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INTRODUccrCN

El siguiente trabajo de investigación que es pre -
sentado 00l1'0 tesis, el cual lleva el título de "Transplan

de Comea Realizado en el Hospital General San Juan de
ios-en el año de 1976".

Así misrro una revisión de fichas médicas llevadas
la ronsulta externa de este Centro Hospitalario, y ---

nstituyen dOCUITel1tos fidedígnos de la evolución de las
illtervenciones de cada uno de los pacientes en su post-o~
atario ambulatorio.

De la misma manera es una revisión bibliográfica -
varios aspectos irrportantes para los tipos de querato-

lastías, tema en el cual ITe interesé. Siendo treinta --
(3D) los casos que se presentaron durante dicho año, a pe
sar de las condiciones en que se encontraba nuestro Hospi

1, en el lugar donde se encuentra actualITente ubicado =-
ay en día. Las cuales permitieron que dicho nÚITero de -
cientes en su gran mayoría tuvieran alivio y en espe --

cial los pacientes investigados, brindándoles una pcsibi-
idad de no perder el sentido de la vista.

Se presenta en dicho trabajo los tipos de Querato-
plastía más utilizados, así miSI!D= la conservaci6n --

1 transplante con las condiciones adecuadas a efectuar-
, oon los aparatos especiales de la microcirugía de es-
rana de la ciencia.
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GENERALIDADES

ANATCMIA E HISTOLOGIA DE LA CORillA

La c6rnea es una maTIbrana transparente de 1 mi-
lírretro de espesor en la superficie y 0.08 milírretros
en la porci6n central.

Presenta dos caras: Anterior y Posterior, así -
COITOuna circunferencia.

CARA ANTERIOR:

Convexa, lisa y unifo:rne, se encuentra en rela-
ci6n con la atrrósfera y los párpados.

CARA POSTERIOR:

c6ncava, lesa y unifo:rne, que se encuentra en -
relaci6n con el hurror acuoso de forma circular.

CIOCUNFERENCIA:

Esta cortada a bisel a expensas de sus láminas
anteriores, siendo más pronunciado por arriba y por --
abajo que por fuera y disminuye por dentro.

r
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CAPA EPlTELIAL ANTERIOR:

Se realza y relaciona con la capa epitelial de la
conjuntiva.

LAMINAELASTlCA ANTERIOR:

Se continúa con la basal de la anterior.

1EJIDO proPIO DE LA o)RillA:

Es de naturaleza fibrosa.

IJIMINAElASTlCA POSTERIOR:

(MelIDrana de Decenment) Anhista en la mayor pa:r;t:;
de su extensi6n, que se hace fibrilar en su parte per1.f~
rica y engrosa en la parte interna del conducto de -----
Schlemn y constituye el anillo tendinoso sus fibras se -
extienden o expanden en forma de abanico dispuestas en -
tres planos.

a- Fibrillas anteriores: Constituídas de la lámina ---
elástica posterior divergen pasando por detrás del -
conducto de Schlerm y desaparece en la esclerotica.

b- Fibrillas rredias: Terminan en los folículos o fascí
culos del músculo ciliar.

c- Fibrillas posteriores: Se reflejan de a<;ielante ,;t:r;ás
para venir a perderse en la cámara anterlor del lrlS,
el conjunto de éstas fibrillas constituyen el lig~
to pectinéo de Hueck, el cual es triangular al corte
se compone esencialmente de fascículos fibrilares, --
irregulanrente anast6lIDsados que circunscriben los e~

,
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CAPA EPlTELIAL POSTERIOR:

d espesor y es muy rico en teD!linaciones nerviosas de ti
e

dolorigeno su estimulaci6n provoca el cierre reflejo -r los
párPados Y la secreci6n de lágrimas, si se destru-

:n las vias nerviosas la superficie de la c6rnea no es -
fiJnpiada repetidarrente por los párpados hurredecidos, por

lo que se seca Y
acaba por ulcerarse.

No se encuentran papilas que penetren en el epite-
lio de la c6rnea caro el tejido conjuntiva situado por ~
bajo, carece de capilares el epitelio corneal se h~l~a

a

distancia relativarrente grande de sus fuentes nutr~t~vas,

A través del epitelio de la c6rnea se elimina anhidrido -
carb6nioo .

pacios de Fontana, entran en ccrnunicaci6n por el OOnd
to de Schlemn y con espacios linfáticos del iris y la~
cárrara anterior.

Constitufda por una sola línea de células aplana
das de oontornos poliédricos.

VASCULARIZACION :

. Se encuentran finos .capilares dispuestos en asa
úruc~te en el borde de ésta lámina elástica anterior
y teJ~do corneal, tampoco hay vasos linfáticos.

INERVACICN :

.
La ¡rernbrana es sustancia intracelular sobre la cual

descansan las células basales del epitelio corneal se cono
ce oon el nQ!!Ü:)rede J3oWf[1anla cual está formada por mate=
rial harogéneo transparente se admite que es una capa Pr:?
tectora importante que resiste a los traumatisrros Y

a las

infecciones bacterianas una vez destruida ya no se regen~
ra.

Son numerosos provienen de los ciliares y pene-
tran er: la c6rnea por su circunferencia, se dividen en;
poster~ores y anteriores formando tres plexos que se -
ven de atrás adelante: Plexo sub-basal sub-e p itelial

1 . 'y p exo mtra epitelial.
La sustancia propia constituye aproximadarrente el

90% del espesor de la c6mea, continúan células conecti -
vas aplanadas dispuestas entre laminillas que son en la -
mayor parte paralelas a la superficie.HISTOLOGIA:

. .La cón;ea. esta integrada por un tipo especial -
de te~ ~do

.conec~~ vo denso, que contiene células y un -
mater~al mtraoelular denominado sustancia propia la
cual esta limitado por sus partes anteriores por :roa -
membrana héirrologa de sustancia intracélular.

Por adelante la córnea ésta recubierta de epit§.
lio plano estratificado no queratinizado.

Se admite que la fijaci6n de las fibras y fibri --
Has colágenas en la sustancia propia lograda por dicho -
matedal y su disposici6n regular son causa de la trans~
rencla única de esta ¡rernbrana.

~
Por detr~s esta revestida de una capa única de

celulas endotehales. El epitelio tiene varias capas

t
En la profundidad de la sustancia propia se encu~

t
ra .la membrana de recemrent canpuesta por un tipo de ma-
erlal elástico ap licada a esta ¡rernbrana en su cara inter

%h
. -

ende
ay una capa única de células endoteliales denominadas
telio de recemrent.

,
.



6

HIS'IORIA DE IA QUERATOPIASTIA

Queratoplastía es una de las técnicas de Cirugía

que cuenta con una gran historia la cual se describe a

continuaci6n.

1761 Chavalir Taylor, not6 un intinerario de cu-

randero en un viaje a Inglaterra y el continente des-

cribiendo una queratcmía superficial. El corte ~cede

oon ur: cuchillo pequeño y curvo dejando muy pocas irre-
gular~dades.

En 1771 peller de Quengsy, tuvo una idea de in -

sertar una pieza de material transparente dentro del

centro de la parte opaca de la córnea enfenna.

En 1818 Himly, si bien en la transpiantaci6n de

córnea..

~
,1831 Dieffenbaché, ensaya un injerto de cór -

nea deb~l~tada. Así hizo esos y otros alrededor de es-

to~ tiempos, d<;contaminaci6n instrumental imperfectos
e madecuada tecnica.

Entonces sigui6 a este período entre 1837 a 1850
otros person,:-jes que experimentaron con transplantes de

06:.;neade anJl11ales en seres humanos y se tienen los si-

~entes .

En el año de 1831 Bigger, afirmó haber tenido éxi
1:<;>en transplantes de córnea a un animal de otro de

la-

I1U.smaespecie.

Kisman en 1838, report6 sus resultados obtenidos
en un transplante de córnea de un cerdo de 6 ITeses de

edad, a un paciente atacado de opacidad central de la -

córnea la operación fue de tipo penetrante reIl'Oviendo
-

L

-- -
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ccroapor medio de un cuchillo de Berr. El trans -
el r.eu

e opacHiCO completarrente, observillldose días más
plante s

años más tarde Wutzer, empleó córnea de carnero -
tard~J fué transplantada a un ojo humano. E~

~lgajo --

~~ pegado y pegó fácilITente pero así se opac~hcó.

Mulbauer, en 1840 experiITentó sobre
queratoplastía

reparadoras, dice cuando estaba d~secan~o
,colga]os que a

continuación eran dejados en el I1U.SIl'D
6
SltW rrás tarde'y

siguiendo las ideas de Walter, efectu algunas d
oper,:-c~~-

nes con el
eterotransplante empleando oorneas e anJl11aes

para transplantar a ojos hurranos.

lDS colgajos equiláteros, abarcando los 2/3 partes

de espesor de la córnea dejando intacta la rrembr~a

de

Decernrent. Los resultados
obtenidos fueron muy IDcons~

tes, opacificffi1dose en la mayoría de los miSIl'Ds.

De esta manera se abandonó por un tiempo este tipo
de trabajos. 1872 power, efectúa algunas experiencia~ s!:?

bre queratotornfa reparadora en ojos ;glaucornatosos. D~,*::
cI5 los colgajos penetrantes de la cornea, los cuales de~o
en el misrro sitio, reportando que en casos hurranos la c~-
catrizaci6n se efectuaba por priITera intensión cuando tr~
t6 de efectuar transplantes en conejos, gatos y perros --
los colgajos se opacificaron.

1877 Won Hippel, describi6 su técnica sobre quera-
toplastía parcial penetrada. Para el colgajo de córnea -
defectuosa empleando traITOS de diferentes di:3n'etros, se -
gGn el tamaño que deseara darle al colgajo. El transpl~
te era sostenido dnicaITente por la presi6n de los párpa -

dos.

En el misrroaño Durr, empleando córnea de conejo -
en humanos el colgajo se disecaba a expensas de la córnea

t de
-

la conjuntiva era de fonna triangular o.e5 a 8 nm. -
~ altura por 5 a 6 nro. de ancho.

~
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Era oolocado en la perif€ria de la c6Dlea leu
tosa mantenida en su sitio por tres suturas, oolOCad~

~ los tr9S ángulos del colgajo oonjuntival. El epite -
ho del transplante se opacificaba fáci1lrente. En otros
casos, se notó que el colgajo se vascularizaba (fácihren
te) así ooITO rápidamente, pero que algunos finalmente se
ablandaban y se aclaraban.

En esta misma época Sellerbeck usaba el trepano -
de Won Hippel siguiendo la técnica penetrante y emplean-
do <;DDleas humanas, dejó el transplante en posición p:>r
ned~o de un oolgaJo de oonjuntiva lumbar, disecando la -
parte inferior y suturando el limbo superior. Sus ex¡x=-
riencias no tuvieron éxito.

En 1888 Von Hippel, dió a oonocer un ITétodo de -
queratoplastía laminar parcial, que oonsiste en reempla-
zar un disoo de una parte del espesor de la cÓDlea leuCXJ
matasa, por un disoo del misrro dianetro f pero oomprendien
do todo el espesor de la c6rnea sana, tomando de un ojo-
de perro. Opinando que de ésta forma quedaba resuelto y
que la queratoplastía laminar era más sencilla que la ~
netrante y que exponía a nenos riesgo la périda de vítreo
y desplazamiento de otras estructuras intraoculares.

Pooo tiempo más tarde Wagenmann fué el priJrero de

describir la operacioo de queratoplastía total, empleaI1-
do un transplante oorneano total únido a una porción eJe

oonjuntiva.

1906 Plange, el misrro año presentó una queratopl~
tía parcial superficial, la técnica seguida fué; después
de reITOverlo dejando intacta la parte profunda de la c6r-

nea; implantó un disoo de c6rnea sana extraída del otrü -
ojo (que estaba ciego) del enfe:rno (AUTOPLASTIA) el oolg!!

jo ftre implantado o insertado en la c6Dlea enferma a J1I3I1~

ra de vidrio de relój y el cual dejó 1.111~rea obal de 7 ~r

9

po r el cual se ¡:odía ver la pupila.5J(11\.

El paciente puede llegar a oontar dedos a 5 metros

de distancia y 5 años más tarde aún se conserva el trans-

plante.

En 1910 Lohelein, presentó otra operación en la --
al trató oonejos y más tarde humanos, obteniéndose un -

~aso de una visión de 6/60. Usando cuchillos gemelos, --
efectuaba 2 insiciones paralelas Y

separadas 4 nm. Una-

de la otra y que iba en un limbo a otro, los que present~
ban leu=na era disecado sin penetrar en la cámara ante -
dor. En los extreITOS del colgajo OODleano se disecaban
dos colgajosconjuntivales; a oontinuación se obtu,:ieron
colgajos similares de ojos enucleados o personas ,:~vas o
bien de cadaveres recientes. El transplante se f~Jaba en
el ojo suturando los oolgajos conjuntivales. Con ésta --
técnica se notó que se vascularizaban fuertenente, pero -
que se aclaraban según el tiempo después.

1913 Filatov, presentó y reportó su priJrer caso de
queratoplastía total. Transplante de la c6Dlea oorrpleta
con pequeño margen de esclerótica Y conjuntiva. En el --
miSI!'O año SH. Schimanoswky reportaron casos de transplan-
te del segnento anterior oorrpleto HOITOplastía oonexcep -
ción del cristalino esto es: Conjuntiva, c6Dlea, escler6-
tica, cuerpo ciliar e iris. En el primer caso operado la
secuencia de la visión obtenida de 7 semanas después fué
de 1/2 metro, en seguida oonenzó a disminuir progresiva -
«ente en el segundo caso la c6Dlea estaba clara 98 días -
desptres de la operación, luego el ojo se degeneró.

Ortin en 1914-16 Y 31 efectuó experiencias que fu~
ron particularmente importantes por la regeneración nerv;!;.o
sa de los transplantes, los priJreros 4 grupos fueron efe~
tuados oon queratomía reparadora en conejos. El quinto -
~rupo, oon harotransplantes en diferentes animales, todos
1.os operados fueron de tipo penetrante.

~
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Los colgajos comeanos hechos
la queratornía reparadora así ' 1

para el estudio
de

1
corro os Horrotran 1

en e grupo de Heterotransplantesen dive
sP

o

antes

~::i°~~~p~~:j~~ ~~a~~~~:;n el
o~l est~~~o~:=~~~

el colgajo, el resto de la c6::'n
l.erencla o

alguna entre -

regeneración nerviosa = leta
ea, esto

o

Sl, se encontró

nerviosa siendo de la c6
p , por raplda infiltración
mea.

La técnica seguida en la lín
o

re en algunos aspectos de la de ~on
~c:a d~

Elshnig difie

es empleado para extraer un dO
lppe. El trepana-

la c6mea opaca el cual es
lSCO de todo el espesor de

c6rnea sana. u~a sutura
reemplazado por un disco de

juntiva del limbo super
o

en~uente que va desde la oon -

opuesto es empleada par~or
sta la conjuntiva del l:ím!x>

lugar. Se emplea
eserinamantener

el colgajo fijo en su

fin de que la pupila se
antes de la operación, con el

en el acto quirúrgico
contr~íga y el iris se proteja -

no. '
proteglendo fielmente el cristali

Foster 1923 empleó 1
o

los quilateros en ~asos de ~
gaJos en forma de triangu-

clara del colgajo obt °d
eumna central con periferia

de manera que el ángu:l
00
f
er~ colocado, haciendolo girar

que continúa el leucoma
ID ~rlsr es decir: el central --

obstruido por cualquier ~e ~a
en la periferia siendo -

férioos claros. El 001
a
a

o

~
os o~os, dos ángulos peri-

Iredio de suturas penet

g

~
era flJado en su sitio por -

ran s oolocándolas en cada ángulo.

~ seis (6) transplantes efectuados

permaneCleron transparentes.
en gatos; 4 -

En 1925 Majewsk y #

pano de .4 d
"

expuso otra tecnica con el tre-
nro. e Von Hlp pel o o

'

ficiales de 1 ~ '
se IDcldenlas capas SUper-

a corne~. en se "d
nro. de diámetro se fu'

"

gul a con un trepano de 3.5

ra de formar col
"

clden las capas profundas, de mane-
gaJo en la cfunara anterior.

~
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En 1928 Filatov,
¡rodificó la operaci6n de Von Hippel

tratando de el:iroinar sus desventajas que eran: La manera -

~rfecta de mantener el colgajo en su sitio y la facili-

dad de
que se hiere usando el trepano, el iris y el crista

ljrlo. La técnica de Filatov es la siguiente:

Se diseca un colgajo en la parte superior de la oon

juntiva ))¡¡)h"-Y' se efectúa una incisi6n en la conjuntiva ~
ferior cerca del limbo. Con un cuchillo de catarata se ha

ce una punsión seguida de contrapresión
transversal, de la

cámara anterior, obteniendo así dos incisiones
perforantes

paralelas a través de las cuales se pasa una cinta de celu

loide atravesando de esta manera la cámara anterior Y
sepa

randa la córnea del iris y del cristalino. La córnea leu=
=tosa es treponada en su colgajo transparente, tanando

del ojo de un paciente o de un cadaver reciente reemplaza
el disco leu=ratoso.

El colgajo transparente, tomado y el conjuntival es

invertido y con su superficie
epitelial vuelta hacia atrás

es oolocado aparenterrente por enc:il!ladel transplante por -

fijación de dos suturas en la incisión
conjuntival infe --

dar cercana al limbo. A continuación se saca la cinta de
celuloide.

1939 Filatov, present6 un nuevo
instrurreI1to, que es

una combinación del trepano con espátula
protectora.

1 .

En 1930 Thana.s, describió la nueva ¡rodificación de
a técnlca de Vol Hippel Y que oonsiste en que una vez ---

COrtados los planos superficiales de la córnea leucana.to -

:'
oon el trepano de 4 nro. se inclina el trepano 45 gra -

-

s de manera de hacerlo penetrar únicamente en una peque-

~
porción a continuaci6n por este punto reintroduce la ha

la ~ una tijera y se introducen los planos profundos de -=

-L
na cornea, a manera que la cara endotelial del disco oor.-

~ano sea rrenor que la cara epitelial. Con un trepano un
co más pequeño se obtiene un disoo similar de una cór --

~
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nea sana.

El colgajo es sostenido en su lugar por medio de
suturas colocadas previaI1'el1te alrededor del sitio del -
transplante, la pupila se dilata con anterioridad para
evitar en lo posible la perforacián de sinequías ante -
riores. Thcmas, da mucha importancia al tamaño de la -
c6rnea a transplantar y a su relación con los bordes de
la 06rnea enfenna. El transplante debe ser menor que -
su lecho pro=ando que si el original es del misrro ta-
maño que el enfe:rno se forma una cicatriz de bordes irre
gulares. La fonna de desnivel dada a los bordes ímpiae
la caída del colgajo, dentro de la cámara anterior.

1932 Rarr6n Castroviejo, reportó una técnica nue-
va de queratoplastía parcial penetrante. La operación
consiste en marcar por rredio de un cuchillo gerrelar, un
colgajo corneano rectangular y determinando la disección
del colgajo por medio de queratótOIID y tijeras.

El colgajo debe tener en su cara endotelial rre -
nor que en la cara epitelial. Un colgajo similar, obt!:
nido de una 06rnea sana, es fijado al lecho, por rredio
de colgajos conjuntivales superiores e inferiores y su-
turados entre sí a nivel de la parte central de la cór-
nea.

En 1934 la técnica fue ligeraI1'el1te m:rlificada, -
disecandose un colgajo cuadrangular e.n lugar de re~gu
lar.

1937 Castroviejo, volvió a m:rlificar su técnica,
siendo esta seguida en muchos casos.

Katzin, en New York siguiendo los trabajos efec-
tuados sobre el uso de fibrina, =re sustituto de sutu- A
ras efectúo estudios t tanando caro base el hurrar aCUoso--L..
y notó que éste es muy pobre en fibrina pero que des -

r
-
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1 §mara anterior; el hurror -
de una paracentésis d~ ~ c

.

pués enrriquecía de fibn.na.
GUaso se .

a ~ d una. 1 hurror acuoso regeneraba despues eEn coneJos e .' s forma. trando tan rico en fibnna, que e -paracenté:;s
gu~~~lgunOS minutos después de abrir la carna-

da en un c;va
ra anterior.

BrownI1 Y Nants estudiaron la propiedad del h~~ ~-. aran transplantes corneanos
aCUOsoen CO:;Jo~, P=ando pequeños cuchillos de catar~
a 5 nro. de :~ ~o a'o insertaron un hilo de sutu-
ta antes de IDCldn el colg J 1 te lo fijaron emplean
ra en la parte dentral del transp an d ' to Al poco-. . d 1 hurror acuoSO a manera e cemen .do flbrma e . :!. ara desprender el colgajo erarato, la tracc16n necesar ~ P
ll,(J(X) veces el peso del rm.smo.

.ea d de hurror acuoso sigue estudiándose -Esta propl a
d fib

. a corro sustitu-
para ver si es posible el empleo e r~,
to total de la sutura en la queratoplastla.

Thomas si gu e una t
.
écnica operatoria en la cual

l
---

, .
t .empo Preliminar a a--

efectúa si.empre iridectcmía caro 1
queratoplastía.

1.

Las razones que da para éste procedimiento son:

Ayudar al cirujano para que se pueda efectuar un --
examen más profundo del oJo.

Disminuir gradualmente los riesgos de glaucana pos.!:.
operatorio.

2.

3. Reducir al mínirro la posibilidad de un prolapso del
iris.

-'
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cx:NSIDERACIrnES SOBRE IA QUERATOPIASTIA

La queratoplastía o transplante de c6rnea, es 1
operación mediante la cual se reemplaza una porción de

a

la córnea enferma por una porcioo de córnea sana.

Desde hace poco más de un siglo se busc6 la téc-
nica que reuniera facilidad de ejecución y el mínirro --
riesgo operatorio así, caro una máxima seguridad de éxi
to. En la actualidad hay varias témi.cas que la reuneñ
y dan índice de 50% de =ación en manos especializadas.

En el presente trabajo el término AUI'OrRANSPlJIN-
TE, será aplicado cuando el donador de tej ido a trans -
plantar es el misrro individuo enferrro.

El término HOIDI'RANSPLANTE,cuando el tejido es
obtenido de individuos de la misma especie.

Según la narenclatura de Aschee:

QUERATOPIASTIA 'IDI'AL:

CUando la c6rnea completa es transplantada corro
un todo estando no rodeada de un colgajo de conjuntiva
de 2 a 2 milímetros de ancho.

QUERATOPIASTIA CIRCUNSCRITA O LAMINAR PARCIAL:

Cuando un área limitada de lámina superficial de

una córnea opaca es reemplazada por una lámina similar -
de c6rnea completamente sana.

QUERATOPIASTIA cx:N PENETRACICN PARCIAL O TRANSPLl\NTA'-:::
CICN PARCIAL PENETRANTE: --

CUando un área de tamaño variable y que abarca -
todo el espesor de la c6rnea enferma es reemplazado po!

-
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di ente de te J' ido oorneano sano.
una pieza correspon '

INS~AL PARA CIRUGIA DE CORffiA:

-
Es necesario oonsiderar el instrurrental que se em -

Plea en todas las intervencic:nes Y
el que se uS

l
a ~a un

í a
a
-,

da Muchos de los ll1strurrentos para a Clrugdete:r:nuna . í c1 1 'talino y
de la c6rnea son empleados en la cirug a e crlS ,
son descritos dividiéndose en:

a- Accesorios
b- Instrurrental propiarrente dicho
c- Material de sutura

ACCESORIOS:

MICROSCOPIO: Actualmente existen diversos mic,:os~
pios quirúrgicos. Es conveniente un microsc6pl.O,~
co voluminoso para que no interfiera con las m<;rno-
bras quirúrgicas especialmente la instrurrentacloo.

1.

El cual es útil para efectuar:

Queratoplastía laminar: permitiendo una disec -
ción en el plano deseado, puede efectuarse la -
disecci6n, comprobaci6n de presencia de cuerpoS
extraños, inserci6n Y extraccioo de suturas.

A.

B. Comprobaci6n del centrado de la, ~repanac~oo:
Completar la disección oon la tlJera, practlca
de iridectanía periférica, en la sutura de bor-
de a borde, apreciando su profund~dad,

para ---
quitar puntos en el post-operatorlo.

Queratanileusis Y queratofaquía: permitiendo --
así la comprobaci6n yorientaci6n del lentículo,

colocación de las suturas sin t~acci6n.

C.

D. Traumatisrros oomeales: permitiendo un exarren -

.E -
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cuidadoso para determinar la conducta a se -
guir, la sutura se realiza con gran precisilSn
extracci6n de cuerpos extraños, principalIren-
te de 10calizaci6n profunda.

E. Cirugía de Pterigi6n, comprobando la ausencia
de vascularizaci6n comeal, especia1.Irente en
los bordes superior e inferior.

INSTRUMENTAL PROPIAMEN'lE DICHO,

MICroSCOPIO CINEMAroGRAFlCO.

1. BLEFAROSTATO:

II.

III.

IV.

Trépano fino con bisel largo para facilitar la

penetraci6n.
l..

Trépano grueso con bisel corto que dificulta
~

la penetración. pennitiendo un trazo contínUO;
fino correcto, en un misrro plano en todo el ~

Considerando la elección, la separación palpebral
realizada rrediante campo operatorio. adherente a -
los párpados y a la piel periorbitraria.

PINZA MUSCULAR CCN DIENTE:

Para la colocación del punto de fijación del rec-
to superior.

PINZA DE FIJACICN:

Con amplia superficie de presa (MOSQUITOS).

TREPANOS:

Proporcionando la incisión más exacta y regular -
que otros instrurrentos y se emplea corrientemente
excepto en casos atípicos.

a.

b.

r

v.

VI.

VII.

VIII.

-
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rfmetro de la circunferencia.

Trazo .punteado; filo a diferente altura, cau -
sante de corte irregular en producto de profu:::.
didad.

c. Trépano de Franceschetti (Grieshaber).

PINZA COLIBRI:

posee unos dientes de rat6n finos, que penniten un<;-
presa fime y pr¡lcticarrent~ atrauma.tica, puede apr~
sionar seda para la anudac~ón.

TIJERAS ,PARA CORTARLA TREPANACICN:

Debiendo ser sumamente cortantes, muy finas, .
con Pu:::.

ta rana Y cobertura debe permitir seguir f¡lcÜmente
el surco del trépano m:xlelo de Troutman.,

Para la queratoplastía cuadrada es neces~io la tij~
ra a resorte de Castroviejo que tiene hOJas rectas
con angulaci6n de 135 grados respecto al mango.

CAUTERIO:

Se deberá emplear lo menos posible y solo se emplea-
rá en casos extrenvs.

TIJERA PARA IRIDECKMIA: (WEa<ER-BARRAQUER)..

Con puntas finas, romas Y cortas.

IX. PORrA-AGUJAS MOSQUITO:

Hay dos m:xlelos más empleados:

!.bdelo de Barraquer, José.
Modelo en miniatura de Troutman.

a.
b.

,
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Las . cuales tienen mango de resorte I1Ulysuave
sin cremallera. La superficie externa es COn
vexa y estriada lo que le confiere estabili ~
dad Y permite TIDviroientos de rotaci6n entre -
los dedos.

X. PORI'ACUCHILLAS :

Un pequeño fragnento de hoja de afeitar TIDntado -
en un ];Drta especial, que a su vez sirve para ob-,
tener dicho fragmento siendo un exoelente bisturí.
"Siempre Nuevo" el TIDdelo fabricado ];Dr OERI'LI --
con mango cilíndrico es I1Ulycérnodo. El cual se -
emplea preferenteIrente para peritanfa, gueratecto-
mía, iniciar un segundo plano de clivaje, para qui
tar puntos, etc. -

El =delo de ];Drtacuchillas de Troutman, el cual -
permite que el fragmento de hojas de afeitar salga
del ];Drtacuchillas lo que el cirujano desee y así
se obtien~ una liIDitaci6n de la profundidad del --
surco.

XI. CUCHILLETE DE DESMARRES:

Su filo curvo y su angulaci6n respecto al mango per
miten =trolar "de Visu" la profundidad de la in:::

cisi6n "Ad Externo". Es muy útil para producir --
profundidad en las trepanaciones de gran extensi6n
interlaminar.

XII. CUCHILLETES EN NorA MUSICAL DE STRAMPELLI:

De diferentes tamaños y con cuello maleable, úti--
les para incisiones interlaminares.

XIII. CUCHILLETE DE PAUFIQ{JE:

Para iniciar la disecci6n interlaminar, su ext;reIIP
ha de ser muy pequeño para facilitar la introduC -

r

YJV.

IN.

-LXIx,

-
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ci6n del miSTID en el surco.

ESPATULAS DISECI'ORAS:

Con diferentes tamaños y curvaturas para mantener
el plano deseado.

El ¡rodelo de Bonnet, para liberar sinequías ante-
riores es I1Ulypractico para disecci6n de la ost~
odonto-queratoprotesis.

ELECI'ROQUERATOTCM):

De Castroviejo, para tallar rrecanicamente injer -
tos laminares de espesor uniforme y de grosor Y -
tamaño deseado. Permite obtener excelentes injeE,
tos corneales y de la I1Ulcosa bucal de espesor va-
riable entre 0.1 Y 0.5 rem. para la 06rnea y entre
0.1 a 0.3 para la mucosa bucal.

XVI. MICROQUERATCJI'CM) :

Concebido para la queratomileusis, permite obtener
injertos laminares I1Ulyperfectos.

XVII. TIJERA PARA CORI'AR HIIDS:

La más práctica para que el ayudante corte los ca
bos de la sutura, es la Wescott.

XVIII. AGUJA DE HAAB:

Que se emplea para obtener paracentésis valvula'-
res y para sacar asas de puntos de sutura enterr~
dos .gajo epitelio corneal.

ESPAT'J".uA FINA DE CASTROVIEJO:

Se utiliza para liberar adherencias fibrosas en -
tre el iris y la inserci6n.

/' -
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PJNCEL DE PELO DE MARrA.

ESPCNJA QUIRUffiICA DE POLIVINILO.

IRRIGADOR.

XXIII. JERJNGIIS PARA LAVADOS DE CAMARAE INYECCICN DE
AIRE.

XXIV.

xxv.

XXVI.

El ~lo debe desliz~~e muy suavemente para po
der myectar con prec~s~6n. La cánula debe ser-
roma, ligeramente curvada, fina y de metal noble
para poder rrodificar su fonna fácilmente.

PJNZA PARA QUITAR PUN'IOS:

Corro el de la aguja de Colibrí terminada en pun-
ta muy aguda con pequeñas platafOmíaS para coger
mejor la sutura.

PJNZA DE BCNN:

Sus ramas y dientes son extrafinos, útil para --
realizar iridectc::mía periférica a través de una
inserci6n de 1 nro. Grieshaber construye un moJe
lo similar con mango fenestrado. -
ANILLO DE FLIEINGA:

Anillo de acero fino para evitar colapso del glo
oo. -

XXVII. PJNZA UNIVERSAL.

XXVIII.PJNZA DE FORCIPRESION:

Tipo Kocher pero más pequeñas, más finas sin dieO
tes pero mn estrias. Se emplean para tracciO=

r

i
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nar la travesía de los hilós de anillo de Flierin
ga.

XXIX. NEUMATIZADOR DE STRAMPELLI:

Consiste en una b::Jrnba inyectadora de aire filtra -
do, de flujo constante y regulable que se conecta
a la cámara anterior.

xxx. AGJJA PARA-EJcrIRPAR O ASPIRAR EL VITREO:

Esta de calibre 18 punzante, acodada para manio --
brarla mejor detrás de la pupila.

XXXI. APLICADOR DE RAYOS BETA:

eornGnrnente se emplea el aplicador de radiurn D-E o
el Estronco 90 (Noventa).

MATERIAL DE SUI'URA:

AGUJAS:

Modelo 83/4 con radio de curvatura de 2 rrm. 0.32 -
rrm. de ancho y 0.2 de grueso, siendo de cuerpo aplanado.

El modelo 82/6 de Castroviejo también es muy útil.

HILOS:

SEDAVIRGEN: es preferible seda de tres filarnen -
tos.

.
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CCNSERlTACICN DE LA <XJRffiA

POR EL MEITQOODE "PAYRAN"

Debido a la dificultad de obtenci6n de la córnea
humana su transplante y la conservaci6n para casos en -
los cuales el uso no es irurediato, el Profesor payran y
sus cola1x>radores en el año de 1956 adoptaron el netodo
de la LIOFILIZACICN en el cual existen dos tiempos;

l. Congelación: Las oórneas se introducen por 12 -
minutos en alcohol de 95 grados y nieve carbóni-
ca alcanzando la temperatura de 79 grados centí--
grados.

2. Desecación: Dura de 10 a 15 horas ,lo cual se -
realiza por medio de aparatos que permiten en --
los frascos un vacío de 10 ITm. de Hg, obteniéndo
se córneas opacas blanco aporcelanado y la con -=
servación de pequeños frascos herneticanente ce-
rrados en vacío recobran su transparencia primi-
tiva al rehidratarla en suero fisiológico 35° por
45 a 60 minutos.

Este netodo es muy costoso, se necesita de persa
nal especializado y además no se logra garantizar el va
do de los frascos. Debido a los inconvenientes anterIo
res han encontrado un nuevo método.

SILI<XJDESECACICN:

Por medio del cual se consigue la deshidratación
IX?r ,~io de una sustancia química la cual es (Gel de -SJ.IJ.=o).y Absorbe de manera lenta progresiva y sua -
ve, ,el,:gua de la oórnea a temperatura a!1'biente, la e..x-
perJ.encJ.a ha demostrado la inutilidad de la Liofiliza -
ción y además no causa ningún daño al tejido, la deshi-

r

i

-
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dratación así obtenida, el netodoconsiste en 10 siguien -
te:

Se obtiene la oórnea con ribete escleral, se lava
suero estéril envolviéndose en una hoja de papel celo-:: estéril por imerci6n de alcohol. .

El desecado que con

el frasOO Y el tapón han sido esterilizados PO:: cal,?::
seoo

introducen en el frasco y se colocan a contmuacJ.on, la
~rnea envuelta en el papel celof1ill, se tapona el frasco -
ccn parafina después de realizar un vacío rroderado.

Los autores franceses han utilizado la desecación -
previa congelación con el objeto de garantizar la esteri1:!:;
zaci6n del injerto y consta:

En lavar la córnea introducirla en mezcla de alco-,
'

rol etílico a 95% y nieve carb6nica durante 10 a 12 mmu -
tos; el color blanco opalino que presentan las corneas ,de~
púes de la congelación desaparece al cabo de estar Síl:Cü-
desecadas. es decir después de estar a temperatura =dma-
ria, no ~tiendo entonces distinguir una córnea ~seca-
da, después de la congelaci6n de una simplemente síhcode-
secada.

CI::NSERlTACICNEN FRES<XJ:

La enucleaci6n del ojo, se pone un frasco estéril -
con o sin suero. el frasco rodeado de nieve carbónica a --. 'hn de que se conserve a unos 4 a 5 grados centígrados;
nunca por debajo de cero grados porque se destruyen las e~
tructuras. La duración es de 48 horas y se utilizan para
injertos PERFORANTESy :LAMmARES. Basta =servarlo por -
48 horas en .una nevera.

!.!.CM::iINJERrOSy EI'EIDINJERI'OS:

, En los seres humanos vienen de los resultados obte-
nl.dos en animales de córnea sílicodesecadas.

. Los mejores
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resul tados se han obtenido oon córneas frescas (HCMQ

JERI'O). Pero hay situaciones de urgencia CaID en
lN-

de una perforación por úlcera serpinginosa una
casos

tis v~ro
° d

o ' querab
l lca reCl lvante o una constipación corn 1 -

tonces se usan las corneas sílicodesecadas.
ea. En--

o LO~ métod~s de CD~s.:'rvación corneal corro el de -
la Gllcerlna-vaclo, la s~llcodesecación la Lio f <l

o

ción e t ° ten .
¡ I.. 1sa -

, c., penru. una lntegridad del te J
o
ido

de una man
o

def
o o

corneal

o era ln lnlda a pesar de su muerte histol- ~
ca, slendo posible transportar el éxito a distintos

og;.-

males receptores (conejo y perro) Y corro don ad
an.:!:.

n de te
ores, cor

eas rnera,conejo, perro y gato.

o

El hecho ~s
o

d:stacable con los métodos de =ser
vaclón es la posibllldad de usar injertos heterálogos =-
ya que la deshidratación atenúa la reacción de t

o o

dad F o ld o ~

an 19enl
. rle lng, Y Paul aSl corro Obsvi, creen que dirna

atenuacl~n depende del tierrpo de conservación opinión -
que sostl';'"'e Chanvan, King Y Remky, porque, señalaban -
que los metodos de conservación tisular que conducen a
una buena deshidratación y muerte celular se acompañan

d: una rrru;c'7da atenuación del poder antígeno o antigé -
nlCO del lnJerto.

o

Experiencias que han observado esta atenuación
haclendo dos tipos de transplante:

1. Conservación in vivo de Babel oon técnicas qui -
rúrgicas de Krawicz:

Se ~t~ucen intralaminarmente en el córnea de
ooneJo lnJertos laminares o totales de terneras
o perras, no se observa una marcada reacci6n sal
vo un pequeño edema, los injertos pennanecen --=
transparentes.

r
-
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te se les hab:La transplantado córnea de ternera sU;!:.
oodesecada. Se les realiz6 a los dos o tres meses -
dobles o triple s de córnea conservadas de perros (h~
rr61ogos) la reacci6n no fue muy marcada aclarándose
los transplantes progresivamente hasta llegar a una

transparencia muy aceptable.

Esto demuestra que la reacci6n de antigenidad existe
pero es muy disminuida lo que lleva a solucionar otro
problema el de almacenamiento de corneas en forma he-
térologas de animales "(perro, ternero, gato). CUando
no sea posible la obtenci6n de oorneas frescas huma -
nas para su silicodesecaci6n.

SELECCICN DEL MATERIAL DAJX):

Aunque el material para el haIDinjerto puede obtener-
se de cadáveres de recién nacidos, j6venes, adultos o anci~
nos, no existe un acuerdo sobre el cual es la edad6ptima.
Algunos autores incluso no dan importancia alguna a la edad.
Sin embargo, es evidente que las corneas de los prematuros,
recién nacidos o niños muy pequeños por su delgadez se adaJ2.
tan difícilmente al receptor por su pronunciada curvatura -
pueden ocasionar una miopía elevada. A la raza, sexo o gI"!:!.
po sanguíneo del donante tampooo se les ooncede importancia
en relaci6n al éxito de la queratoplastía.

Los globos oculares procedentes de fallecidos por en-
femedades infecciosas agudas, leucemia, caqueccia .tum:>ral
o de portadores de lúex, serían utilizables después de una
severa discriminaci6n.

o o
Según Paton T., no habría inconveniente en utilizar

l1lJertos procedentes de cancerosos sino existe localización
~traocul~, Blattn, describe una necr6sis t~tal del injer-

~,~"
obtenldo de un leucémioo, a los cuatro d~as de la oper~

'-..I,.un.
2. Técnica de multi-injertos de Payrau:

Se efectúa en perras; a estos animales previarre!:.

--
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Las oomeas proce~tes de ojos enucleados por !rel
noma mahgno de la ooroldes serían utilizables si el h ~
a=so :se mantiene lirrpio. Las procedentes de ojos

U!1br
. retinoblastoma no deberían utilizarse. Según al guno

con -
t 1 . s au-

ores, a eXlstencia de un t=r maligno intraocular
tra-indica el sustituto total de la oomea por 05mea ~=
transparente por la posibilidad de implantar con ella c€
lulas t=rales al huésped. Hatta B., ha descrito un

-
so de tr~sión de retinoblastorna del ojo dado el re~-
~r. Las

l
05meas de ojos glauoomatosos pueden utilizars~

Slgue reve ar nonna1mente con la lárrq:Jara de hendidura.

INJERI'OS FRESCOS:

. Se oonsideran fresoos aquellos injertos procedentes
de

~

OJos enucleados en un período inferior a 6 horas des -
pues de la muerte del donante y que han sido oonservados
en la nevera entre más 2 y más grados centígrados. Duran
te un período máxirro de 2 días. En general el injerto se
rá tanto ITEjor cuanto más profundo se haya efectuado la ::::
enucleación después de la muerte del donante. Contraria-
ITEnt~ a los injertos oonservados durante un largo período
de tlel11pO. Este material mantiene viables todas las capas
de la cómea incl~ídos los eleITEntos celulares y por lo -
tanto, el endoteho. La perfecta integridad de éste es -
prorrordial para éxtio de las queratoplastías penetranteS,
dado que la transparencia del injerto depende fundamental
ITEn~ d~ é~ta capa de la 05mea. Speakman J., y otros

_::::

h~ mSlstldo en el hecho de que en los injertos frescos
tlenen lug~ rápidamente nodificaciones celulares iropor -
tantes~. prm~:aJ?é'lITEnte en el endotelio, cuyas células se .
va~ol1zan rapldarnente. Por esta causa su límite de uti!1
zaclón no debería exceder de las 48 horas.

. CUanto más fresoo es el material empleado, tanto ~

-
Jores son los resultados que se obtienen desde el punto-
de vista funcional y óptirro.Por otra parte, los injertoS

-
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resisten mucho ITEjer los .traumatisnos Y
las infec-

frescos
que los injertos más antiguos. Entre el !!'eJor ma -

Clone~ freSco ocupa el prin'er lugar el obtenido deenfernostena
enes se ha enucleado el ojo a causa de un tUI!iJr, pues-a q1.11

se puede emplear inITEdiataIrente
(Intervencion simUl-

~:) . A oontinuaciÓn si.gue el material pro~~
de ca-

dáveres, .ya sean adultos o de niños mayores de anos.

LO más aoonsejable es extirpar el globo ocular ccrnpl~
tD y no solo la oomea. La obtención de un injerto es fá -
eil del globo entero que a partir de la 05mea sola, aún e~
tanda rodeada de un anillo de esclerótica.

El tienp:> máxirro establecido entre la muerte '{la en~
cleación es invernal o si el cadáver ha sido I1\3I1tenldo en -
una c~a de refrigeración. En cualquier caso, para poder
obtener los ITEjores resultados es de suma impo~ancia la -:--
creación de un ambiente propicio entre el púbhoo .y la exl~
tenda de la legislación avanzada que pe:r:mita una enuclea -
eión preooz después de la muerte.

El intervalo máxirro entre la enucleación y la ~ate.
plastía es de 48 horas para la queratoplastfa penetrante Y
4 a 6 días para la queratoplastía laminar. Sin embargo, --
rn1is:in1pJrtante que el tiempo transcurrido es el examen con
la lámpara de hendidura. Si existen pliegues marcados en -
el endotelio, el injerto no se debe emplear para una quera-
toplastía penetrante.

El nétodo de la cánara húmeda (M:>IST CHAMBER)que oo!::.
siste en conservar el globo entero en ambiente húmedo ~tre
rn1is2 y más 4 grados centígrados en un recipiente esr:eFlal..
El Iredio humidificador es el suero salino. .

Para evitar la inhibición de la c6mea por el hUI!iJr -
aCUoso de la cámara anterior, se ha preoonizódo la .sustitu-
Olón de éste por polivinil-pirrolidona al 10% (LATESSA), --
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suero hsiologlro, aiye (PAUFTQUEP) aceíte de parafina
e~. '

Stoker F., propone mantener la cOmea en rontact
oon suero harologo a más de 4 grados centfgrados P

o

ello reseca la cOmea en rontacto con suero harói og
ara -

0 11 ~

o y -
con un anJ. . o de esclerotica, y la introduce en un re o

o te d f
Cl -

pJ.en e o~ que debe quedar bañada de suero. Natural
rrente, ~~manJ.obras de obtenci6n del globo y ulterior .:=
oonserva<;=J.on deben efectuarse en las máximas condiciones
de asepsJ.a. Con este objeto es oonveniente instilar un
gotas de antibiótioo en la conjuntiva antes de proceder

as

la extirpación del globo, que se efectuará empleando ins~
trurrental esterilizado. El transporte se efectúa en un -
frasD? estéril y refrigerado para la esterilización del _o

materJ.al dado se ha propuesto el empleo de antisépticos
tales = Zephiran (Maurreneo,A. E.) o elrrertiolate ~-

o (<;,ti~-rrercurio-salicilato° de sodio) 1/5cxx) (Paton) anti-
b~6tJ.Cos OOITOla g~~cina al 0.5% (Ry=ft, B) Y poste-
rJ.orrrente ur;a o~illacJ.ón de los misrros, por ejemplo, Sul
fato de pol:um.xilla B, sulfato de neomicina y garamicina ::
(NEOSPORIN).

La técnica más aconsejable oonsiste en lavar a cho-
=0 oon hurror acuoso artificial y con azul de rretileno --
(cloruro de Metiltionina) al 66% el globo ocular anuclea
do, instilando

o
desp~s sob~e el unas gotas siempre de NeO~

porín. A oontinuacJ.ón se illtroduce en un frasco estéril ~

dotado de una cámara húrreda. Finalrrente se coloca el fras
co en una nevera cuya temperatura se mantiene entre más ..:::.

dos y más 4 grados centígrados.

INJERrOS °CCNSERVAOOS:

Cono ya se ha indicado, la oonservación durante un -
largo período de tiempo no rrentiene viables los elerrentoS l.
celulares de la córnea. Así, pués solo permanecen integras

-
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la ¡rembrana de Bo1m!1anlas fibras colágenas del parenquima

y la menIDrana de Decemrrent.

A pesar de que Stoker F, Ry=ft B., Y
otros han d~

trado la viabilidad de una parte de las células en coE.J1PS
s oonservadas durante cierto tiempo Y

obtenido algunoS
pea o

o 1 lín ° 1
éxitos desde el punto de vJ.sta experJ.rrenta

y c J.~, as

cPrneas oonservadas no oonsti tuyen todavía un materJ.al ---
apropiado para las queratoplastías penetrantes, ya que <;,1

endotelio del receptor tiene una capacidad de ~er,:-c~6n
limitada que no le permite reformar el endoteho del illJeE.
to.

En los diversos Irétados de oonservación, unos pre~
den mmtener la viabilidad de todo el tejido comeal dur~
te cierto tiempo, mientras que otros solo mmtieneninte -
gra el annaz6n o estructura de la córnea que luego tiene
que ser repoblado por el huésped oon queratoplastos Y cél~
las epiteliales.

De los cuales se citan los siguientes:

La deshidrataci6n con glicerina al 15-20% seguida de
oongelaci6n a-79 grados centígrados según Easoott H, Y

00-

laboradores, a -45 grados centígrados según Stoker ron gli
cerina al 10% y pH de 8. 8 durante 12 horas Rycroft B, Y Re.
manes G. J., esterilizaban previarrente el globo con una ~z
cla de antibi6tico y luego proceden a la deshidrataci6n

y

oongelación, empleando además el rredio de Sachs A., que --
aparte de sus propiedades nutritivas Y antibióticas, tiene

la ventaja de proporcionar una indicación inrrediata de la
e¡;¡terilizaci6n del material donante a su llegada al banoo
gr~cias a un rolorante; cualquier infecci6n se señala y es
~nalada inrrediatarrente por un cambio de oolor. El endot~
ho de los injertos así preparados resulta, sin ~argo,
severarrente dañado. La deshidratación en 4 solucJ.ones de
ccncentraci6n creciente de dirretil sulfórido Y sacarosa en

albumina humana al 25% (a temperatura entre más tres y más
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grados centígrados durante 10 minutos seguida de congela-
cion lenta y conservaci6n durante 2 meses en una solucíb;¡
de dimetil -sulf6xido al 7.5% sacarosa al 10% y albl1!!l1rla
humana al 25% a temperatura entre -169 a -196 grados Gen-
t:ígrados. -

En el rrarento de su empleo, el frasco contiene la
cómea, es calentado en ¡¡,gua y el injerto lavado en una
soluci6n de albumina al 25%. La viabilidad y vitalidad
del endotelio se I1'ar1tiene muy bien con este método pudien
do ser controlada con una técnica hitoquímica de rolorañ
tes vitales. Un estudio comparativo comprendido con 30-
queratoplastías penetrantes con injertos frescos no de -
TIDstró diferencias significativas en los resultados.

UNOS SEGJNDOS MEIDOOS:

La liofilización s:iJnple (WEISS L, TAYIDR, D. M.)
La deshidratación en glicerina al 15% previa a la
liofilización (MACNAIRJ. H Y KING J, H).
La deshidrataci6n en glicerina al 95% seguida de
liofilización (KING J. H)
La deshidratación en glicerina al 95% en lIDa mez-
cla de silicato de aluminio, s6dico o calcio y --
glicerina (KING J.H. Y MANAIRJ. H).
La desecación en gel de sílico (payrau, pouliquen
y) .
La desecación espontánea (Urrets-Zavalia, A) a una
temperatura de más 4 grados centígrados y grado h.f.
droITétrico inferior al 80%.

IDs tres últimos tienen la ventaja de preparación
!tUly sencilla una 'reducción marcada del poder antigénico
y una conservación prácticamente indefinida. En el rro -
mento de su utilización estas comeas deben ser rehidra--
tadas surnerfiéndolas en suero fisiol6giro o en solución
de mertiolate, solución antibiótica, suero del paciente,
etc. Errpleando comeas ronservadas con estos métodos, -

I
~
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han obtenido buenos resultados en queratoplastías lami-
s:.res. SegUn King o para las querat~plastía~ terapeíiticas,
n

comeas conservadas serían perse preferibles a las coE.laS .

neaS frescas.

MA'1$RIAL HE:I'EROLOG:J:-
La intolerancia de los injertos heterólogos es debi-

da a una reacción :il1mJnológica que ~ ser atenu,:da re -
diante la selección de la especie am.mal, preparaclón del
injerto Y el trata.miento adecuado del receptor.

Entre los injertos ensayados, los proceden~s de ---
ojos de perro o de buey parecen ser los roásaproplados pa-
ra la queratoplastía laminar en el horrbre.

La liofilización o la desecación con gel de sílicio
reduoen el poder antigéniro de los injertos. aprox~do --
los heteroinjertos a los hc:n'oinjertos. La mmerslón pre -
via del injerto en el suero del receptor ~ur~te .por lo 111!:.
nos dos días, produciría así misrro, una dlsnunuclón del ~
der antigénico.

Por parte del receptor, el uso de glurocorticoides~
antihistamíniros, fármaros in.munodepresores, etc., contrl-
huiría a aumentar la tolerancia.

Según payrau, los injertos de perro par~cen tener --
una notable acción teraféutica, trópica yantlvascular.
Su valor desde el punto de vista ópt:i.rno es reservado, ha -
biéndose obtenido alglIDos buenos resultados en queratopla~
M.as laminares.

~SGJS QUlRUffiICXJS

~IDllITES y ACCIDENTES DURANTE IA QUERATECKMIA IAMINAR
I .

'"



~ --- --- -
32

ANTERIOR:

A. En la desvitelizaci6n de la córnea:

1. Abrasión excesiva: pudiendo afectar a la rcernbra
na de Bowmano el estrorna.

2. Penetración en los planos profundos.

B. En la queratectc::m!a propiamente dicha:

1. Herro=agia: la extirpación de leuaJrna vascular'
'zados, es a:>rriente que sangren los vasos que ~

se van secclonando, y si ésta es abundante difi
culta la disección.

2. Disección fuera del plano elegido; por insufi -
ciencia o por exceso de disección penetración
de la cámara anterior. '

c. En la queratectc::m!a parcial combinada con platía
de la mucosa bucal.

l. Perforación del globo ocular.
2. Sección de los músculos rectos
3. Injerto pequeño o demasiado gr~de.
4. InJerto demasiado grueso.
5..I~jerto con una o varias perforaciones.
6. Perdida del injerto.
7. Sutura de la cara epitelial hacia atrás.
8. Desgarro del injerto.

mMPLICACICNES DEL POST-OPERATORIODE LA QUERATEcrCMIA

1. Regeneración tardía o destrucción del epitelio ya
regenerado producidas por:

Retirar demasiado procozrrente el ventaje ocu -
lar oclusor.

1
"

1-

-

I
1

-
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- TraurnatiS!1D externo.
- Eliminación incompleta del calcio, cuyos residuos

semidesprendidos por el agente quelante actúan -
corro abrasivos, destrucción del epitelio.
Infección leve.

2. Queratitis y quetatoconjuntivitis:
Infección porinvasi6n bacteriana, fungica y vírica,
de la zona desvitalizada, puede conducir a una quera
titis profunda llegando a producir desceITentacele, -=

estafilorna y perforaci6n.

3. Desc:errentacele, estafilorna y perforación:
Retardando la re-epitelización, dejando mácula o nu-
béculas caro secuelas..

4. Uveitis y glaucoma: .
Las infecciones llegan a producir dichos cuadros.
Glaucoma secundario se produce particula:rrrente en ca
sos de Uveitis anterior (Iritis, ciclitis o iridoci-=
c1itis).

5. AstigrnatiS!1D importante. Hiperrretropía elevada:
Que . aparecen corro consecuencia de alteraciones impor
tantes de la curvatura corneal producidas por extii=
paciones irregulares o de aplastamiento de la misma
por la misma a consecuencia de una retracción cica -
trizal intensa.

~ICA I:E LA QUERATOPlASTIA PENETRANTE:

'"
T€mica habitual de la queratoplastía penetrante (O:!:

"lCA) .
l. Elecci6n del trépano y delimitación de la 06rnea a -

resecar, la trepanación debe ser diametro suficiente
para resecar la córnea alterada de manera que el in-
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2.

3.

4.

5.

6.
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jerto pueda fijarse de manera adecuada.

- Tamaño de la lesiono
- El estado de la periferia oorneal (grosor) el -.

injerto debe aplicarse en zona de espesor nOD1l3.1.

Obtencián del injerto:

Anteriormente se habló de las fuentes de obtenci6n
del injerto. Con la debida =nprobación del talla
do del injerto, así caro la ca!lprobacián del estaoo
de epitelio del la c6rnea que será el transplante -
o el estado de la abrasión del mismo con esponja de
polivinil.

Trepanación de la c6rnea receptora:

El globo ocular se mantiene bien sujeto oon la pin
za de fijación aplicada al limbo a las 6 horas.

-
Se aplica el trépano de forma que ooincida oon el
suroo marcado al delimitar y se hace rotar, caro -
ya se ha descrito.

Tallado oon tijeras para ca!lpletar la resecci6n:

El corte con tijeras bajo control microsc6pico ~
mitiéndonos llegar con precisi6n al suroo tallado
oon el trépano.

Tiolette:

Con pincel de pelo de Marta se secarán los bordes
de la ventana corneal, lo que permite comprobar -
oon precisión la nitidez del oorte.

Iridectomía o iridectomía periférica:

Practicar \IDa ccmunicación periférica entre la c!

I
- -

35

mar'a posterior y la anterior es f\IDdamental para re~-
ducir la posibilidad de \ID bloqueo pupilar, que sería
posible el goniosinequias, mídri¡:lSi~ r:aralític<;-¡ gla~
ooma seClIDdario, sinequias a la ~nc~s~ón, hem~a del
iris, pese a \IDa sutura excelente.

Sin iridectomía es más fácil que el acuoso empuje el
iris oontra la incisión.

'Pudiendo ser estas las siguientes:

Iridectomía periférica.
Iridectomía en sector.
Iridectomía periférica.

7. Aplicación del injerto:

La cápsula del petrí que contiene el in~erto se s~ -
tila cerca del globo. Para lograr la meJor captac~ón,
se hace rotar el injerto dentro de la ventana recept~.
ra hasta encontrar la posición en que ambos bordes coill
ciden mejor.

8. Suturas:

Usando las oondiciones fundamentales para el buen r~
sultado de la queratoplastía penetrante es que el in
jerto quede bien fijo en la ventana receptora.

El mejor medio para lograr estas condiciones es la s~
tura borde a borde que debe re\IDir las siguientes ca-
racterísticas.

A. Ser resistente para garantizar la aposici6n hasta
que la cicatriz sea firme.

B. Producir el mínimo de traumatismo durante su aplic~

ci6n.
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.c. Conseguir una tracci6n regular en todos los P\JI1
tos para que el astigrnatiSIID sea mínim:>.

TECNlCA DE LA SUTURA BORDE A BORDE:

Se inicia la sutura ccn un punto radial aplicado -
en el IlEridiano de la una y I!Edia y a continuación se in
serta el opuesto a las siete y nedia, luego a las diez y
a continuación a las cuatro y I!Edia.

Los puntos del IlEridiano horizontal son los más di-
fíciles de aplicar, es nejor colocarlos de últim:> ya que
se encuentra fijo el injerto.

En el prirrEr nudo se dan tres vueltas del cabo ex>-
rrespondiente a la aguja. Para tensar el miSIID sentido en
que la pinza se dirije hacia el irijerto.

9. Reformación de la ctUnara anterior:

El iris debe quedar separado de la c6rnea para evi-
tar que se fornen sinequias entre su superficie y la
cicatriz. Para ello es fundaJrental que la cámara -
quede reformada al final de la intervención con hu-
I!Dracuoso artificial, o aire estéril, el cual tiene
la ventaja de mTprobar rrejor la eficacia de la sut~
ra.

10. Inyeccián sub-conjuntival de hidrocortizona:

Oon el objeto de intensificar la IlEdicación anti-i!!.
flamatoria general, se inyectan en el fondo del sa-
co ccnjuntival inferior 10 rrg. de suspensión de hi~
cortizona.

ll.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.

20.
2l.
22.
23.
24.
25.
26.
27.
28.
29.
30.
31.
32.
33.
34.

37

(XMPLICAClroES POST-0PERAIDRIAS "lELA QUERlITOPLASTIA PENE -
~~
1.
2.
3.
4.
5.
6.
7.
8.

Cicatriz filtrante.
Estasía del injerto.
D2soeIIETItacele o Descematocele.
Re-apertura de la cicatriz.

Fistulizacián.

Colápso de la cámara anterior.
Bloqueo pupilar.

Sinequias anteriores.

Hernia del iris.
Abulsián del injerto. Subluxación del cristalino, I?éE.
dida del vitreo.

AstigrnatiSIID y miopización.

Vascularización.
Herrorragia de la cicatriz.
Hiphema.

Invasi6n del injerto por distrofia pre-existente.

Recidiva de la queratitis.
Edema precoz y queratoplastía estriada.

M2mbrana retrocorneal.
Edema idiopático del injerto. Reacción inmunobiol6gi-
ea.

Queratopatía vesiculosa.

Uveít.is.

Opacificaci6n del injerto.

Desprendimiento del coroides.
Hipotcrnía grave.

Glaumna.

Catarata.

P€generación defectuosa del epitelio.

U~ceración e infección del injerto.
H~popión, endoftalmi tis.

Invasi6n epitelial de la cámara anterior.

Herrorragia supracoroídea.

Desprendimiento de retina.
Oftalmía simpática.
Ptisis bulbi.

9.
10.

...



-
-- --....

38

TECNICA DE .LA QUERATOPLASTIA LAMINAR:

A. B.

39

PREPAR1\CICNDEL JNJERI'O:

La cual se debe preparar siempre después de complet~
da la disección laminar del ojo receptor; para tall~
se el espesor adecuado.

DESECCICN DEL LECHO:

Puede realizarse =no la queratectomía, por iÜ rré-
todo centripeto.

1. Disección centrífuga:
Injertos frescos:

a) Obtención por madio de electroquerat6tCiID (Castr~
viejo) :

a- Con lID trépano se lllnita la zona a extirpar
Henostasía: ocn compresas del Gel-Foarn, em-
papadas con adrenalina y se cauterizan los
vasos más gruesos.
Sutura de fijación del globo: para irurovili
zar el globo. -

Desección del disoc central, iniciándose a
partir del surco, con las tijeras de Trout-
man, se reseca la porción disecada. La di-
secci6n se continúa en dirección centrífuga.

II.Disección centripeta:

b) Obtención por disecci6n interlarninar,

c) Obtención de injertos de espesor completos para el
lecho laminar. La cual se realiza en la querato -

1. La delllnitaci6n de 10 a 12 rom. se realiza -
corro en la técnica centrífuga y el cuadran-
te supero-externo se pronuncia en el surco.

2. Se continúa la disección para poder levantar
el colgajo se completa el surco con tijeras.
Evitando traccionar. excesivamente el perculo.

Anticipando al paso anterior; el borde cor -
neal se levanta traccionando discretamente -
con la pinza de colibrí, iniciando la diseC-
ción interlarninar.

3.

4. Tenninada la resección se deberá pulir corro
el de la técnica centrífuga.

1. Se extrae el ojo del recipiente que lo contie
neo

2. El globo se lava profusarrente con hurror aCt.1<?so
artificial el epitelio se arranca con esponJa
de polivinilo. Se resecan los restos de con -

. .juntiva en región liroboesclera1.

Con la cuchilla se traza un surco vertical, ~
ra pennitir la penetraci6n del filo del elec -
troqueratorro.

3.

4. Se delllnita con el trépano el diárretro del in-
jerto.

El queratótarD se ajusta al espesor requerido
para obtener el injerto deseado.

5.

6. Completada la diseccioo, el injerto queda en -
el platillo anterior del instrurrento, se lava
y se coloca en el lecho del receptor.



oueratoplastía anular:

pUede ser total o parcial. El área óptica la c6mea
está sana Y debe respetarse, lo que tiene especial -

:iropJrtancia al insertar las suturas.

r-
--
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plastía penetrante o
4.

III. Sutura: B.

Se utilizan sutura s de borde a borde de seda
virgen de tres filarrentos y de presión de I!Q

hlarrento.
. °2

Los puntos deben ser en nÚl1'ero suficiente para
abarcar todo el trayecto de la incisi6n. De-
ben ~udarse encima de la c6rnea receptora, su

presJ.on deben ser aceptable para garantizar --

una buena captaci6n sin estrangulamiento tisu-

lar.

Sutura radial y contínua.

- QUERA10PLASTIA LAMINAR PARCIAL:

Puede emplearse con finalidad óptica (Opad

dad superficial central) ¡ con finalidad reconstruc

tiva (ectasia marginal, pterigián resección de tu=-

m:res varios) o con finalidad terapeutica {querati
tJ.S intersticial en actividad, úlcera que se opone

al tratamiento Irédico.

c.

A. Queratoplasua laminar óptica:

1. Se delimita con el trépano
siones deseadas.

las di:rreI1-

2. Se aplica un injerto de dinensiones --

exactas al lecho. Si el injerto es
más

grueso miopiza el ojo, y si es nás
fino

hipemetropiza. Se hará 1ID exaIre11
bio-

microscópico para evitar que no queden

cuerpos extraños.

3. El injerto debe rotarse en busca de
sU

coincidencia más exacta.

41

Luego la sutura en fonna adecuada.

1. El área a extirparse se delimita con trepanos -
de diárretros diferentes.

2. Se extirpa el anillo delimitado con ayuda del -
disector.

3. para obtener el injerto se de1:iIn.ita e1 anillo -

o sector, de iguales d:i:rra1siones que el lecho.

4. La sutura borde a borde se aplica con la técni-
ca habitual el nÚl1'erode puntos debe ser sufi -
ciente para lograr coartar perfectarrente.

Querati tis marginal:

Se emplea generalmente en la cixugÍ.a del pterigión -

recidivante si existen facetas que dejan la c6rnea
-,

adelgazada. Así miSIID para extirpar turTOres margina
les o de tejido cicatrizal.

-

1. Se delimitan el borde comeal con el trépano -
adecuado y excepciona con la cuchilla.

2. La disección se continúa centrifuganente hasta
extirpar todo el tejido alterado.

El injerto se continúa Y obteniendo en fonna ha

bitual se sutura borde a borde cubriendo toda :=
la zona resecada.

1,

3.
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4. ..La conjuntiva, si se ha peritonizado en dicho
... sector, se fija a nivel del limbo.

5. Los detalles complerrentarios estan descritos
. - ... -.. en..la cirugfa del pterigi6n.

INCIDENTES Y Aa::lDENTES OPERATORIOS DE IA QUERATO-
PrJ\STIA LAMINAR:

Fundarrentalrrente están relacionados can la di
sección del lecho receptor y han sido parcialmente
descritos en el campc de las técnicas de la quera-
tectcrnla. un inJerto irregular causara problemas
sino se dispone de m&s globos para obtener una ea-
rrecta. FinalIoente, la sutura puede rasgar los -
bordes o penetrar en la c&nara anterior o

L Dificultad de obtener un lecho a la profundo!:.
dad deseada.

2. Herrorragia.

3. Perforación de la c6mea.

4.

5.

Injerto defectuoso.

Mala adaptaci6n del injerto en el lecho re -
ceptor.

6. Suturas mal colocadas.

7. .Interposicioo de cuerpos extraños en el lechO
..,.....receptor .

1. Dificultad de obtener un lecho a la profundi-
dad deseada:

-
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Si existe tejido cicatrizal denso, es imposible se--
guir un plano de c:livaje definitivo. Aconsejable es
(X)rtar superficialrrente, evitando de esta romera la
perforaci6n.

2. ¡jerrOrragia:

Si existe puede evitar la diseccioo exacta, al usar
el cauterio es necesario vigilar que no elimine car-
ne y sangre carbonizada, quedando en el lecho dise~
do caro un cuerpo extraño.

3. Perforación de la cOmea:

La cual puede =neterse durante la deLimitacioo con
el trépano o durante la disecci6n con las espátulas.
Pudiendo o=rir durante la disecciOO interlaminar,

. durante la diseccioo del oISérculo central.

4. Injerto defectwso:

A. Tallado can electroqueratotoIro:

Injerto ovalado o de forma irregular, debido a la
. . . . . .presi6n del globo del donante que esta aurrentada

y no rroderada.

Injertos de bordes adheridos Y afilados.

Injerto con espesor irregu1.ar,injerto escalonado.

s. . Malaadaptaei6ndelinj.erto en el lecho~ptor:

Injerto delgado, tal1ill1dose un nuevo de espesor conve-
niente.
Injerto grueso, antes de hacer otro se tanará en cuen-
ta si no existe edema de la c6mea donadora, en el --
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cual tiende a tallar el espesor adecuado en j:X)cas -
horas.
Lecho de espesor irregular.
Ventana receptora mayor o menor que el injerto.

-
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para los lavados.

cx::MPLICZ\CIrnES.POST.,.QPERATORIAS.DE LAQUERlI.TOPLASTIA LAM1

ÑAR:-
Frecuenterrente están en relacioo = un cierre defes

tUOSOde la herida operatoria, una selección o ~ipula -
c16n del matedal de transplante o una preparamón defec -
tuosa o mal estado del ojo receptor.

Entreabertura de la cicatriz:

6. Suturas mal colocadas:

Dado que la cámara anterior no ha sido abierta, la
sutura, si bien fundarrental, no es tan critica COITo
en la queratoplastía penetrante.

Sutura demasiado superficial. Pudiéndose rasgar -
los puntos.
Sutura demasiado profunda. Perforando o ser causa
de fistulación.

Desigualdad en la tracción de la sutura.
Sutura demasiado tensa. Produce pliegues, eversión
de los bordes y necrosis j:X)r estrangulamiento.

Sutura floja de nudo deslizante. Produciendo sepa-
ración al no contrarrestarla con el punto opuesto.

7. Interj:X)sición de cuerj:X)s extraños en el lecho receE,
tor. Se evita con una instalaci6n y técnica depur~
ra.

Aire acondicionado con filtro electrónico en el
quir6fano.

Campos operatorios de plástico.

-
Guantes de espuma de nylon.

Sustituir las torundas j:X)r eSj:X)njas y pinceles.

ErrgJlear hUlIDr acuoso artificial bien filtrado

1.

Corro =sec1El1cia de sutura defectuosa, contusión ---
del globo, herrorragia interlaminar, hiperter:si6n. o~
lar, extraa::ioo precoz de las suturas y/o clcatrlza-
ci6n defectuosa.

2. Desplazamiento del injerto:

Debe considerarse caro una fase más avanzada de entre
abertura de la cicatriz.

3. Decerren.tacele o perforaci6n comeal:

A consecuencia de entreabertura de la cicatriz des -
plazamiento del injerto o necrosis del miSlID.

4. Invasión epitelial del espacio interlaminar:

Ccmplicación muy j:X)co frec1El1te, puede presentarse en
casos de injerto parcialmente desplazados no. tratados.;
en el m::xrento oj:X)rtuno.

5. Separación interlaminar. Fístula intracomeal:

Sus causas sen; perforación del lecho con drenaje del

~



6.

7.

8.

9.

la.
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humor acuoso entre el injerto y el receptor.

Alternación de la permeabilidad del endotelio (dis
trofia endotelial), injerto de di&rretro muy Supe :-
ri= al del lecho receptor.

Hemorragia interlaminar.

Infección interlaminar.

Por causa 6XÓgena o dacriocistitis no diagnostica-
da.

Dep6sitos cristalinos en el plano injerto lecho re
ceptor:

Pueden aparecer cuando no se han podido eliminar -
los vasos corneales profundos durante la intérven-
ción. Se cree que se deben a una reaccion débil -
antigeno-anticuerpo.

.

Regeneraci6n defectuosa del epitelio corneal:

Debido a malas condiciones de injerto empleado ge-
neralmente depende de las malas condiciones del--
limbo por:

-
Quemaduras químicas o térmicas.
Cauterización excesiva durante la herrostasis.
Irradiación excesiva.

Edema, ulceración y necrosis del injerto:

Puede ser consecuenCia del injerto en malas' condf
ciones, entreaberturas de la cicatriz fístula in-
tracorneal, infección y reaccion ínmunol6gica, --
mism:> regeneraci6n defect.uosa del epitelio que --
puede ser causa de ulceración y luego necrosis del

--
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injerto.

11. Vascularización:

En casos de buen pronóstico hay tendencia a la vascu
larizaciÓrl, del injerto a partir de los vasos pre --=
existentes y hacia los puntos de sutura. La cual se
o:::mbate rnoderadarrente con esteroides, anti-inflamato
ríos y betaterapia.

12. I€acción de haro-injerto:

13.

su frecuencia es muy reducida. Se confunde con otros
tipos de patología. Manifestándose por dolor vago,
inyección ciliar, vascularización y uveítis.

Weítis e hipertensi6n ocular:

14.

La reacción de hOI!D-injerto puede ir acompañada de in
yección ciliar y de uveítis.

Mladie du greffon:

15.

Lo que se denomina edema tardío y opacificación del -
injerto que aún principio era transparente.

Abiotrofia del injerto:

Alteraciones del injerto consecuentemente a malas con-
diciones del ojo receptor, malas condiciones del injer
t<:" cicatrizaci6n defectuosa, estado precario del pa -=
c~ente, etc.

16. Opacificación del lecho laminar:

La cual puede ser consecutiva a herrorragia interlaminar
perforación rnfnima del endote1io con fístula intracor-.

..



17.

18.

19.

20.

-
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neal D infección s~lcfnica.

Opacincaci<5n del injerto queratopatfa vesiculosa¡

Presentfu1dose una infecci6n no purulenta mn poli-
feran6n flfróhca reparado~a. Si. la cómea rec:p
tara queda en buenas condiclcnes se practicará: una
nuevaqueratoplastfa.

Recidiva de la enfemedad original:

Se presenta frecuentenente en la conJuntivitis o
queratoOOOJuntivitis primaria, y primaveral i acné
rosacea, queratitis herpética, etc.

Retracci6n del colgajo conjuntival:

Cuando se emplea su colgajo conjuntival, parcial o
total, para recubrir tempora1rrente el injerto, su
diseccioo defectuosa o su fijación con tensión ex-
cesiva puede causar retracción del misrro anulando
la función deseada.

~rana retrocomeal:

La perforación del lecho laminar durante la diS88'-
ción puede favorecer la proliferacioo del estrO!l1ii
hacia la cárrara anterior y dar lugar a la foma -
ci6n de una nanbrana retrocomeal.

-
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MATERIAL Y METODOS

Para la ejecucioo del presente trabajo de tesis, se
revisaran 30 registros rrédicos del Departarrento de Archi-
va del Hospital c:eneral "San Juan de Dios" que fue el nu-
rrero de casos investigados durante un año, y ese año es -
el de la calamidad nacional. Teniendo en cuenta que di -
chas intervenciones fueron efectuadas en el lugar donde -
provisionalITeIlte ha salido adelante 000 toda la gente que
ha buscado ayuda y alivio respecto a la patología que pre
sentan. -

El rrotivo de haber realizado la investigación en di
cho año fué el de dar una derrostraciOO que en nuestro has
pital las estadísticas se mantuvieron a nivel mundial e =-
inal~ables con respecto a este tipo de intervención qui-
rID:glca a pesar de las condiciones en que nos enoontrarros
en dicha oportunidad.

l1ARIABrEs QUE SE 'I'CMAKN:

l. EDAD:

2,

Se tanará en cuenta la edad de los pacientes tratan
do de establecer en qué decada de la vida ocurren ::
más accidentes o traumatisrros .en los ojos, que con-
ducen el transplante de córnea.

SEXO:

Se establecerá el sexo del paciente, clasificando -
de esta manera cual es el más efectado en lesiones
de CXJmEA.
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3. VISICN DEL PACIENTE ANTES DE SU INTERVENCICN:

CLASIFICADA DE IA SIGUIENTE MANERA,

A. Buena Visión:

Siendo esta aceptada y/o casi normaL

B. Visión oorrosa:

Cuando el paciente tenga una visión disminuida
o bien oorrosa.

-C. Ceguera Total:

No poniendo énfasis a la fotografía sino a la
perdida completa de la visión.

4. VISICN DEL PACIENTEDESPUES DE IA INTERVENCICN:

CLASIFICADA DE IA SIGUIEN'IE MANERA:

A.
B.
C.

BUENA VISICN
VISICN OORIDSA
CEGUERA TOl'AL

Tomándose en los dos pararretros o variables ante -
riores corro una seguridad para el paciente y para
el rrédico, quien hace lo posible por salvar la vi-
sión de un paéiente.

5. MATERIAL USADO PARA EL TRANSPLANTE:

DIVIDIENOOSE DE IA MANERA SIGUIENTE:

A.
B.

HUMANO

SINTETICO
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par-a establecer el porcentaje de los anteriores, acep
tando o rechazando por el paciente con buenos o ma -=
los resultados, para con su visión.

6. RESULTAID DE IA INTERVENCICN:

DIVIDIENDOSE DE IA SIGUIENTE MANERA:

A.
B.

ACEPTADO

RECHAZADO

Tomándose en ello la efectividad de la intervenci6n así
corro la visión después de operado el paciente, sin ne -
nospreciar la calidad del material utilizado para el --
transplante.

DISCUSICN

DIAGIIOSTICO DE INGRESO DE LOS PACIENTES QUE-CXNSULTAKN:

Diagnóstico de Ingreso

1. Absceso corneal ojo D
2. Ulcera corneal ojo D
3. Leucc:ma ojo izquierdo
4. Rechazo transplante 0.1.
5. Estadilorna ojo derecho
6. Tracc:ma (Rechazo Bilat) .
7. Ulcera corneal ojo izq.
8. Perforaci6n traurnática -

ojo derecho
/. Ulcera corneal bilat.

l~'
SiInblefaron bilateral

12' I:eceuentacele
. SiInblefaron ojo izqo

N. de Casos porcentaje

1
3
6
2
3
1
5

3.33%
10.00%
20.01%

6.67%
10.00%

3.33%
16.67%

1
1
1
1
1

3.33%
3.33%
3.33%
3.33%
3.33%

-



y para el ojo derecr.o la mayor incidencia está en las

dos priIreras decadas con 3 casos cada una., correspondiéndo-
les un 10,00% respectivamente. Para ambos ojos los casos -
se encuentran en la pri.rrera y tercera decadas -con

2 casos -

cada una correspondiéndo1es un 6.67% respectivamente.

Distribuídos de la siguiente manera:

EDAD # Casos # Casos # Casos

O. Ler. % O. Izq. Ambos O. %

0.10 3 10.00 1 3.33 2 6.67

11-20 3 10.00 3 10.00 O 0.00

21-30 O 00.00 5 16.67 2 6.67

31-40 O 00.00 4 13.33 O 0.00

41-50 1 3.33 1 3.33 O 0.00

51-60 1 3.33 O 0.00 O 0.00

61-70 O 0.00 O 0.00 O 0.00

71-80 1 3.33 3 10.00 O 0.00

81-90 O 0.00 O 0.00 O 0.00

91-/ O 0.00 O O,m O 0.00

'TOTAL 9 30,00 17 56
N t; :3.34!:;~

52

1
2

3.33%
6.67%
3.33%

100.00%

13. Ectopía ojo derecho
14. Estafiloma ojo izq.
15. Siderosis pos-traurnática

,
~
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Con dichos diagnosticos fueron íngresados los pacien
tes del estudio y as:\: miSIID estos fue=n los diagnostícos
pre-operatorios.

En los 30 casos estcudiados hubo 16 pacientes de sexo
ferrenino y 14 del sexo masculino. Existieron 18 pacien -,
tes clasificados cono de raza índígena y 12 ladinos.

La edad de los pacientes osciló entre 3 años para el
menor y 78 años para el mayor.

El cuadro NÚII1e= 1. Ilustra la edad por décadas:

Edad
0-10 años

11-20 años
21-30 años
31-40 años
41-50 años
51-60 años
61-70 años
71-80 años
81-90 años
90-/ años

'IXJrAL

No. de casos
6
6
6
4
3
1
O
4
O
O

30

Porcentaje
20.00%
20.00%
20.00%
13.33%
10.00%

3.34%
00.00%
13.33%
00.00%
00.00%

100.00%

Se clasifica que ojo es el afectado encontrando -
que el ojo izquierdo fue el más afectado con número de
17 casos y que equivale a un 56.67%, ojo derecho con 9
casos con porcentaje de 30.00% y existen 4 casos con --

-
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f ecClón en ambos ojos correspondiéndo1es un 13, 33% ea l .'
tribU idos de a slguwnte manera:

Dis-

oJO l\FECl'AJX) NUMEro DE CASOS PORCENTAJE

Ojo izquierdo

Ojo derecho
Ambos ojos

17
9
4

30

56.67%
30.00%
13.33%

100.00%'IXJrAL

A la distribución anterior, que ojo es afectado en aro
bos sexos. se deduoe que, para el ojo izquierdo la mayor ~
cidencia existiD en la década comprendida entre los 21 a los
30 años con 5 casos que corresponden al 16,67%. siguiéndole
la década de 3] a 40 años con 4 casos correspondiendole el
13

'
33%.

---



ANTES DESPUFS

EDAD BUENABORROSACEGUERA BUENABORROSACErnERA

0-10 O O 6 3 2 1
11-20 O 1 5 2 4 O
21-30 O 1 5 4 O 2
31-40 O O 4 O 4 O
41-50 O 2 1 2 1 O
51-60 O O 1 O 1 O
61-70 O O O O O O
71-80 O 2 2 2 1 1
81-90 O O O O O O
TOrAL O 6 24 13 13 4
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EDAD l\CEPl'AJX) REClIAZO

0-10 5 1

11-20 5 1

21-30 4 2

31-40 4 O

41-50 3 O

51-60 1 O

61-70 O O

71-80 4 O

81-90 O O

TCYI'AL 26 4
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Los pacientes fueron agrupados por decadas de edad

de acuerdo a su agudeza visual en tres grupos antes y -:

después de la intervenci6n a la que fueron saretidos.

De lo anterior poderros deducir que la visi6n an -

tes de la intervenci6n se enCDntraba bo=osa en 6 pa -

cientes correspondiendo a un 20.00% y ceguera existen-

te en 24 pacientes correspondiéndole un 80.00% de la -

agrupaci6n pre-operatoria.

En la agrupación post-operatoria la visión' mejor6

de la siguiente fama: 13 cases presentaron buena vi -

si6n equivalente a un 43.33% y visión bo=sa 13 casos
equivalente a un 43.33%. Existiendo ceguera en 4 pa--
cientes, siendo los cases equivalentes' a \ID13.33% Y -
que oo=esponden a los que rechazaron el transplante.

De acuerdo a la aceptación o el rechazo del tranS-

-
plante se agripan de la misma manera por decadas.

Todos los pacientes fueron intervenidos. Efectuillldoles
queratoplastía. De los cuales 29 fueron efectuadas con ma -

terial humano y uno de los cases fue intervenido con mate --
ria1 sintético (Keratoprotesis de cardona). El cual se man
tuvo transparente y el paciente CDnservó su visión ==espon

diéndo1e un porcentaje a cada uno en la siguiente fama:
-

MllTERIAL HUMANO

KERATOPIDI'ESIS

29 casos
1 caso

96.67%
3.33%

En relaci6n a los resultados obtenidos, nos en=ntrarros '
que de las 30 intervenciones fueron aceptados 26 transplantes
equivalentes a 86.67% Y el rechazo existente en 4 casos =rres
pondiéndoles \ID porcentaje de 13.33%.

-
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No.
- 1

2
3
4
5
6
7
8
9

10
11
1
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25
26

~27
28
29
30

No. de H.CL
13680-74
05140-67
05181-76
20986-75
05 67-76
01615.,.76
02944.76
17653-76
09472.,. 76
13731-76

4892-75
1 04- 6
6320-7

13786-75
75449-76
10313-77
05295-76

1946-65
0/117-76
10214-76
10893-76

&75.,./6
19592.,. 76

9864-68
11967-75
. Q143-75 .

18498-75
8056-75

04496-74
./522-75

Sexo Edad
F 59
F 45
F 78
F 47
F 73
F 27
F 17
F 29.
F 24
F 31
M 7
F. 8
M 3
F. .3
F 7 .
M . 6.
F 19
M 36
M28
M 17
M 38
M. .29
F ,48.
M. ,M
M. 19
M 14
M. 33.
M 33
M 30
F73

Diagnóstioo
Absceso oomea o' o derecho
Ulcera oomea ojo erecho
Estafilorra ojo derecho
Leua::>mao '0. " ierdo.
Estafiloma ojo iz ierdo
Ulcera comea1 ojo derecho
Ulceraoomea1 ojo izq. '..

Ulcera oomeal ojo izq. .

Tracoma + Rech. trans. b.
U1cera.oomea ojo izq.
Siderosis st-traumática
E o a oJo recho
Leucoma ojo izquier

. Estafilana ojo derecho
Ulcera oomea oJo derecho
Leucoma oJo 1zqu1erdo,
Ulcera comea1 b11ateral
Ulcera comea1 oJo 1Zq..
Rechazo trans. oJo 1Zq..
Leuca:na oJo izquiera
EstaJ::1lorra. oJo :LZq.. . .

.ULCera comeal oJo Izq... .
Silrble1:aron OJO :Lzq. ..

Leuca:na. oJo. :LZqu:LerOO .. ...

Estati.lana oJO derecho, ..
.. LJecenentacele . '. .

Períorac1án trau. o. d....
l€Cha.trans. oJo 1zq.
I:;ll!Ible!:aron b11ateral
Leuca:na oJo 1zqu:Lerdo

Tratamiento
Querato lastia O.D.
Queratop1ast a O.D.
Queratop1astia O.D.
Querato 1astía 0.1.
Querato 1ast a 0.1.
Querato;e1ast:La O.D.
Queratop1astíaO.I. .

Queratop1astía 0.1...
Queratoplastía
Queratop1astía 0.1.
Querato 1astía

eratop as 1a
Queratop ast a
Queratop1astía O.D.
Queratoplastía O. D.
Queratoplastía 0.1.
Queratop1astía u

Queratoplastía 0.1.
Queratoplastía U.l.
Queratop1astía O. 1.
Queratoplast1a.0.l.

. UUeratoplastía U.1...
Queratoplastla 0..1..
Queratoplastía O.J...
uueratoplaStía U.D. ..
Queratoplastía . .
Queratoplastía O.D.
Queratoplastía 0.1.
uueratoplast:La
Queratoplastía 0..1.

Material usado
Humano
Humano
Humano
Humano.
Humano
Humano
Humano
Humano.
Humano
Humano
Humano

umano
umano

Humano
Humano
Humano
Humano

Keratoport Car.
Humano
Humano
Humano.
Humano
Humano..
Humano.
Humano .
Hmnano
Humano ..
Humano
Humano
Humano

Respuesta
Ace ado
Aceptado
Aceptado
Ace tado
Aceptado
Ace o
Aceptado
Aceptado
l€chazo
Aceptado
Ace tado

ce o

Aceptado
l€d1azo
Aceptado
Rechazo
Aceptado
Recnazo
Aceptado
Aceptado
AceptadO
Aceptado
Aceptado

".
Aceptado
Aceptado
Aceptado
AceptadO
AceptaaO
AceptadO

Visión Post.
Si
si
Si
Si
Si
Si
S1.
51

Ceguera
51.
Si

1
1

Si
Ceguera

S1
Ceguera

51
ceguera

51
51
1:;1
1:;1
51
51
51
51
1:;1
1:;1
1:;1
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CCNCLUSICNES

La mayor parte de los transplantes practicados duran
te un período de doce meses fue aceptado en un 86.67%
manteniéndose las estadísticas internacionales con -
res¡::ecto a la investigación. efectuada.

Venos que es más afectado el ojo izquierdo (lo que -
no es detenninante), especialmente en las tres pr:ilre
ras decadas de la vida, dado por diferentes circuns=
tancias.

El sexo farenino es más afectado en este tipo.de pro
blernas que conducen a.la Querateplastía, con un por=
centaje de 53.33% co=espondiente a 16 casos y el se
xo masculino con un porcentaje de 46.67% co=espon =
cliendo a 14 casos del universo estudiado que en te -
tal son 30 casos.

La visi6n de los pacientes después de la intervenci6n,
la cequera se encuentra en 4 pacientes. correspondien
do a\m 13.33%, la visi6n J:orrosa representada con =
un 43" 33% con 13 casos,... siendo adecuada. ya.. que se --
encuentra en vías de progreso a la buena . visi6n. La
visi6n adecuada es iguaL a la visi6n J:orrosa. Larren
tabler:ente las papeletas no tiene los valores nurréri
ros de la capacidad.visuaL .de.estos pacientes por lo
que se clasific6 en lafonna anterionrente enunciada.

Por medio de la investigaci6n bibliográfica estable-
oenos, que, en cuanto más fresca es la c6rnea mayores
resultados satisfactorios_proporcionará,.en este ti-
ro de intervenci6n.

Es importante tonar en cuenta muchas condiciones ge-
nerales tanto del donador COIl'Odel paciente receptor

.

i
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7.

para obtener resultados satisfactorios.

Por Jredio de la presente investigación se puede --

notar que el material sintético fue aoeptado no sa
biendo si el paciente usara lentes graduados o no-

por no haber dato alguno en la papeleta correspon-
diente, tratándose de un caso perdido.

8. LDs transplantes fueron aoeptados en todas las de-

cadas de la vida, de acuerdo a la grafica # 9, por

arriba de 30 años existiendo aceptación en estos -

grupos en un 100.00%.

9. El diagnóstico de Leucana tiene mayor incidencia -

de los pacientes estudiados con 6 casos siendo 00-
rrespondienternente un 20.00% sigui61dole uloera -
corneal en ojo izquierdo con 5 casos equivalente a

un 16.67%.

---
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RECOMENDACICNES

1. ~dar, .
a l~s pacientes a quienes se les practico

esta I!\J.crocJ.rugJ.aque el cuidado de su ojo interveni-

de;>d:re ~;r protegido. por mucho tiempo con reposo, --
dJ.Sffili1ucJ.onde la actJ.vidad física, para conservar --
por más y mejor tiempo su transplante.

2. Que en la consulta externa, se lleva un riguroso con-

trol de la agudeza visual de los pacientes que han si
do y serán intervenidos.

3. Es conveniente que la mayor parte de estudiantes de -

nuestra Facultad conozca algunos aspectos de la pato-
logía del ojo para evitar que pase desapercibido un -

diagnóstico que en el futuro conduzca a una Querato -
plastía o bien a la ceguera de un paciente.

Que el paciente que ha sido intervenido de querato -
plastía sea un paciente controlado frecuentemente en

e~ post-operatorio ambulatorio para que este no se --
pJ.erda como ha sucedido.

4.

5. Con el resultado de la investigación, recomendar a to
do paciente que sufre de una lesión a nivel ocular -=

sea remitido a un especialista "Oftalrrólogo" para evi

tar de esta manera este tipo de intervención al mínI
i!() por un descuido incluso del miSI!Q paciente. -

Que en un I!QIDento dado, nuestras Salas de Ofta1l!Qlog:ía

se ampl:íen para atender a mayor nÚIrero de pacientes -
que buscan de los servicios de Ofta1l!Qlog:ía ya que en
su mayor parte son emergencias.

6.
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