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INTRODUCCION

El trabajo que he realizado, lleva como objetivo pri-
mordial, analizar los parametros, las indicaciones, las dife-
rentes técnicas y los resultados obtenidos sobre el trabajo
que se ha venido haciendo en el Hospital General San
Juan de Dios, en el departamento de Oftalmologia; desde
que se inici6, hasta la fecha. Y este constituye el  pri-
mer trabajo de Tesis, en el cual se hace un estudio de-
tallado de los siguientes parametros:

1)
2)

3)
4)
3)

Lugar de origen del paciente.

Causas mas frecuentes que llevan a la necesidad
de efectuar Queratoplastia en nuesitro medio.
Tipo de Queratoplastia més frecuentes.
Complicaciones mas frecuentes.

Condicion de egreso.

Este trabajo, ademis llevara una parte biblidgrafica
extraida de maultiples publicaciones sobre el tema, la cual
considero basica ya que, sin el conocimiento cientifico, se-
ria inhtil efectuar un buen trabajo de campo.

EL AUTOR



1

2)

3)
4)
5)
6)

7

I
OBJETIVOS

Evaluar la Patologia mas frecuente en nuestro medio
que obliga a realizar una Queratoplastia.

Analizar ciertos datos del paciente que presenta estos
problemas oculares.

a. Lugar de origen

b. Edad

c.  Ocupacion

d. Motivos de Consulta
e.  Diagnosticos

Analizar el tipo de anestesia mas usado
Analizar el tipo de Queratoplastia mas frecuente.
Anilisis de las complicaciones mas frecuentes.
Andlisis de los resultados obtenidos.

Revision Bibliografica.
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MATERIAL Y METODOS

JATERIAL:

) Departamento de Estadistica del Hospital San Juan de
Dios.
) Archivo de Oftalmologia de Hombres del Hospital San
Juan de Dios.
) Papelerias de pacientes que estuvieron hospitalizadosen
el departamento de Oftalmologia de hombres.
) Tesis efectuadas en Guatemala:
a) Experiencias en el transplante de cornea en Gua-
temala, Dr. Victor Manuel Gamboa Lopez. 1964.
b) Consideraciones sobre la Queratoplastia, Dr. Edgar
Lenhoff D. 1947.
) Bibliografia
) Protocolo de Investigacion.

[ETODO:

) Investigacion bibliografica en la cual se revisan:
Generalidades

Historia

Indicaciones y Prondstico

Ojo donador

Ojo Receptor

Medios para la conservacion de corneas
Pre-operatorio

Post-operatorio

Técnica

Complicaciones

Thr Do e 0 TR
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2)

3)

Revision de registros médicos en el departamento de
estadistica del Hospital General San Juan de Dios.
Revision de papelerias de pacientes que estuvieron hos-
pitalizados en el departamento de Oftalmologia de hom-
bres, tomando en consideracion:

Lugar de origen
Edad

Ocupacion

Motivos de Consulta
Diagnosticos

Tipo de tratamiento
Resultados

NG
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INVESTIGACION BIBLIOGRAFICA

GENERALIDADES
DEFINICION

QUERATOPLASTIA, es el transplante de corneas con el
fin de reemplazar una cornea defectuosa por una cornea
o porcion de cornea sana. Es una operacidn plastica fre-

cuentemente realizada en el Hospital General San Juan de
Dios desde 1974.

El fin principal del transplante de coérneas es que los
rayos luminosos puedan penetrar libremente por los me-
dios transparentes del ojo hasta la retina.

CLASIFICACION

SEGUN LA FINALIDAD, la Queratoplastia es:

1) Optica: en aquellos casos en que la intervenciéon se
realiza Unicamente para mejorar la funcion visual.

2) Reconstructiva: cuando la intervenciéon se realiza para
mejorar la estructura corneal, ej: cornea adelgazada.

3) Terapéutica: si la operacion se realiza para combatir
una enfermedad de la cornea, ej: Queratitis resistente
al tratamiento médico coérnea muy vascularizada.

4) Refractiva: cuando se realiza para modificar el radio
de curvatura corneal.

5) Estética: cuando la intervencién se realiza en el ojo
ambliope para mejorar su aspeclo.
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COMENTARIO

Frecuentemente la finalidad es multiple por ejemplo,
en el Queratocono la Queratoplastia es optica- reconstructi-
va-terapéutica, pudiendo ademas obtenerse un resultado op-
tico. En una Queratitis Herpética, la finalidad es terapéu-
tica; pero también, puede lograrse un resultado Optico.

SEGUN LA MORFOLOGIA ANATOMICA

1) Peritomia: generalmente es una operacion preparatoria

que consiste en liberar la conjuntiva en el limbo, re-
gularizar éste, suturindola luego a 4 mm por fuera del
mismo. Si se extirpa una banda de conjuntiva alrededor
o en un sector del limbo, se denomina Peritectomia.

2) Queratectomia: consiste en extirpar las capas super-
ficiales de la cornea y dejar la superficie regularizada
al descubierto para que epitelice por segunda inten-
cion.

3) Queratoplastia Laminar: consiste en resecar la capaci-
dad corneal respetando las capas profundas y aplican-
do un injerlo de dimensiones similares a la reseccion
que se ha practicado.

4) Queratoplastia Penetrante: consisle en extirpar un frag-
mento de cornea en todo su espesor, aplicando wun
injerto de iguales dimensiones. Estas intervenciones pue-
den abarcar diferente superficie y ser centrales o pe-
riféricas. Cuando su diametro es de 11 a 12 mm s
denominan totales.

5) Queratomileusis: consiste en Ia resecacion iemporal de
una limina circular comprendiendo epitelio, membrana

6)

7

8)

9

10)
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de Bowman y las capas anteriores del parenqui-
ma, de unos 8 mm de diimetro, y 0.25 de es-
pesor, modificar éste con finalidad refractivaa ex-
pensas del parénquima y fijarlo nuevamente en el lecho
corneal.

Queratofaquia: consiste en incluir un lenticulo ho-
meoplistico parenquimatoso entre las laminas cor-
neales.

Inclusiéon de Protesis corneal: consiste en sustituir
la parte axial de la cornea por una lente de
material inerte a la coérnea circundante. La pro-
tesis puede ser totalmente artificial’ o Queratopré-
tesis simple, o tener un soporte vive, (Osteo, O-
donto-Queratoprolesis).

Recubrimiento conjuntivas: consiste en recubrir par-
cialmente o totalmente la cdérnea con conjuntiva
en forma temporal o definitiva, para lograr una
adherencia permanente, el colgajo debe anclarse
previa extirpacion del Epitelio y membrana Bow-
man.

Autoplastia de Mucosa: en ello, para reparar . u-
na pérdida de sustancia conjuntival, anular o se-
mianular y fijarle para reformar el limbo después
de una Peritomia y Queratectomia.

Autoplastia Limbar Cérneo: Conjuntival: consisle en
obtener un auto injerto laminar cérneo conjuntival, anu-
lar o semianular y fijarlo para reformar el limbo “después
de una Peritomia y Queratomia, con el objeto de
lograr una mejor regeneracion del epitelio corneal.
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2. Alteraciones Concomitantes:
a) Segmento anterior
b) Conjuntiva
¢) Parpados (anatomia y movilidad)
d) Vias lagrimales y Secrecion (pelicula precorneal)
3) Calidad y tipo de injerto empleado.
4) Tipo de intervencién, segin la finalidad perseguida.
5) Técnica quirGrgica, preparacion y liratamiento post-ope-
ratorio.
6) Factores infecciosos, inmunolégicos.

El pronéstico visual, depende no solamente de la transparencia
del injerto, sino también del resultado optico con Ame-
tropia y Astigmatismo minimo, factores que dependen fun-
damentalmente de una técnica depurada.

A continuacién daré més importancia a la  Querato-
plastia penetrante, ya que es la que mas se utiliza  en
nuestro medio.

La Queratoplastia peneirante, da resultados visuales es-
pectaculares, pero sus complicaciones son las mas serias.

La Queratoplastia laminar, proporciona resultados oOpti-
cos menos brillantes, pero sus complicaciones son menos
graves, dado que no se abre la camara anterior. Cabe de-
cir, que esta operacion es en muchos casos preparatoria
para una definitica penelrante o terapéutica de algin pro-
ceso que no afecta la zona axial de la cornea.

INDICACIONES

Las apacidades corneales cuando dificultan mucho la
vision, son indicacion de Queratoplastia. La inseguridad del
éxito hasta hace algunos aiios, hacia que no se practica-

- a—--—a.-.—-—‘-’
i
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ra en ojos que tuvieran mis de 3/10 de visién.

Las condiciones locales, deben ser favorables para a-
consejar la Queratoplastia.

ENTIDADES NOSOLOGICAS EN QUE ESTA INDICADA
LA QUERATOPLASTIA:

1) Opacidad por antiguas tilceras o traumatismos,
2) Queratitis Intersticial.

3) Degeneraciones corneales.

4) Leucomas rodeando al tejido corneal sano.
5) Quemaduras técnicas o quirargicas.

6) Queratitis Herpética.

7) Ulceras infectadas de la cornea.

8) Ulceras torpicas.

9) Queratitis Recidivantes.

10) Descemetocelle y Queratocomo.

11) Ulcera recalcitrante de Mooren.

12) Efectos tropicos por enfermedades del transplante.

INDICACIONES PARTICULARES DE LA QUERATOPLAS-
TIA PENETRANTE: : .

1) Como intervencion definitiva (finalidad Optica):
a) Queratocomo
b) Opacidad corneal axial
¢} Distrofias corneales parengquimatosas hereditarias,
aunque las capas profundas estén transparentes.

i)  Nodular
ii) Reticular
iti) Macular

d) Distrofia nodular de Salzmann
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e) Descemetocella axial con cornea periférica sana.
f) Leucoma adherente con cornea periférica sana.
g) Infiltracion Lipoidea.

h) Tracoma sin excesiva vascularizacion

i} Distrofia endoepitelial de Fuchs

j) Edema eorneal congénito (prondstico reservado)

2) Como intervencion preparatoria:

a. Descemetocelle infectado (finalidad terapéutico-re-
constructiva,

b. Ulcera perforada (finalidad: reconstructivo-terapéuti-
ca).

c. Traumatismo corneal con pérdida de substancia
(finalidad: reconstructiva).

d) Leucoma adherente total con estafiloma anterior
(finalidad: reconstructiva; resultado optico tmnica-
mente con Autoqueratoplastia).

¢) Distrofia corneal con cicatriz estafilomatosa con
enclavamiento de’ iris y/o vilreo, (finalidad: re-
construetiva).

En los tres primeros grupos, puede obtenerse asi mis-
mo, un resultado optico.

Gracias a los progresos técnicos y biologicos, la Que-
ratoplastia penetrante, ofrece un margen de seguridad am-
plio, proporcionando resultados opticos excelentes. esto jus-
tifica que actualmente se practique con preferencia, inclu-
80 en casos en que estrictamente estaria indicada = una
Queratoplastia laminar; pues aunque la técnica presenta ries-
gos, la intervencion es menos laboriosa y el resultado op-
tico generalmente mejor.

Con finalidad reconstructiva, a veces, pueden obtener-
se resultados oOpticos sorprendentes.

-

L
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CONTRAINDICACIONES
1) Alteraciones profundas de todo el parénquima.
2) Vascularizacion excesiva de la cdrnea.
3) Sinequias anteriores y posleriores.

4) Lesiones de fondo del ojo o de los medios transpa-
rentes que de por si entorpecen la vision.

5) Pénfigo corneal
6) Microftamia acentuada.

7) Estafiloma - parcial.

0JO DONADOR

Antiguamente se creia, que la opacificacién del trans-
plante se debia en gran parte a la tardanza en aplicarel
injerto; ademas, solo se colocaban cérneas de ojos recién
enucleados por tumor ocular, Glaucoma, ete. pero, actual-
mente, se dispone de nuecos medios para conservar el ma- °
terial indefinidamente. Los trabajos de Filatov demostraron
que los resultados obtenidos con corneas de cadaveresdan
los mismos resultados. Estan de acuerdo la mayoria  de
autores que cuando se usa un transplante obtenido deun
cadiver conviene obtener el ojo y la coérnea lo mas:pron-
to posible, no més de 5 horas después de ocurridoel de-
ceso; aunque ésta ya no tiene mucha aceptacidn, porque
existen técnicas modernas de conservacion de corneas, ta-
les como la Silica Gel, experimentada por el Dr. Welling-
ton Amaya, que se describird mis adelante.
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Los ojos en mejores condiciones para ser  utilizados
como donadores parecen ser de individuos jovenes, en los
que la vitalidad de los tejidos es mayor y no han sufri-
do influencia de las enfermedades y toxinas de los ancia-
nos, sin embargo, se citan éxilos con corneas de indivi-
duos seniles y que por su rigidez son més faciles de
mantener fijas.

La edad del individuo que proporciona el transplante
es condicion menos importante que las que se dan acon-

tinuacion.

a. No deben utilizarse corneas que no estén en perfec-
tas condiciones.

b. Que presenten secreciébn o reacciébn local

c. FEvitar corneas de individuos fallecidos de septicemia y
enfermedades agudas en general.

d. Fl donador con Ca. intraocular, esti contraindicado.
e. Con respecto a los ojos obtenidos por enulceacion a
causa de Glaucoma, algunos autores los utilizan, otros
no, aunque hay que reconocer que se irata de cor-
neas con alteraciones patologicas o nutricionales, por

lo que deben tomarse precauciones pertinentes de se-
leccion.

NO CONTRAINDICA EN EL 0JO DONADOR:
a. El cancer extraocular.

b. Los grupos anguineos diferentes.

17

¢. Los ojos enucleados por traumatismo pueden ser uli-
zados, siempre que la cOrnea no esté lesionada, en la
zona que se tenga que transplantar, aunque en  §us
heridas severas, la falta de tension, dificulta la mani-

pulacion.

Al efectuar la Queratoplastia, ya sea, penetrante o la-
minar, es mejor enuclear el globo completo para poder a-
si delimitar mejor, el tamafio del material que se desea.

Siempre es aconsejable, realizar un examen biomicros-
cOpico previo a la utilizacibn del material.

Si el transplante es tomado del mismo individuo (Au-
toplastia), la parte ati de la coérnea debe estar en  Op-
timas condiciones anatéomicas.

En Guatemala, se ha empleado cominmente el Homo-
transplante, es decir, en . individuos de la misma especie.
Por Gltimo, se utiliza material de diferente especie (Hete-
rotransplante), que en humanos no se recomienda,  salvo
una emergencia, ej: Si hay pérdida del tejido y se hace
una operacion estructural, conservando el ojo para un fu-
turo transplante; el mejor material animal es el de perros
y gatos.

0JO RECEPTOR

Condiciones necesarias para que éste pueda ser inter-

venido:

a.  Ausencia de infeceién conjuntival, conductos -lagrimales
abiertos. e
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Grado de capacidad: cuando el fin es optico, lo pri-
mero es establecer la profundidad de la lesion con
lampara de hendidura. Si la capacidad no se obtiene
en los estratos profundos, entonces estaria indicado ha-
cer una Queratoplastia laminar. Para seguridad hace al-
gunos afios, algunos autores efectuaron una “laminar
aim cuando la capacidad envuelve toda la espesura,
no solo porque las transparencias puede hacerse de la
parcial sustitucién, sino, porque el transplante mejora
indudablemente la condicion del receptor.

Tensién ocular: la Queratoplastia no debe hacerse en
un ojo Glaucomatoso. El tratamiento previo y . con-
trol del glaucoma son necesarios e indispensables.

Afaquia: En un paciente operado por catarata, cuan-
do la Queratoplastia es necesaria como medida de se-
gundo orden es preferible, indicar una laminar. A
causa del; posible escape vitreo, el tipo penetrante es
relativamente contraindicado no solo por la - ebvia di-
ficultad técnica y el problema de la cicatrizacién si-
no por el posible contacto de vilreo por la carapos-
terior del transplante puede conducir a distrofia o a
una opacidad mas acentuada.

Vascularizacion: Cuando es una vascularizacién, super-
ficial intensa, una Queratoplastia supeficial, preliminar
a una posterior Queraloplastia. Esta operacion ha sido
sistematizada muy bien por Wiener y Casiroviejo. En
estos casos, terapia Beta o Roentgen pueden ser uli-
lizadas cautelosamente en el periodo post-operatorio in-
mediato.
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MEDIOS PARA LA CONSERVACION DE LAS CORNEAS:

Este es uno de los factores indispensables para efec-
tuar la Queratoplastia. Son numerosos los métodos utiliza-
dos para este fin, se mencionan los mas importantes a
mi criterio.

a) Sin extraccion del liquido Intersticial;

1. Camara himeda. "

2. Parafina liquida o vaselina

3. Soluciones Isotonicas.
i)  Solucidon Fisiologica Salina
ii) Solucion de Locke
iii) Solucion de Ringer
iv) Liquido Cefalorraquideo
v) Suero humano liofilizado o citratado.

b) * Con .exiraccion  del liquido Intersticial:

1. Liofilizado
2. Silicodesecacion (Gel silicio).
3. Cloruro de Sodio
4,  Glicerina
i) A varias concenlraciones (arriba de 95 gra-
dos)

ii) Glicerina mas congelacion

iii) Glicerina mas Gel de Silicio

iv) Glicerina mas silicato de aluminio y sodio
caleico.

¢) Miscelanea:
1. Almacenamiento Interlaminar

2.  Formol
3. Congelacion
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Castroviejo: recomienda la inmersion del ojo donador en
solucion fisiologica o de Ringer a la temperatura ambien-
te, procurando no guardarle mas de 24 horas. '

Filatov: colocaba los ojos enucleados en sangre con citra-
to sodico.

TECNICA DE DESHIDRATACION Y CONGELACION

Se sumerje el bulbo ocular enucleado en wuna mezcla
de alcohol al 90 o/o y hielo seco, la temperatura que
debe alcanzar es de 79 grados centigrados, luego se colo-
can en una camara a -50 grados centigrados, se conecta
un aparato de vacio (Vacum), por 18 6 20 horas. El
recipiente que contiene la coérnea es sellado herméticamen-
te y puesto en un cuarlo a temperatura ambiente, la re-
hidratacion es completada con solucidn fisiologica salina a
una temperatura de 35 grados centigrados por 60 6 90
minutos en caso de que sean cérneas de humanos;de 30
a 60 minutos, para coérneas de animales. La textura del
tejido no debe presentar migracion celular, debe ser esté-
ril y tener la estructura histolégica mejor preservada.

TECNICA DE DESECACION CON GLICERINA

Los ojos humanos enucleados en condiciones estériles
son puestos en recipientes esterilizados, conteniendo glice-
rina comercial estéril al 95 o/o, las corneas deben estar
completamente sumergidas; un aparato de vacio es conec-
tado por 5 horas. Después de la completa deshidratacion
ge rotulan y se guardan a una temperatura ambiente.
Cuando las corneas van a ser utilizadas, la vasija que las contiene de-
be ser abierta en condiciones estériles, poniendo las cor-
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neas en cajas de Petri conteniendo solucion salina y an-
tibibticos. De acuerdo con el autor, este material puede
mantenerse viable por un periodo indefinido dentro del a-
parato de vacio, sin refrigeracion en un cuarto a tempe-
ratura ambiente, '

PAYRAU Y POULIN: iniciaron trabajos con . silicodeseca-
cion; que el Dr. Wellington Amaya desarrollara y presen-
tara en el Congreso Médico de 1976.

PRE-OPERATORIO

Es indudable que de preferencia el paciente deba en-
contrarse en buenas condiciones generales como en  toda
intervencion quirirgica.

Se tendran muy -en cuenta y se corregird cualquier
tipo de trastorno sistémico. en particular cardiovascular, res-

piratorio, genitourinario. Estas funciones también son  im-
portantes en el periodo pos-operatorio en caso de que d
paciente requiera un prolongado reposo.

Eliminacion de focos sépticos, en particular  alencion
de sinusitis creneofacial y sepsis dentaria. Si el paciente.
esta muy intranquilo se aconseja dar hipnéticos y sedan-
tes.

Reforzar la nutricion general con proteinas y  suple-
mentos vitaminicos. Algunos autores prefieren dilatar en el
momento de la intervencion.

Si hay hipertension  se tratara previamente ~en forma
médica o quirdargicamente. Este altimo parrafo . es el mas

e
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importante cuando se trata de una Queratoplastia penetrar
te; mis que en una laminar, va que en esta tltima no
hay necesidad de perforar el globo ocular. '

El Dr. Wellington Amaya ha utilizado el siguiente pre-
operatorio en el Hospital General San Juan de Dios, es-
pecialmente en Queratoprotesis:

1} Erradicacién de focos sépticos y examenes complemen-
tarios.

2) Cultivo de la secrecion lagrimal. Aim con la negativi-

dad del examen se prescribe 5 dias antes un colirio
. oftalmico antibidti¢o corticoddede una gota quid.

3) Antibioticos parenterales, actualmente muy discutible.

4) Uso de algunas enzimas anti-inflamatorias, iniciando 3
dias antes una o dos tabletas tid o quid.

5) Antialérgicos: Tipo Benadryl, una tableta bid. o tid.

6) Acetazolamida (diamox Acetonyl) que se inicia un dia

antes 250 gramos tid y 250 gramos el dia de lao-
peracion.

7) Un dia antes, sedacidn tipo Seconal.

POST-OPERATORIO
En Queratoplastia laminar:

Antibiéticos por seis dias
Corticosteroides y antihistaminicos por 20 dias.

o
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c. Acetozolamida (Diamox) por 15 dias

d. Atropina local

Después de esta rutina se han visto mejores resulta-
dos se previenen reacciones toxicas, alérgicas e inflamato-
sias aumentando las posibilidades de una mejor transparen-

cia.

La primera curacién debe hacerse a las primeras 24
horas, el vendaje binocular se mantiene por © dias. La su-
tura es retirada entre los 15 y 20 dias.

El uso de esteroides es perfectamente justificado, no
solo como antialérgico, sino para evitar la vascularizacion.

En Queratoplastia Penetrante:

Aunque se use sulura, continua el post-operatorio de
be ser perfectamente conirolado durante las primeras 24
horas.

REPOSO: absoluto por 24 horas, se facilita con-l.ma a-
propiada sedacion, una ligera movilizacién es permitida, pe-
ro la cabeza debe permanecer inmovil y no ser ladeada
hacia el lado operado. El paciente debe permanecer  en
cama por 8 & 12 dias, pudiéndose sentar (Fowler) a par-
tir del 5o. dia.

DIETA: por 24 horas dieta liquida, posteriormente flieta
blanda y al cuarto dia, libre; suplementar con proteinas y
vitaminas ademas de sales minerales.

ANTIBIQTICOS: Se dan por 10 dias, es preferible los de
amplio espectro.




ANTIHISTAMINICOS Y CORTICOSTEROIDES: los antihis-
taminicos deben darse por 20 dias. Al décimo dia, al pa-
ciente se le aplicarin corticosteroides, la dosis puede ser
aumentada en presencia de reacciones inflamatorias o alér-

gicas.

CURACIONES: La primera curacion de 4o. dia post-ope-
ratorio, si hay complicaciones se puede hacer después de
94 horas, las siguientes curaciones se . hacen cada 48 ho-
cras. Se usa un midriatico débil: tipo Fenilefrina al 100/o,
atropina al 0.5 o/o, unghentos oftalmicos con antibioticos
asociados o no a corticosteroides.

REMOCION DE LA SUTURA: Se efectuard a = los 21
dias, la remociéon de sutura continua demanda cuidado vy
destreza, usindose anestesia local por cristalizacion, luego
ge instalara coliric de Atropina al 10 o/o, se cerrard el
ojo con una ligera presion o una curacion oclusiva por
94 horas, administrando durante este tiempo Diamex. Hay
que examinar periddicamente al paciente los primeros 3
meses.

TECNICA

1) ELECCION DEL TREPANO Y DELIMITACION DE
LA CORNEA A RESECAR:

La trepanacion debe ser de suficiente diametro para
extirpar la cornea alterada. Los tamafios recomendados son
los de 7 y 8 mm, estos producen menos frecuentemente
astigmatismo y miopizacion que los pequefios. Cuando se
trata de Autoqueratoplastia pueden usarse de 11 a 12mm
ya que no se les teme a las reacciones inmunologicas.
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Determinado el diametro se aplica el trépano perpen-
dicualr a la superficie corneal, bien centrado, ejerciendo
una discreta presibn para que su filo guede marcado en el epi-
telio. Esto nos permite comprobar si la aplicacion del tré-
pano ha sido correcta y modificarla en caso contrario.
Luego el reticulo del microscopio nos permite realizar una
trepanacion.

2) OBTENCION DEL INJERTO:

Debe realizarse siempre antes de tallar la ventana re-
ceptora. El globo que permanecia en la nevera a 2 y4
grados centigrados, se saca de su recipientc con una pin-
za aplicada a uno de los musculos rectos, luego, se rea-
liza un lavado de arrastre con humor acuoso artificial.

Para una mejor fijacibn se envuelve el cjo con una
gasa en sentido ecuatorial y se toma de esa cintura con
una esponja de polivinilo, se frota suavemente la superfi-
cie corneal para limpiarla; si el epitelio se desprende es
aconsejable arrancarlo con el microscopio y la lampara de
hendidura, se inyecciona automiticamente la cornea.

Teniendo ya el globo ocular, se aplica el trépano
bien cenirado y perpendicular a la superficie corneal, mien-
tras el globo se mantiene apoyado en la frente del pa-
ciente. Mediante la gasa que ‘envuelve al globo se aumenta
la presion intraocular hasta que sea sensiblemente normal.
Se hace rotar el irépano en un solo, con presién cons-
tante y proporcionada a la tensibn ocular, para evitar que
la cornea se deforme. Excepcionalmente deberid completarse
la seccion con tijera.

El injerto queda dentro del trépano y se empuja el
émbolo para que quede descansado sobre él y de ésta
manera poder examinarse los bordes.
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El injerto se lava cuidadosamente con humor acuoso
artificial y se deposita en una caja de Petri seca y cu-
bierta, para evitar que puedan ‘entrar cuerpos exlrafios.

3) TREPANACION DE LA CORNEA RECEPTORA:

a. El globo ocular debe fijarse con pinzas, aplicada
junto al limbo a las 6 horas.

b. Se aplica el trépano de forma que coincida con

" el surco marcado al delimitar y se hace rotar,
como he descrito; para obtener el injerto. La di
férencia bésica es que se . vigilara atentamente las
salidas del humor acuoso, y en cuanto se pro-
duzca, se cesard el movimiento del trépano para
evitar lesionar el iris.

4) TALLADO CON TIJERAS PARA COMPLETAR LA
RECEPCION:

Retiradas las pinza de fijacion y trépano, se conti-
nia la seccibn con fijera bajo control microscdpico.  Se
recomienda para ésto, las tlijeras de Troutman por su an-
gulacion y curvatura.

5) TOILETTE:
Con un pincel de pelo de Marta se secarin los bor-

des de:la ventana corneal, lo que permite ver la presion
del corte.

6) IRIDECTOMIA PERIFERICA:

Se realiza con pinza colibri traccionando ligeramente
Y con la tijera de Wecker Barraquer, se secciona cereca

|
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de su raiz, es recomendable hacer una o dos en casi to-
dos los casos.

7) APLICACION DEL INJERTO:

Con la pinza eolibri, se toma el injerto por su borde
superficial, evitando siempre tocar el Endoletio con cual-
quier instrumento, y se deposita en la trepanacion. Para
lograr una mejor caplacion, se hace girar el injerto enla
ventana, hasta que ambos bordes, coincidan en la mejor
forma. Cuando el ojo esté muy hipoténico y el injerto
pueda caer en la camara anterior, puede inyectarse una
birbuja de aire debajo del injerto.

8) SUTURA:
Los fines que persigue la sutura son:

Realizar un cierre hermético

Astigmatismo minimo

Resistencia para soportar la presion intraocular
Permite una cicatrizacién rapida y segura.

iR

" CARACTERISTICAS DE UNA BUENA SUTURA

a. Ser resistente, para garantizar la aposicién hasta que
la cicatriz sea firme.
Producir el minimo traumatismo durante su aplicacién

c. Conseguir una traccion regular en todos sus puntos,
para que el astigmatismo sea minimo.

d. Reducir al minimo la reaccién inflamatoria para que
sea bien tolerado durante un periodo bien prolonga-
do.
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TECNICA DE LA SUTURA BORDE A BORDE:

Se inicia la sutura con un punto radial aplicado en
el meridiado de la una y media, y a continuacion se in-
serta el opuesto a ‘las siete y media; luego a las 10 y
media y cuairo y media y asi sucesivamente. Los puntos
del meridiano horizontal son los mas dificiles de aplicas;
si se sigue el orden indicado, se inserta cuando el injer-
to ya esta fijo.

Para garantizar una aceptacion excelente, bastan 9 pun-
tos radiales y una sutura continua. Una vez insertadoslos
8 puntos radiales, la sutura continha se inicia enire el de
la una y media y tres horas siguiendo luego, entre cada
punto en sentido inverso a las agujas del reloj. Cuando
se han pasado todos los ases de la sutura continua, se
procede a darle la tension conveniente para coaplar los
bordes sin comprimirlos, traccionando asa por asa con w

" na pinza fina de quitar puntos y cuando todos estain a

la misma tension, se anudan sus cabhos.
9) FORMACION DE LA CAMARA ANTERIOR

Eliris debe quedar separado de la cornea para -evitar
que se formen sinequias entre su superficie y la cicatriz. Por  ello,
es fundamental reformar la camara anterior de preferencia
con aire, infroduciendo una cénula fina de punia »roma
entre dos puntos de sutura, dirigiéndolo luego tangencial-
mente al endoletio de la cornea receptora para que su
extremo quede entre éste y el iris. Si a pesar del aire
persiste en adherencias entre iris e incision, se  liberan
con la canula.

COMPLICACIONES

Como en toda cirugia las complicaciones no pueden
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ser reunidas en su totalidad; pero ésto no quiere decir
que no se tomen las necesarias precauciones para evitar
el mayor nimero de ellas.

COMPLICACIONES OPERATORIAS

Durante el acto operatorio, pueden ocurrir accidentes
que ocasionan inmediata o posteriormente complicaciones al
transplante efectuado:

Lesion del Cristalino: A causa de una trepanacion no.
bien econirolada puede lesionarse el cristalino, si la lesion
es minima, puede ésta posteriormente, formar wuna catarata
que requiere su extraccion. Si en cambio, la lesion es se
vera, ¢l cristalino debe ser extraido inmediatamente, pu-
diendo hacerse ésta a través de la insicion que se ha
hecho en el ojo lesionado, pero la Queratoplastia a efec-
tuarse, tendra problemas y el pronéstico serd menos favo-

rable.
0JO DONADOR BLANDO:

Este ojo puede presentar complicaciones cuando se u-
sa el trépano que va a delimitar el tamafio del trans-
plante; para prevenirlo, se aconseja poner una inyeccion
de solucion salina mejorando la tension. Si el globo esti
colapsado durante la enucleacion, se aconseja rellenarlo con
un algodén remojado en solucion salina. Si -él ojo  se
mantiene demasiado suave, para ser penetrado el conter-
no del transplante puede ser indicado por el trépano, y
la penetracién perfeccionada con una aguja cuchillo, com-
pletando la insicion con tijeras. '
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0JO RECEPTOR BLANDO

Si la esclerotica del ojo receptor es suave, puede co-
lapsarse y los mairgenes de la incision retorcerse. Eventual-
mente hace muy defectuoso poner el transplante igualmen-
te desplazado o inclinado; la sutura directa reduce al mi-
nimo éste riesgo. Existen por lo. menos otras 15 eompli-
caciones en el acto quirirgico que en realidad podrian de-
berse a las lres causas mencionadas anteriormente y a ve-
ves se encuentran en cualquier libro de texto.

COMPLICACION POST-OPERATORIA:

Solamente citaremos en este trabajo las complicaciones
mis corrientes:

Flevacion del Transplante: después que las suturas son
removidas, e! transplante es elevado a mas de 0,.5mm
por encima del plano de la cornea, esto puede ser redu-

hagan una presion suave por algunos dias, también
pueden usarse Acetolamidas (Diamox). Duranle  este
periodo, el ojo se vuelve fotofébico porque los par-
pados irritan los bordes del transplante.

Vascularizaciéon: Es una complicacién grave, ya "queva
seguida de la opacificacion del tejido corneal y no hay
un medio eficaz para combatirla. Puede sobrevenir du-
rante las primeras semanas o mas tarde, a veces.Den-
tro de las técnicas usadas para combatir esta compli-
cacion estd la aplicacion de rayos beta pero tiene el
inconveniente de retardar la cicalrizacion; disminuir la
“vitdlizacion del transplante. Se ha utilizado la Cortiso-
na en instilaciones al 1 o/o tid.

cido pero no eliminado con el uso de vendajes que -
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c. Irradiaciones Roetgen: durante 10 dias, debe procurar-

se hacerlos lo méas pronto posible, ya que los rayos
"X solo actian sobre los vasos jovenes. Algunos han
intentado detener la progresion de los vasos por me-
dio de la cauterizacibn con termocauterio a nivel de
la cornea enferma, con este medio no se ha podido
impedir la neoformacién de pequefios vasos capilares
pero los resultados han sido satisfactorios.

HIPERTENSION

Es una complicacion muy frecuente en los ojos que
estaban anteriormente en muy malas condiciones. Es pro-
ducida probablemente por sinequias o por la irritacion ci-
liax que supone el cuerpo extrafio (como lo es el mis-
mo transplante). Se combate con Miéticos y punciones de
la céimara anterior,; con inyeccién retrobulbar de alcohol
y si no cede, hay que efectuar una operacién antiglauco-
matosa.

INFECCION

Es excepcional si se guardan las medidas necesarias,
si aparece se debe aislar el germen causal y hacer sensi-
bilidad de antibiéticos para asi emplear el medicamento a
decuado en cada caso.

ASTIGMATISMO

Aunque el injerto quede transparente; el resultado pue-
de ser mediocre o malo, ante estas complicaciones, evila-
bles generalmente con una técnica depurada.




a. Ectasia del injerto

b. Iregularidad de la ventana receptora, del injerto o de
ambos.

c. Sutura muy tensa en unos diamelros y floja en .
otros
Injerto mayor que la ventana receptora

e. Injerto pequeiio

f.  Sutuwra de un injerto con gran astigmatismo. (ej: Que-
ratocono incipiente inadvertido).

PROFILAXIS

Técnica depurada; examen biomicroscopico del globo

dador.

TRATAMIENTO

Lente de contacto o reoperacion. Muchos ojos perma-
necen irilables a causa de reacciones alérgicas,  especial-
mente en casos de cornea cronica.

DESPLLAZAMIENTO DEL TRANSPLANTE; O CAIDA EN EL
FONDO DEL SACO CONJUNTIVAL:

Fsto esraro desde el uso de diferentes clases de sutu-
ras que actualmente se han recomendado.

DEFECTUOSA COAPTACION DE TRANSPLANTE:

Es frecuente. la pérdida de paralelismo absoluto entre
los bordes epiteliales de las dos corneas (transplante leu-
comatoso), esto se puede combatir aplicando con cuidado

uno o dos puntos de sutura corneal en el lugar disloca-
do.
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FORMACION DE FALSAS MEMBRANAS:

Se forman en la camara anterior, detras de la desce-
met y estin formadas por exudados organizados  fibrosa-
mente. Dificilmente se aclaran.

DISTENSION DEL TRANSPLANTE:

Se presenla en casos de corneas fetales por ser éstas
muy delgadas.

INCLUSION DEL IRIS:

Obliga a intervenir y extraer el pedazo de iris inclui-
do.

OPACIFICACION DEL TRANSPLANTE:

Es la mas frecuente de todas las complicaciones. Se
presenta en mayor proporcion mientras peores ~son - las
condiciones del ojo receptor; aunque no es Taro ver re-
sultados paradégicos, es ‘decir, que se han opacificado ca-
sos de optimas condiciones, por transparencia definida en
casos al parecer, en malas condiciones. La opac’.ﬁica’éién
puede ser inmediala, empezando en los primeros dias vy
conlinuar sucesivamente; oiras veces, la opacifica“cién es tar-
dia, empezando algunas semanas O mMESES més tarde.

Existen algunos casos raros, en los cuales, al prinei-
pio se especificaron y luego se volvieron transparentes,

Para combatir la opacificacion del transplante se han
usado miltiples medios terapéuticos: Proteinoterapia, Diater-
ia, Calor directo, Dionina, Rayos ultravioleta, Cortizona,
Inyecciones conjuntivales, etc. Parece que los resultados son
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mejores sin que por ello se pretenda esclarecer una cor- 3) Si el are ha pasado deirés del iris, la movilizacion
nea que se ha opacificado pero al menos mejroa la nu- adecuada de la cabeza del paciente, generalmente rom-
tricion del injerto. pe el blogueo.

FISTULIZACION:

Consecuencia de una cicatriz filtrante, incorrectamente
tratada puede ser causa de infeccion, sinequias anteriores,
epitelizacién de la cimara anterior, etc. El {ratamiento con-
siste en curetaje y sutura, eventualmente recubrimiento con-
juntival.

BLOQUEO PUPILAR:

Es la imposibilidad de circulacion del humor acuoso
de la cimara posterior a la anterior. Ello implica la  ine-
xistencia o el bloqueo de la iridectomia. El humor acuoso
cetenido en la cimara posterior, empuja al diafragma iridia-
no hacia adelante, provocando hipertension sinequias anterio-
res, reapertura de la cicatriz y hernia de iris; que iran se-
guidas de sus respectivas complicaciones.

CAUSAS:

a. Iridectomia Periférica no perforante o inexistente.

b. Tridectomia Periférica ocluida (codgulo hematico, humor
acuoso plasmoide).

c. Inyeccién excesiva de aire.

d. Tridociclitis solucibn y de la iridectomia.

TRATAMIENTO

1) Si la iridectomia periférica esta oclnida, dilatar la pu-
pila, administrar urea 'y acetozalamida. Si éstas medi-
das fallan, practicar una nueva iridectomia.

2) Si el bloqueo es producido por un exceso de aire,
debera evacuarse parcialmente.

L
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\4
REVISION DE CASOS

En Ja revision de casos efectuada, en el departamen-
de Oftalmologia de hombres del Hospital “San  Juan de
Dios, se tomaron en cuenta todas las queratoplastias efec-
tuadas desde septiembre de 1974, fecha en la cual se §
nici6 esta técnica en dicho hospital hasta marzo del1976;
el total de casos es de 30, sin embargo, no se lograron
encontrar 10 expedientes cliicos por Io que se presentan
en resumen 20 casos.

CASO No. 1

R. C. 11344-73

DATOS GENERALES:

G.BM. 36 afios, masculino, casado, oficinista, originario y
esidente Pto. Barrios.

MOTIVO DE CONSULTA:

Vision borrosa, lagrimeo y fotofobia. Ojo izquierdo de 4
ios de evolucion.

“XAMEN CLINICO:

.I: Pl y Py

).D.: 20/15

JIAGNOSTICO:

-eucoma cenfral y dlcera en Ojo izquierdo.
'"RATAMIETNO:

Jueratoplastia penetrante de 9 mm. con iridectomia en
eclor, bajo anestesis local.

.OMPLICACIONES:

\inguna.

'VOLUCION:

- meses mas tarde el paciente presentd Glaucoma por an-

ulo cerrado en O.L y se le efectué Trabeculectomia e
idectomia en sector.
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CASO No. 2

R.C. 00175-74

DATOS GENERALES:

F.L. 21 afios, masculino, soltero, jardinero, originario y re-
gidente de Honduras.

- MOTIVO DE CONSULTA:

Hiperemia vy fotofobia Ojo Izquierdo de 3 meses de e-
volucion.

EXAMEN CLINICO:

01. no Pl ni Py.

0.D. 20/20

DIAGNOSTICO:

Lencoma O.L

TRATAMIENTO:

Queratoplastia penetrante 7mm, iridectomia sector, mas ex-
traccibn de catarata, anestesia local.

COMPLICACIONES:

Ninguna. :

EVOLUCION:

40 dias después hubo necesidad de efectuar despitelizacion
de cérnea por edema.

CASO No. 3

R. C. 23894-63

DATOS GENERALES:

A.A.A. A3 afios, masculino, soltero, carpintero, originario y
residente Guatemala.

MOTIVO DE CONSULTA:

Fotofobia, hiperemia de 6 meses evolucion.
EXAMEN CLINICO:

01 Pl y Py.

0.D: 20/15

DIAGNOSTICO:

Ulcera corneal mis endoftalmitis O.L

TRATAMIENTO:

gperatoplasti'a penetrante 9 mm. liberacidn adherencias,
iridectomias sector, y extraccion catarata, anestesia local.

o
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COMPLICACIONES:
Ninguna
EVOLUCION:

9 meses mas tarde cornea clara.

CASO No. 4

R. C. 10096-75

DATOS GENERALES:

H.G.A. 16 aiios, masculino, soltero, ocupacion: ninguna, de
esta capital.

MOTIVO DE CONSULTA:

Hiperemia, fotofobia 0J. 2 aiios evolucion.
EXAMEN CLINICO:

01: P1 y Py.

0.D: 20/20.

DIAGNOSTICO:

. Leucoma O. L

TRATAMIENTO:

Queratoplastia penetrante 8 mm. iridectomia sector, aneste-
sia general.

COMPLICACIONES:

Ninguna.

EVOLUCION:

20 dias mas tarde cornea clara.

CASO No. 5

R. C. 012216-74

DATOS GENERALES:

M.].B. 50 afios, masculino, unido, agricultor, de San José
Pinula.

MOTIVO DE CONSULTA:

Herida penetrante 0. D. 1 mes de evolucion.

EXAMEN CLINICO:

0.D: Pl

0.1: 20/50

DIAGNOSTICO: ULCERA PERFORADA O.D.
TRATAMIENTO: _

Queratoplastia penetrante 10 mm. iridectomia sector. anestesia lo-
cal.

COMPLICACIONES: Ninguna
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EVOLUCION:

2 afios mas tarde cornea clara, luego opacificd y se efectud nuevo

transplante tipo penetrante, el cual 2 meses mas tarde estaba claro.

CASO No. 6

R.C. 04496-74

DATOS GENERALES:

P.B. 33 afios, masculino, casado, chofer, originario de San Marcos.
MOTIVO DE CONSULTA: Ulcera en O I. de 1 afio de evolucion.
EXAMEN CLINICO:

0.1: PL.

0. b: 20/15

DIAGNOSTICO: Ulcera corneal y prolapso de iris.
TRATAMIENTO: recubrimiento conjuntival, 3 afios mas tarde

ilut::iatoplasﬁa penetrante 10 mm. iridectomia sector, bajo aestesia
ocal.

COMPLICACIONES: Ninguna.
EVOLUCION: 4 meses mas tarde cornea clara.

CASO No. 7

R.C. 08056-76

DATOS GENERALES:

T. M. 47 afios, masculino, unido, albaiiil, de esta capital.
MOTIVO DE CONSULTA: Hiperemia y dolor en O. D. de 1 mes
evolucion.

EXAMEN CLINICO:

0. D: Ply Py.

0. I: 20/15

DIAGNOSTICO: Estafiloma Corneal O. D.

TRATAMIENTO: Recubrimiento conjuntival, luego un afic  mis

tarde queratoplastia penetrante 10 mm. iridectomia sector, aneste-
sia general.

COMPLICACIONES: Ninguna

EVOLUCION: 40 dias mas tarde paciente transcurre con cefalea,
pero con cornea clara.
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CASO No. 8

R.C. 00962-70 ‘
DATOS GENERALES: J. E. Q. 81 afios, masculino, casado,albafiil,
de esta capital.

MOTIVO DE CONSULTA: ardor y sensacion de arena O. I. 3 me-
ges evolucion.

EXAMEN CLINICO: O. I:

0.1: Ply Py.

0. D.: cuenta dedos a 2 metros.

DIAGNOSTICO: Queratoplastia Bulosa. ’
TRATAMIENTO: Recubrimiento conjuntival, luego, 2 meses mas
tarde queratoplastia penetrante 7mm. 4 iridectomias sector, aneste-
sia local.

COMPLICACIONES: Ninguna.

EVOLUCION: 13 meses después paciente transcurre con mucho
dolor, y solicita su enucleacion, se trata de convencer de lo contra-

rio pero no se logra.

CASO No. 9

R.C. 10274-76

DATOS GENERALES: o

P.Z.H. 15 afios, masculino, soltero, agricultor, originario de Zacap.
MOTIVO DE CONSULTA: Herida punzante 0. 1. 20 dias de evolu-
cidn.

EXAMEN CLINICO:

0.1: Pl y Py.

0. D: 20/20

DIAGNOSTICO: Herida punzante O. L. N )
TRATAMIENTO: Queratoplastia penetrante 11 mm. 2 iridectomias
sector, extraccion de cristalino, anestesia general,
COMPLICACIONES: Ninguna :

EVOLUCION: 1 mes mis tarde cornea clara.
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CASO No. 14

R. C. 12959-75

DATOS GENERALES:

J. L. 48 aiios, masculino, casado, agricultor, originario de San José
Pinula.

MOTIVO DE CONSULTA: ardor, hiperemia, fotofobia 0. D. 2
meses de evolucion

EXAMEN CLINICO: O. D. )

0. D: PL

0.1: 20/15.

DIAGNOSTICO: Ulcera Perforada O. D.

TRATAMIENTO: Queratoplastia penetrante, 10 mm. Iridectomia
sector, anestesia local.

COMPLICACIONES: Ninguna.

EVOLUCION: 10 dias més tarde cornea clara.

CASO No. 15

R.C. 18498-75

DATOS GENERALES:

R. I. P. 33 afios, masculino, casado, albafiil, originario de i
MOTIVO DE CONSULTA: masaen O. L. de 1 Eles de e\?o:{:llg?)f}a.
ECAMEN CLINICOG: -
0.1: 0

0. D: 20/20

DIAGNOSTICO: Estafiloma corneal O. L

TI}ATAMIENTO: Queratoplastia Penetrante, 10 mm., Iridecto-
mia sector, anestesia local.

COMPLICACIONES: Ninguna.

EVOLUCION: 7 dias mas tarde cérnea clara.
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CASO No. 16

R.C. 19116-67

DATOS GENERALES: :

S.B.M.: 28 afios de edad, masculino, soltero, vendedor am bulatorio,
de esta capital.

MOTIVO DE CONSULTA: Hiperemia y disminucion agudeza visual
0.D. 15 dias de evolucion.

EXAMEN CLINICO:

0.D: Pl

0. I: 20/20.

DIAGNOSTICO: Pénfigo ocular.

TRATAMIENTO: Transplante de cornea con material plastico. Iri-
dectomia sector, anestesia general. -

COMPLICACIONES: Ninguna.
EVOLUCION: 10 dias mas tarde material no ha sido rechazado.

CASO No. 17

R.C. 00175-74

DATOS GENERALES:

P.M.L. 22 afios, masculino, unido, oficinista, de Chiquimula.
MOTIVO DE CONSULTA: Disminucion de la agudeza visual de 15
dias de evolucion, O. 1.

EXAMEN CLINICO:

0. L: 20/200

0. D.: 20/20

DIAGNOSTICO: Leucoma corneal 0. 1.

TRATAMIENTO: Queratoplastia penetrante, 8 mm. Iridectomia
sector, anestesia general.

COMPLICACIONES: Ninguna.
EVOLUCION: 30 dias mis tarde, cornea con ligera vascularizacion.
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CASO No. 18

R.C. 11979-75

DATOS GENERALES:

P.].L. 33 afios, masculino, casado, tornero, de esta capital.
MOTIVO DE CONSULTA: ardor y sensacion de arena en O. D. de
12 meses de evolucion.

EXAMEN CLINICO:

0. D: P1. y Py.

0. 1: 20/20.

DIAGNOSTICO: Leucoma corneal O. D.

TRATAMIENTO: Queratoplastia penetrante, Iridectomias sector,
anestesia local.

COMPLICACIONES: Ninguna.

EVOLUCION: 30 dias mas tarde cornea clara cursando con tension
ligeramente aumentada.

CASO No. 19

R.C. 007117-76

DATOS GENERALES:

1. P. R. 36 afios, masculino, casado, mecanico, de esta capital.

MOTIVO DE CONSULTA: Opacidad O. L. de 6 meses de evolucion.

EXAMEN CLINICO:

0.1: 0

0. D: Sin datos.

DIAGNOSTICO: Leucoma corneal O. 1.

TRATAMIENTO: Queratoplastia penetrante, anestesia general.
COMPLICACIONES: Ninguna.

EVOLUCION: 15 dias mas tarde cérnea clara.
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CASO No. 20

R.C. 15981-69

DATOS GENERALES:

M.J.0. 13 afios, masculino, soltero, estudiante, de esta capital.
MOTIVO DE CONSULTA:

Pérdida de la vision de 9 afios de evolucion.

EXAMEN CLINICO:

0.D: no P1niPy.

Q.D: PL. Py.

DIAGNOSTICO:

Leucoma Corneal bilateral.

TRATAMIENTO:

Queratoplastia penetrante, 10 mm. Iridectomia sector, Anestesia

general.

COMPLICACIONES:

Ojo receptor blando y dificultad secundaria paa formar cAmara an-
terior.

Por otra parte, se encuentra desprendimiento de retina.
EVOLUCION: 7 dias después cornea clara.




49

v
CONCLUSIONES

La Queratoplastia es una técnica quirirgica que se ha
venido mejorando en los Gltimos afios.

En el Departamento de Oftalmologia de hombres del
Hospital San Juan de Dios, no se lleva ~la papeleria
en forma adecuada, lo que dificulta cualquier tipo de
estudio cientifico.

En todos los casos estudiados la finalidad de la Que-
ratoplastia realizada es miltiple, ya que cumplio fines:
Opticos, reconstructivos, estéticos y refractarios al mis-
mo tiempo.

El tipo de Queratoplastia realizada, segin la clasifica-
cion morfologica, correspondid a un 95 o/o al tipo
penetrante.

Solamente se encontré un caso de el tipo laminar que
corresponde a un 5 o/o.

En los casos estudiados se encontraron 2 recubrimien-
tos conjuntivales temporales, o sea, el 10 o/o.

En cuanto al material . empleado, se encontrd que en el
95 o/o se trataba de una Homogqueratoplastia.

Solamente se encontré un caso de Queratoprétesis que
constituye el 5 ofo de los casos estudiados.

La entidad patologica mas frecuente que lleva a reali-
zar una Queratoplastia fue ¢l Leucoma Corneal en un
50 olo.
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10.

11.

12,

13.

14.

15.

 Hernia de Iris: 5 o/o;

El motivo de consulta mas frecuente fue la Hiperemia en
el 50 of/o luego la fotofobia con un 35 ofo.

El ojo mas frecuentemente afectado es el izquierdo
con un 70 o/o.

El Departamento de procedencia més frecuente es laca-
pital, en un 50 o/o.

La ocupaciéon mas frecuente encontrada es la de agri-
cultor con el 15 ofo, luego oficinista: 10 o/e, estu-

diantes 10 o/o, Choferes: 10 o/fo, albaiiiles: 10 o/o
ete.

La tnica complicacién operatoria encontrada fue: Ojo

receptor blando y dificultad secundaria para formar la
camara anterior.

RESULTADOS
En un 50 ofo se puede decir que los resultados
fueron favorables ya que se enconiré corneas claras,

en diferentes periodos de evolueion.

Se encontraron dos casos con vascularizacion que for-
man un 10 o/o.

Dolor en 2 casos: 10 o/o.

Enucleacién por dolor un caso: 5 o/o.

Opacificacién: 1 caso 5 ofo.
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Fdema de coOrnea: 5 olo.

Glaucoma: 3 o/fo.
h. El fnico caso de Queratoprotesis: 10 dias wmés tarde

no habia gido rechazado.

16. El tipo de anestesia mas frecuentemente usado fue la
local en un 70 ofo.

) i mia
17. En todos los ecasos &€ encontrd que la Iridecto

realizada fue en sector.

formacion de un Banco de Ojos en

18. Es necesaria la
Guatemala.
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