientes:
A) Sm extraccnon del Ifquido mterstlc:al

1) Céamara hiimeda.
© .2) - Parafina lfquida o vaselina.
.:3).. Soluciones isotdnicas:
vz &) Solucion fisiolbgica salina
b).:Solucibn de Locke.
¢} Solucidn de Ringer.
~:d) Liquido Cefaloraguideo.
@) Suero-humano liofilizado o citratado.

B) Con extraccidn del ifquido intersticials

1) Liofilizacidn.

- 2) Silicodesecacion (Gel de Silicio.).

°3) Cloruro de Sodio.

-4) Glicerina:
a) A varias concentracnones {arriba de 95%).
b) Glicerina més congelacion.
¢) Glicerina més gel de silicio.
d) Glicerina més silicato de aluminio y sodio o

calcio (Criba Molecular).

A tndudabtemente uno: de los’ factores mdlspensables pa 3

15,

- C) Mlscelanea

C 1) Almacenamlento mterlammar.
~2) Formol. '
3) Congelacuon.

-+ . Castroviejo, recomienda la inmersién del ojo donador
-en solucnon fisioldgica o de Ringer a la temperatura ambien_
te, procurando no guardarlo por mas de 24 horas.

- Magitot, demostro que en suero estéril de animales de
la misma especie los ojos se conservaban més tiempo con
-perfecta transparencia de la cérnea.

Filatov, colocaba los ojos enucleados en sangre con

. citrato sodico.

_ Para Payrau, Bonel y Guyard los injertos liofilizados
tienden a cerrar [a brecha bioldgica entre el hetero y el ho—
motrasplante. Ellos usan un proceso de asociacién de con-

“‘gelacién y deshidratacion.

. Técnica:

Se sumerge el bulbo ocular enucleado en una mezcla

~de alcohol al 90% y hielo seco, la temperatura que debeal-

Canzar es de 79°C.; ellos lo colocan en una cdmara a =50

’ - grados C. y conectan un aparato de vacio (Vacuum) por 18

‘3 20 horas. El recipiente que contiene la cérnea es sella—
0 herméticamente y puesto en un cuarte a temperatura am=-

" biente, la rehidratacion es completada con solucién fisiol6-
. Bica salina a una temperatura de 35°C. por 60 a 90 minu~
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tos en-caso de qué sean cérneas. de-humanos.o-de:30.a - 60

inutos para cbrmeas de animales; la textura del tejida . no |

debe presentar migracion celular, debe ser estéril y tener la
estructura histoldgica mejor preservada. ~

King, usa glicerina o glicerol para deshidratar sus.cor

neas. Los ojos humanos enucleados en condiciones estéri~ |
les son puestos en recipientes esterilizados, conteniendo = |
glicerina comercial estéril al 95%, la cbrnea debe estar - |

completamente sumergida; un aparato de vacio es conecta—

do por unas cinco horas. Después de la completa deshidra- |

tacion se rotulan y se guardan a una temperatura ambiente.

Cuando las cérneas van a ser utilizadas la vasija que las = |

contiene debe ser abierta en condiciones estériles poniendo

las cérneas en cajas de Petri conteniendo solucién salina, |

antibiéticos y sulfadiazina. De acuerdo con el autor el ma-
terial asf preservado puede mantenerse viable por un perio—
do indefinido dentro del aparato de vacio, sin refrigeracion
en un cuarto a temperatura ambiente.

King, en 1958 introduce una modificacién a su téc== |

nica original. La cbrnea removida con un borde de esclero-
tica de 4mm. es puesta en un tubo estéril conteniendo Sml.
de glicerina al 95% y 30 gotas de mezcla antibidtica, co-
nectado al aparato de vacio. Los tubos son completamente

sellados con oxigeno. Cuando la deshidratacion es comple- |
ta las cérneas son guardadas en un Vacuum Aparat a tempe |

ratura ambiente,

_ Paulo Filho, usa glicerina como medio de preserva=
~cion. ' ‘ :

-+ Katzin usa glicerina simple. Las corneas removidas

17,

“con.un borde-de esclerdtica son puestas inmediatamente - -en

~un recipiente sellado herméticamente conteniendo:6-mi. . de
~glicerinaal 95%. .. . T R TR TS TER TSI R

Mc Nair y King usaron cérneas sumergidas en gliceri
na al 15% en una mezcla de alcohol y hielo seco la cual era

;\.desh.idratada en el Vacuum, -

Payrau y Pouliquen trabajaron con cérneas deshidra~
tadas usando el gel de Silicio (Silicodesecacién). 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 cbrnea.

Técnica:

!_a cornea es cortada con un borde de esclerbtica e in
troducida en solucidn fisiolbgica salina estéril; la cérnea 'y

la escler6tica son envueltas en celofan para prevenir el con

tacto con los granos de silicio. Este recipiente es esterili

~zado con calor y el celofan con alcohol al 90% solamente =
debe usarse papel completamente seco para no alterar la -

transparencia de la cérnea.

La cornea aparece delgada, transparente, dura,y pue=

"\de durar por varios afios a la temperatura ambiente.

Para garantizar la esterilizacibn se ponen las cbrneas

A refrigeracidn a baja temperatura y después se lavan con so
~lucidn fisiolégica salina y se sumergen en una mezcla de al
cohol y hielo seco. La mezcla debe ser preparada un .cuar—
_AtQ‘de hora antes para alcanzar la temperatura de -79°C., =
Las cérneas deben estar en esta mezcla de 10 a 20 minutos
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g8 se SAeaH las cbrmeas estén duras y blanco-opacas.
SIS (LN AR I LV L (SR TR SR T S

De acuerdo con los autores, pueden guardarse ‘tas, cor | 2

neas indefinidamente. Las corneas preservadas durante 11
_ihéses nog presentaron alteracion. La rehidratacion es com=-

“hlefaan 15 20 minutos en solucion salina fisiolégica a ¥

23°C. EIl exé4men histolégico reveld que no habfa altera=--
cidn en la estructura del tejido. Si las cérneas no han sido
“congeladas previamente, pueden éstas congelarse y nueva—
“mente volver a deshidratar, para garantizar la esterilizacion

~““King simplifica la técnica anterior omitiendo el conge
lamiento a priori, haciendo un cuidadoso lavado de las cér—
neas antes y después de la rehidratacidn con una mezcla -
que contenga Gramicidina, Sulfato de Polimixina B, y Sul-
fato de Neomicina. La rehidratacién es completada en 15
minutos y las mantiene a temperatura ambiente.

‘IVIés recientemente King y sus colaboradores propusie |

ron la substitucién del Gel de Silicio por Silicatos de Alu—
minio y Sodio o Calcio (Criba Molecular). Estos Silicatos
son substancias absorbentes, quimicamente inertes, insolu
bles en agua y glicerina, capaces de remover agua a muy ba
ja temperatura. T

‘Las corneas con un borde de esclertica son cortadas
del ojo donador en condiciones estériles e inmediatamente i_
trigadas con una mezcla de solucién de Antibidticos.

' En Guatemala lo que se ha usado para la preservacion
de las cérneas ha sido solucién Ringer y Solucidn Fisiologi

ca, utilizdndolas en menos de veinticuatro horas de su ob=-]

tencién, siendo éstos los Ginicos medios en vista del pro=-

blema de no contar con un Banco de Cdrneas que pueda &~

 19.

fectuar las técnicas anteriormente mencionadas.
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E! paciente debe encontrarse en buenas condiciones ~

como eh toda intervencidn quirlirgica.

Se corregiran los trastornos sistémicos, en particular:
cardiovascular, respiratorio, genitourinario, etc. Estas fun

ciones también son importantes en el perfodo post-operatorio)

en caso de que el paciente requiera un prolongado reposo (pe
ligro de trombosis y complicaciones pulmonares).

Eliminacién de focos sépticos, con particular aten- -
cién en Sinusitis Craneofacial y Sepsis Dentarias.

Si el paciente esta muy intranquilo, se aconseja dar
especialmente hipndticos y sedantes.

Reforzar la nutricidn general con protefnas y suplemen
tos vitaminicos.

Algunos cirujanos prefieren dilatar la pupila, en el mo
mento de la intervencidn, otros prefieren trabajar con la pu-
pila contraida. Esto puede favorecer el enclavamiento del’
iris, pero protege mas al cristalino, al efectuar la trepana~

cion.

Si hay hipertension ocular se trata previamente al pa-
ciente disminuyéndola con el uso de Miéticos o quirirgica=
mente. Se asocia el uso de la Acetazolamida (Diamox).

Lo mencionado en los dos Gltimos parrafos, es nece=
sario tenet en cuenta para cuando se va a efectuar una Que-
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Btoplastia penetrante, mas para la Queratoplastia no pene~

ante, no es de mucha importancia, ya que en ésta no hay
~esidad dé perforar el Globo Ocular. -




 pPOST - OPERATORIO

-i Enla Qu-‘érat:-dpl-;ﬁt’i'a't Lami‘ﬁar: |
| 'a),‘ A‘ntibiét‘icos' por seis dfais.
b) Corticosteroides y Antihistaminicos poi' 20 dias.
¢) Acetazolamida (Diamox) por 15 dias.

d) Atropina local.

Después de esta rutina, se han visto mejores resulta-
dos; se previenen reacciones tdxicas, alérgicas, e inflama-

torias, aumentando las posibilidades de una mejor transpa— {

rencia.

La primera curacién debe hacerse a las primeras 24

horas, el vendaje binocular se mantiene por 6 dias. La su |

tura es retirada entre los 15 y 20 dfas.

El uso sistemético de Corticosteroides es petfecta- - @& 7

mente -justificable, no sélo por mecanismo antialérgico, si-
no también por su buena influencia al no favorecer la vascu-

larizacion.

En la Queratoplastia Penetrante:

Aunque se use sutura continua, el post-operatorio de-
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_-be ser.vigilado muy estrictamente durante las-primeras :: 24
horas.. - SRR I LI SR A PP

* Reposo absoluto por 24 horas; se facilita.con una a-
propiada sedacion. Una ligera movilizacion es permitida, -

- pero la cabeza debe mantenerse inmovil y no set ladeada ha

cia el lado operado. El paciente debe de permanecer en ca
ma por 8 6 12 dias, pudiéndose sentar (posicién de Fowler)
a partir del quinto dia.

Dieta: por 24 horas dieta Ifquida, posteriormente die-
ta blanda, y al quinto dia dieta libre, suplementar con pro—
tefhas y vitaminas ademés de sales minerales.

Antibidticos: Se dan por un minimo de 10 dfas, es -
preferible de amplio espectro.

Antihistaminicos y Corticosteroides: Los antihista- -

# minicos, deben ser prescritos por un minimo de un mes. Al

décimo dia, al paciente se le indicara Corticosteroides, la
dosis puede ser aumentada en presencia de reacciones infla
matorias o alérgicas.

Curaciones; La primera curacion al cuarto dias post—

“operatorio, mas si hay complicaciones se puede hacer des—

pués de las 24 horas, las siguientes curaciones se hacen
cada dos dfas. Se usa por indicacién, un midriatico debil:

- Fenilefrina al 10%, Atropina al 0.5%, unguentos oftalmi--

Cos con antibibticos (Cloranfenicol, Oxitetraciclina, etc,),
asociado o no a Corticosteroides.

Remocibn de Suturas: Se efectuard a los 21 dfas; la

rmocion de sutura continua demanda cuidado y destreza, u-
Sandose anestesia local por instilacién, luego se instilara -
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colirio de atropina al 10%, se cerrari el ojo con una ligera
presi6n o una curacidn oclusiva por 48 horas, administran=
do durante este tiempo Diamox. Hay que examinar al pacien
te los primeros tres meses. o

 COMPLICACIONES

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

Complicaciones Operatorias:

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

Lesion del Cristalino: A causa de una trepanacion -
no bien controlada puede lesionarse el cristalino; sila le-
sidn es minima, puede ésta posteriormente formar una cata-
rata que requiere su extraccion. Si en cambio la lesidn es
severa el cristalino debe ser extraido inmediatamente pudien
do hacerse ésta a través de la incision que se ha hecho en
el ojo lesionado, pero la Queratoplastia a efectuarse tendra
problemas y el prondstico serd menos favorable.

Ojo Donador Blando: Este ojo puede presentar com= -
plicaciones cuando se use el trépano que va a delimitar el -

tamaiio del trasplante; para prevenitlo se aconseja poner u-
‘ha inyeccién de solucidn salina mejorando la tensién. Si

el ojo est4 colapsado durante la enucleacidn se aconseja re
llenarlo con un algoddn remojado en solucién salina, sutu-

fando la incisién para restaurar la forma y tensién. Si el o-

10 se mantiene demasiado suave para ser penetrado el con--
torno del trasplante puede ser indicado con el trépano, y la
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penetracibn perfeccionada con una aguja cuchillo completan &

do la incisibn con tijeras.

Ojo Receptc'Jr' Blahdo: Si la esclerdtica del ojo recep

_tor.es; suave puede colapsarse y las mérgenes de la incision |

_retgecerse . Eventualmente hace muy defectuoso poner el =

trasplante igualmente desplazado o.inclinado; la sutura di- B

recta reduce al minimo este riesgo.

Complicaciones Post-Operatorias: Son numerosas las

complicaciones que pueden suscitarse en el perfodo post-o- -

peratorio. Citaremos las mas corrientes:

'-:‘;'E'lévacziéh del Tfasplante: Después que las suturas = |

son removidas, el trasplante es elevado a mas de 0.5
mm por encima del plano de la comea. Esto puede -

- ser reducido pero no eliminado con el uso de vendajes
-+ que hagan una presi6n suave por algunos dias,también
- _puede usarse Acetazomalida (Diomax). Durante este

. petfodo el ojo se vuelve fotofébico porque los parpa=- §&
. dos irritan los bordes del trasplante. Muchos ojos =]
- pueden permanecer irritables a causa de reaccionesa-

lérgicas especialmente en casos de cornea conica.

Desplazamiento del Trasplante: o cafda en el fondo -
del saco conjuntivai: Esto es raro, desde el uso de

las diferentes clases de suturas que actualmente se

han recomendado.

Defectuosa Coaptacidn del Trasplante: Es frecuente- |
la defectuosa coaptacién del trasplante, es decir la
pérdida de paralelismo absoluto entre los bordes epite
liales de las dos corneas (transparente y leucomatosal

ésto se puede combatir aplicando con cuidado uno o
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o dos puntos de sutura corneal en el lugar dislocado.

 Formacidn de Falsas Membranas: Se forman en la ca

mara anterior, detrds dela Descemet y estén constit(;j
das por exudados organizados fibrosamente. Dificil—
mente se aclaran. : :

Distension del Trasplante; Se presenta en casos de
‘corneas fetales por ser éstas muy delgadas.

Inclusion del Iris; Obliga a intervenir y extraer el pe=
dazo de iris inclufdo.

Opacificacidén del Trasplante: Es quizids la més fre—
cuente de todas las complicaciones. Se presenta en
mayor proporcion mientras peores son las .condiciones
del ojo receptor; no es raro ver resultados paraddji=-
cos es decir, que se han opacificado en casos de 6p-
timas condiciones, y transparencia definitiva en ca—

- sos a! parecer en malas condiciones. La opacifica-=

cion puede ser inmediata empezando en los primeros =
dfas y continuar sucesivamente; otras veces la opaci
ficacion es tardia empezando algunas semanas o me=
ses después de la transparencia. Algunas veces aun
que raras, unas corneas al principio se opacificaron y
algunos meses después vuelven a ser transparentes,

Para combatir la opacificacion del trasplante se han u
sado maltiples medios terapeiiticos: Proteinoterapia—
Diatermia—Calor Discreto—=Dionina=Rayos Ultraviole
ta—Cortizona—Inyecciones conjuntivales. Parece =
que los resultados son mejores sin que por ello se pre
tenda esclarecer una cornea que se ha opacificado pe-
ro al menos mejora la nutricion del injerto.
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Vascularizacién: Es una complicacion grave ya que
va seguida de la opacificacidn del tejido corneal y no |
hay un medio eficaz para combatirla. Puede sobreve-
nir durante las primeras semanas o también al finali--
zar la sequnda o més tardiamente. Entre la terapelti- i
ca que se ha usado para evitar esta complicacion men
cionaremos la aplicacién de Rayos Beta pero tiene la
inconveniencia de retardar la cicatrizacion y disminuir
la vitalidad del trasplante. La Cortizona en instila--
ciones de la solucidn al 1% uséndola tres veces cada |
dfa. Irradiaciones Roetgen durante 10 dias, debe pro

curarse hacerlo lo mas pronto posible ya que los rayos

X sblo actfian sobre los vasos muy jovenes. Algunos
han intentado detener la progresidén de los vasos  por
medio de la cauterizacion con termocauterio a nivel de
la cornea enferma, con este medio no se ha podide—im~
pedir la neoformacion de pequefios vasos capilares pe
ro los resultados han sido satisfactorios. -

Hipertensién: Es una complicacién muy frecuente en
los ojos que estaban anteriormente en muy malas con-
diciones. Es producida probablemente por sinequias o

pot la irritacidn ciliar que suponen cuerpo extrafio (co &

mo lo es el mismo trasplante). Se combate con midti_

cos y punciones de la camara anterior con inyeccion - |

retrobulbar de alcohol y si no cede hay que efectuar u
na operacibn antiglaucomatosa.

Infeccién: Es excepcional si se guardan las medidas
necesarias, si aparece, se debe aislar el gérmen cau
sal y hacer sensibilidad de antibibticos para asi em-
plear el medicamento adecuado para cada caso.

REVISION DE *CASOS

En nuestro medio el niimero de casos que dispone ca-

.7 da autor es pequefio. La misma naturaleza de la interven- -

-¢cion y del injerto condicionan que sea una operacién mas -

"' bien excepcional .

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

- Observacion No.1:

M.L. de sexo femenino, comerciante, de 30 afios de
gdad con diagndstico de Queratitis Intersticial Antigua en o
jo derecho. EI 5 de enero de 1946 se le efectud el tras--
plant_e. El material fue tomado de una paciente fallecida de
uremia, una hora y cuarenta y cinco minutos después del fa-
|lgc1miento, conservandose la cornea 9 horas en solucién -
Ringer antes de ser utilizada.

Por ser la‘paciente residente en Managua, Nicaragua,
no fue posible seguir su evolucién posterior, aunque 21 -

dl'as_después de la operacion, distingufa dedos a 5 metros -
de distancia,

Observacién No.2:

F.Q. de sexo femenino, de 32 afios de edad, profe--
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sora, residente en esta capital; con Diagndstico de Leuco--

ma Cicatrizal del ojo derecho. .El 14 .de eneto de 1946 se |
efectud la Quekatoplastia. EI material se tomd de un joven
que fallecib accidentalmente, obteniéndose la-cornea 35 mi

- mutss deSpuds de ocurrida la muerte,; conservandose en soIE‘

- cién:Ringet durante 8 horas antes de ser utilizada.

D e foap s g .
e R NCISBIDOT oo

Once meses después el trasplante permanecia claro” y

no presentaba

P

problemas.

.

~Qlservacion'No.3: Ce

A.J., sexc masculino, de 38 afos de edad, campesi
no con diagnbstico de Leucoma Cicatrizal ojo izquierdo. El
18 de marzo de 1946 fue efectuada ia Queratoplastia. . Ei
material se tomb de un muchacho que fallecid accidentaimen

-'te'habiéndose hecho la enucleacién 7 minutos después de
=~ la muerte,

- i Alcabo’de un afio el trasplante continuaba ciaro  te=]
“niendd el paciente una vision de 20/200 sin lentes correc

- topeg s R

. ‘ObservacidonNo.4 :

ria de San Juan Sacatepéquez, con diagndstico de Pteri- =
gion Interno de gran desarrollo, implantado en el centro de
la cérnea del ojo izquierdo. EI 16 de marzo de 1946 fue o
perada, utilizando el material sobrante del casc anterior.

-2 L ‘evolucién conseguida fue poco satisfactoria, en=-

S, AL isexo femenino de 37 afios de edad, origina=-|

’iél_

_ contrandose el trasplante, desplazado sobré su borde intefno.
-Posteriormente el 0jo se opacificd teniéndose mds tarde que

lesto para la paciente.

L, - .enuclear el ojo por haberse formado un Queratocono muy o

TN

E. S., sexo femenino, 35 afios de edad, originaria -
del Quiché, con diagndstico de Leucoma Cicatrizal de la -
cornea izquierda, consecutivo a una Queratoconjuntivitis Go
I nococcica Bilateral. EI 8 de abril de 1946 se efectud u=
f - na Queratoplastia, habiéndose tomado el material de un ni-

..fio de 9 afios de edad, muerto de Edema Cerebral Agudo.

.

Al 23 dfia después de la operacion el trasplante esta=
.;,.,b_av claro, pero posteriormente se formd un Queratocono y se
- opacifict el injerto,

~.Qbservacién No. 6 :

C.P.B., sexo femenino, de 52 afos de edad, maes=
: tr‘a, originaria y residente de esta capital. Se trata de una
w d!strofia corneana, afeccidn familiar que durante tres genera
:ielones ha afectado a los miembros femeninos de la familia;=
la afeccién consistia en el aparecimiento de pequefias man=
chas blanquecinas, las cuales fueron aumentando muy lenta
mente en nGimero, sin aumentar en tamafio hasta cubrir toda
la parte central de la cornea.

-, Le fueron practicadas Iﬁdeétomi’aé\ Optica en el ojode
9 .techo_en,1938 y en el ojo izquierdo en 1940. La pacien-
© mejord notablemente pero al cabo de 6 a 7 afios la opaci
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dad aument6 en tamafio, cubriendo el sitio de la lridectomia |
del ojo derecho, por fo que se decidi6 el 12 de abril de -
1946 a hacer la Queratoplastfa. El material se tomd de un |

ojo ciego enucleado a un nifio que padecia de Estafiloma de W&

la esclerbtica.

Postetiormente la paciente pudo llegar a contar dedos
a dos metros de distancia sin lentes. Con lentes correcto—
res llegb a tener una agudeza visual de 20/100. ;

Observacidon No.7 :

F.A.A. 1165162 (R.M.) Paciente de sexo mascu—
lino, de 22 afios de edad, agricultor, originario de la aldea ]
Santa Inés, residente en Quirigud, lzabal. *

Historia: Refiere que desde la edad de 12 afios, des |

pués de haber padecido de una infeccién en 0.D. le apare- |
ci6 en el mismo una mancha blanca, que progresivamente - |
fue aumentando de tamafio, siendo mds acentuado durante - |
los Gltimos seis meses, reduciéndole notablemente la agude

za visual.

Examen: Visién s.c.0.D. cuenta dedos a tres me- -

tros de distancia, 0.1. 20/20, Cérnea 0.D. opacidad -
blanquecina (5mm) que cubre la pupila y parte del iris, de
bordes irregulares. 0.l. normal.

Diagndstico: Leucoma central ojo derecho.

El 9 de octubre de 1962 se efectud Queratoplastia.-| '; T

(Dr. Alfonso Ponce Archila).

Pre-operatorio: penicilina, estreptomicina, Diamox.

. Post-operatorio: Iritis én el ojo interveni

Lj’fec,_itj{),'t!:at‘_amien}to\(és'pe(':i'ficoi. U

45 dias después de la operacidn fue dad a per
maneciendo el trasplante transparente y en buenas condicio-

_..nes pudiendo contar dedos a dos metros de distancia.

<

Observacidn No; 8:

P'.L’[.)' 65150 (R.M.) Paciente de 5 afios de e-
dad originario y residente en Guatemala. Al examen oftal=-

r'd H . P -
;nologlco se confirmd estafiloma de la cérnea, ojo izquier—
o.

El 23 de junio de 1960, le fue practicada la Quera-

'K toplastfa (Dr. Fernando Beltranena).

El material fue obtenido de un ojo enucleado a un ni-

~fio, 10 minutos después de haber fallecido, por anomalfas -

2 = rd -
congénitas mqlltuples, la cornea fue conservada durante 8 ho
ras, en soluc!on salina. La nifia no tuvo complicaciones -
post-operatorias inmediatas. Seis dfas después se observa

—en el trasplante levantamiento y edema, se hace curacién lo

cal y se coloca vendaje compresivo. Por no ser satisfacto~

_tio el resultado, un mes después de la Queratoplastia se e-

fectud enucleacion de dicho ojo.

Observacion Nok. 9.

L.0.A.L. 0085660 (R.M.). Paciente originaria -

d: IZa aldea La Paz, residente en Teculutdn Departamento -
-acapa, De 27 afios de edad, sexo masculino, agricul-
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Historia: Refiere que hace 8 afios en ojo derecho(‘ -

1peincipid-con:dolor, ardor, y. sensacibn de cuerpo extrafio, a |
" pareciéndole una pequefia mancha, fa cual ha ido aumentan- |
do progresivamente, perdiendo paulatinamente la vision .. en

dicho ojo hasta su totalidad. Ademas hace 6 afios principid |
con los mismos sintomas en el ojo izquierdo, por lo que tam |

bién ha ido petdiendo la visidn progresivamente.. .

.. Antecedentes: - paludismo, conjuntivitis frecuentes.

... -.Examen: - Vision s.c. 0.D. cuenta dedos a 20 metros|
de distancia, 0.1. 20/200. Cbrnea: opacidad corneal cen
tral en 0.1, y en 0.D. la opacidad abarca toda la cornea, -
con.adherencias al iris. : ]

Diagndstico: Leucoma Central en cjo izduéerdo, Leu
_-coma Adherente y Descematocele en 0.D. -

o V,"E! 19 de febrero de 1964 se hizo la Queratoplastia=
. Penetrante en el ojo izquierdo. (Dr. John Harry KingJ. '

- Post=Opetatorio: A los 20 dfas post-opetatorio  sé
produjo hernia del iris por lo que se tuvo gue hacer resec- =
~ cibn de 1a hernia y recubrimiento conjuntival.

Cuatro meses més tarde fue nuevamente examinado, -
encontrando el trasplante aclarado un poco més. Cuenta de
dos a 5 metros de distancia. :

, x()b:srervaéién,_’No’.’lO:

Y C.0.L. (R.M.) 0342164, Paciente sexo masculi |

L al Hospital General con historia de que 3 meses antes de. su

plast
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3 no, de 14 a_r”los de et!ad, originario y residente en Guatema
. la. Ocupacidn estudiante (Escuela Santa Lucfa). Ingresa=

k-~ ingreso le fue diagnosticado Queratocono v Miopfa "\
- . ( iopia fuer
;;-s»o.l_., Ojo Derecho atrofia Bulbi. y Miop te en ||j

Antecedentes: ret ! k’ TR, ‘
- : razo mental, traumatism al
. D. antiguo. Y 0 OCUlal‘ 0. -

o ml;:)xgm_en: Vision s.c. O.D.',__rlo proyeccidn luminosa
0.1, vimientos de 1a mano. Tensién 0.D. Hipotbnico, O
.I., normal: Movimientos oculares: Nistagmus horizontal e
cornea: microcérnea 0.D. Queratocono avanzado en 0 li -
.;ggmarg anterior: 0.D. casi ausente; 0.1. muy profunda.. .

El dfa 19 de febrero de 1964 se le practict '
. . =Or practicd Querat ?
ia Laminar en ojo izquierdo, (Dr. John Harry K?ng). -

Control: Cuatro me & !
ntrol: ses después cuenta dedos =
Gtros de distancia. 2 6ome

Observacion No.11. . : -

© M.J.G.P.(R.M.) 5844259 H.G. Paci

o g Ve < (R.M. H.G. Paciente de se-
.;{0 fememrlng,, originaria y residente de esta capital, maest;a
e educacién primaria de 23 afios de edad. o

Siiis l:g:;g;: Refiereﬂ que ha}ce aproximadamente 20 afios
oo anpe t;‘bs(rjno en ojo szquze;rdo, tratado y curado. Cin=~
o s tarde volvid a suafrir un traumatismo en el mis—
-0 0jo ocasionandole ulceracién de 1a cbrnea. A-partir de

2sa fecha ve "b L
: borroso" acentudndose esta molesti

iac
ianscurso de los afios. ' "o
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~Antecedentes: Correccion Quirirgica de Estrabisma
Divergente en O.1.

Examen: vision s.c. 0.D. 20/15 ‘0.1, cuenta de-
dos a T metro de distancia. Tensibn ocular: 0.1. 5.9, 0.
D. 4.9. Cérnea: O.l. opacidad corneal central de mads o

menos 0.5 cms. de didmetro, localizada en la parte central,

El 20 de febrero de 1964 fue efectuada por el Dr. -

John Harry King, Queratoplastia Laminar en ojo izquierdo.

A su egreso, 25 dias después de la intervencidn, el !

trasplante se encontraba opacificado.

Control: Cuatro meses después, proyeccidén lumino—
sa.

Observacion No.12:

M.M.A.V. (R.M.) 0343364. Paciente de sexo fe:

menino, de 18 afios de edad, ocupacidn oficios domésticos,
originaria y residente en esta ciudad capital.

Historia: Refiere que desde hace 11 afios principioa

padecer de vision "borrosa", la cual ha ido aumentando pro-|

gresivamente sobre todo en el ojo izquierdo. El afio pasado
(1963) se le indicd terapia con lo que mejord parcialmente.

_ Antecedentes: convulsiones a la edad de 13 afios,tra
tada por facultativo.

Examen: visién s.c. 0.D. cuenta dedos a tres me-~
tros de distancia, 0.1. 20/400. Coérnea: 0.1, Nubéculas
densas en la parte central. 0.D. opacidades en la parte -

E cion.

bdos metros y medio de distancia.

- 37.
 central y como a fas 11 horas del ciadrante, -

- -Diagnbstico: Leucoma ojo izquierdo. -

El 20 de febrero de 1964 se efectus Queratoplastia

(Dr John Harry King).

Post-operatorio: No presentd ninguna complica~ -

Control: Cuatro meses después, cuenta dedos a




CONCLUSIONES

Sélo se benefician de Ja Queratoplastia, aquellos o-
jos que, prescindiendo de |a opacidad de la cérnea -
son Anatémica y Fisiolégicamente normales,

Los mejores resultados se han obtenido empleando Ay
totrasplante, siguiéndole el Homotrasplante, vy por
altimo, raramente utilizado, el Heterotrasplante.

Es necesaria la fundacién de un Banco de  Cér-
neas, yaque con ello podrfa ser conservado el
material y ser utilizado en cualquier momento.

La Queratoplastia es una intervencion quirirgica que
se ha efectuado muy eventualmente en Guatemala,

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

Victor Manuel Gamboa Lopez

Ve.B°. Ve.B®.

Dr. Wellington Amaya Dr. Alfonso Wer

Asesor Revisor
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