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1. INTRODUCCION

El trasplante de cémea se ha efectuado en Guatemala cor
mucha frecuencia en los dltimos afos, comsecuencia en parte
dependiente de la cantidad de pacientes que la necesitan, y por otra
debido a la experiencia y estudios que han logrado los Cirujano:
Oftalmélogos para obtener mejores resultados.  Los paciente
conociendo del logro de estos resultados buscan asistencia médica
con la seguridad de que su problema oftalmolégico sera resuelto.

La industralizacion, el crecimiento urbano, el aumento de
vehiculos y maquinarias motorizadas, etc., ha aumentado en proporcién
directa la incidencia de accidentes que afectan a la cérnea, poniendo
en peligro uno de los 6rganos mas vitales para el hombre.

Aun procesos leves de origen infeccioso, recidivantes, pueden
llevar a cabo consecuencias fatales para el 6rgano de la visién,
constituyéndose en indicacién de transplante de cérnea,

En nuestro medio es importante conocer las causas mds
frecuentes que implican un transplante de cornea, para poder realizar
estudios sobre su prevencién, diagnéstico, tratamiento Yy prognosis.

Como veremos a continuacion, el conocimiento de las
patologias mas frecuentes que son indicativas de transplante de cémea
son indispensables para el médico general ya que pueden prevenir

complicaciones graves o bien orientar al paciente sobre la necesidad
de efectuar un acto quirirgico.
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2. OBJETIVOS

Conocer la frecuencia de transplante de cormeq
efectuados en el término de cinco afios en el Hospital
General San Juan de Dios.

Conocer las evoluciones de los pacientes a quienes
se les efectuaron transplantes de cémea.

Adquirir conocimientos sobre técnica operatoria del
transplante de cérnea,

Conocer los tipos de transplante de comeq efectuados
mas frecuentemente en el Hospital General San Juan
de Dios,

Conocer las complicaciones mas frecuentes,

Conocer la patologia mds frecuente en nuestro medio
que obliga a efectuar transplante de céreq,

Revisar la bibliografia mas importante,



3.1

3.2

2.3

3. JUSTIFICACIONES

La vista es uno de los medios de relacién mds impor
tantes del hombre con el mundo y su pérdida por un,
patologia comeana causa graves problemas al se
humano y a la sociedad.

La necesidad que el médico general conozca la
patologias indicativas para transplante de cérnea par
una pronta y adecuada atencibén primaria y referencic
oportuna al especialista.

No se ha efectuado ningin estudio metédico en el
Hospital General San Juan de Dios sobre transplante
de cérnea que abarque un periodo de cinco aios.



4. ANTECEDENTES

Esta investigacion constituye el segundo trabajo realix
en los departamentos de Oftalmologia del Hospital General San T
de Dios, el primero fue en 1977, con un estudio de dos anos (

Se han efectuado otros trabajos maés (5,8), pero ninguno sof
los transplantes de cérneas realizados en los departamentos
Oftalmologia del Hospital General San Juan de Dios.

La investigacién referente al transplante de cérnea ests bi
documentada a nivel internacional, pero en Guatemala los regis
bibliogrificos son escasos.

5. REVISION BIBLIOGRAFICA

Cownsideraciones Anatémicas:

La cémea es redondeada, transparente y desprovista de
vasos, presenta una superficie anterior, convexa y otra
posterior, concava; en relacion con el humor acuoso.
La circunsferencia de la cérmea estd cortada en bisel a
expensas de la cara anterior; la cara posterior de la
cornea, es por conmsiguiente, mayor que la anterior.
Ademas, el bisel es mas acentuado por arriba y abajo
que aloslados; por consiguiente la cara anterior de la
cornea tiene una forma eliptica; su diagmetro transversal
mide 12 milimetros; vertical 11 milimetros. Su cara
posterior es circular y su diametro mide 13 milimetros,
el espesor es mayor en periferia que en el centro:
1 mm, y 0.8 mm. respectivamente.

Esta integrada principalmente por un tipo especial
de tefido conectivo denso que contiene células y un
material intercelular denominado substancia propia.
Por delante, la cornea esta recubierta de epitelio plano
estratificado wo queratinizado, por detrés revestida
de una capa inica de células endoteliales.

La membrana de substancia intercelular sobre la cudl
descansan las células basales del epitelio comeal se
conoce con el nombre de membrana de Bowman,
formada por material homogéneo transparente. Se
admite que es una capa protectora e importante, que
resiste a los traumatismos y a la infeccion bacteriana.
La zona donde la comea pasa a ser esclerdtica recibe
el nombre de limbo.



La substancia propia constituye aproximadamen,
90 ofo  del espesor de la cémea, contiene cg
conectivas aplanadas dispuestas entre haces parale
fibras de colagenas denominadas laminillas.

Mas profundamente, en la substancia propia, e
membrana de Descemet compuesta de maten'dl a
parece ser homogéneo y principalmente un tipo .
de colagena. Aplicada a la cara interna de la mem|
de Descemet estd una capa unica de células endot
denominadas endotelio de Descemet.

Bases Fisiologicas:

Las ondas de luz se propagan en todas direcciones d
cada punto de una fuente de luz. Estas ondas diver

de luz deben pasar a través de un sistema Optico que
enfoca nuevamente hacia un punto antes de logr :
una imagen precisa de la fuente de luz. La imagen g;
se ve debe enfocarse en laretina. La cémea y el crista
son los sitemas 6pticos que enfocan la imagen del objeto
en la retina. El papel de la cémea es mas import, :
que el cristalino en el enfoque de la imagen sobre
retina porque los rayos de luz tienen un may
desdoblamiento al pasar del aire a la cérmea, qué
entrar al cristalino y salir de él.

La superficie de la cérea es curva, asi los rayos de luz
que proceden de una sola fuente dan contra la cérneae
diferentes angulos variando el grado de su desdobl:
_miento, pero en forma tal que después de salir
cristalino se dirigen a un punto.

3.3 -
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Definicién:

En una operaciéon en la cual se transplanta una parte o

‘segmento, de manera parcial o penetrante de la coérnea.

Resumen Historico:

Se viene practicando desde muy antiguo, siendo Filatow
el oculista que mas ha estudiado y practicado. Von
Hippel facilité la tarea por medio de un trépano de su
invencién, pero la intervencion continud siendo para
la gran mayoria de oculistas mas bien una operacion
excepcional.

Moderadamente la han estudiado y perfeccionado
una legion de oculistas, entre los que hay que
mencionar a Elschnig, Morax, Thomas, Leox, Magitot,
Léhlein, Imre, Castroviejo, Friede, Arruga, Franceschett,
Paufique, Nizetic, Townely-Paton, Barraquer, Sourdille,
etc. :

En Guatemala fue el Dr. Arturo Quevedo (padre) el
5 de enero de 1946 quien hizo el primer transplante
de cbérmea. En el Hospital General San Juan de Dios,

- se habian hecho algunas experiencias desde afios atrds,

por el Dr. Wellington Amaya, quien incluso desarrollé
su propia técnica en Prostoqueratoplastia con Implante
Perforante, que se describird mdas adelante; pero fue
hasta en 1974 que el Dr. Ponce empezd a redlizar
mas frecuentemente la Queratoplastia.




Tipos de Traspldnfes:

5.5.1 Queratoplastia laminar: Consiste en resecar lg
“Capacidad Corneal” respetando las capas progundas
y aplicando un injerto de dimensiones similares q g
reseccion que se ha practicado, proporciona resultados
optimos menos brillantes, pero sus complicaciones
son menos graves, dado que no se abre la cimara
anterior. )

5.5.2  Queratoplastia Penetrante: Consiste en extirpar
un fragmento de comea en todo su espesor, aplicando
un inferto de iguales dimensiones.

Estas  intervenciones pueden  abarcar diferentes
superficies y ser centrales o periféricas. Cuando
su diametro es de 11 a 12 mm. se denominan totales,
da resultado visuales espectaculares, pero sus compli-
caciones son las wmds serias. La Queratoplastia
penetrante es la que mds se utiliza en nuestro medio.

Indicaciones:

Cuando dificultan mucha wvision, las opacidades

corneales son indicaciones de Queratoplastia. La
inseguridad del éxito hace que no se apliqgue a los
. ojos que tengan mas de tres décimas de vision, y aun
en aquellos casos en que la agudeza visual no llega a

dos décimas han de ser las condiciones locales muy

favorables para aconsejar la operacion. Si el enfermo
tiene una vision de 1/50 a 3/10 y el otro ojo es ciego
e incurable es indicacion de trasplante de comea.

Los casos mas favorables son, como es lbgico, los
individuos ciegos o semiciegos, pero con buenas
condiciones operatorias. Entre ellas figuran los casos
de opacidades por antiguas idlceras o trawmatismos,
queratitis intersticial, quemaduras térmicas o quimicas
no muy intensas, las degeneraciones corneales y los
leucomas rodeados de tejido corneal sano. También
se ha aplicado con éxito en casos de tlcera infectada
de la comea, queratitis recidivantes, ulceras torpidas,
pterigién recidivante, descemetocele y queratocono.

Las condiciones favorables para el éxito de la operacion
son: la transparencia de los bordes de la cornea del ojo
enfermo y su espesor, para poder lograr una perfecta
coaptacién de borde a borde.

Las indicaciones del injerto corneal se han multiplicado
desde que se ha perfeccionado la técnica de la
queratoplastia no perforante o laminar, ya sea parcial
o total. La Queratoplastia laminar en mucho menos
traumatizante y peligrosa que la perforante y por lo
tanto puede prodigarse wmds. Es suficiente cuando
las opacidades no alcanzan las capas posteriores de la
cornea y estd indicada en los casos de procesos corneales
de evoluciéon térpida desfavorable y en los agudos en
que la lesion estd circunscrita a un sector corneal.

Ademas, la Queratoplastia laminar puede servir de
operaciébn  preparatoria a una operacion de
Queratoplastia perforante, mejorando las condiciones
del terreno y el prondstico operatorio,
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Condiciones desfavorables:

La alteracion de todo el parénquima corneal es ung m
condicion, pues la nueva cérnea necesita soldarse 4

cornea en la que parte del tejido, por lo menos, ofrez
buenas condiciones para la cicatrizacion Y su nutri“
Si la opacidad corneal no alcanza las capas profun
las probabilidades de éxito son mucho mayores.q
aquéllas estan ocupadas por tejido fibroso cicat
pero vale la pena operar tales casos, pues a veces

obtienen resultados sorprendentes. '

La vascularizacion excesiva de la comea también e
inconveniente, contra el cual hay que precave
extirpando el pannus, que generalmente constituye
membrana conjuntiva que a veces puede despega
facilmente de la cémea y extirparse (mondadur
cormeal).

Las adherencias por leucoma adherente y la afaq
constituyen dificultades, pero no contraindican
Queratoplastia.

Las sinequias anteriores pueden operarse en u
intervencion previa, con lo cual se simplifica la
inferto y se evita la hipertension.

post-operatorio.  En tal caso es de aconsejar
iridectomia previa unas semanas antes de la operacio
de injerto.  Para evitar un fracaso funcional
tenerse en cuenta la ambliopia ex anopsia.

Las adherencias al pérpado (simblefaron) esombrecen el
pronostico y deben operarse antes del injerto.

5.8

" ser extraido

Cuando el limbo corneal carece de vasos en casos de
leucoma casi total, el pronéstico es malo.

Los mayores contratiempos y los que mds frecuente-

" mente desfavorecen el prondstico son las alteraciones

de tension del ojo. La hipotension, demuestra un
estado del cuerpo ciliar que conduce a la atrofia del
globo. La hipertensién es la complicacién inmediata
y tardia, que aparta de la opacificacion del trasplante,
malogra el mayor nimero de casos. Cuando existe
hay que combatirla'y dominarla por completo.

Son condiciones fesfavorables que desaconsejan la
Queratoplastia, las lesiones del fondo del ojo o de los
medios transparentes que ya de por si entorpecen la
visién, La microftalmia acentuada, el péndigo corneal,
la queratitis bulosa y la xerosis, son también condiciones
desfavorables. Franceschetti sefialé la ineficacia de la
operacién en los casos de quemaduras graves por alcalis.

Complicaciones operatorias:

5.8.1 Durante el acto operatorio, pueden ocurrir
accidentes que ocasionan inmediata o posteriormente
complicaciones al trasplante efectuado.

a- Lesiéon  del cristalino: A causa de una
trapanacién no bien controlada puede lesionarse el
cristalino, si la lesién es minima, puede ésta posterior-
mente, formar una catarata que requiere su extraccion.
Si en cambio, la lesién es severa, el cristalino debe
inmediatamente, pudiéndose
hacerse ésta a través de la insicion que se ha hecho
en el ojo lesionado, de lo contrario la Queratoplastia
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a efectuarse, tendra problemas y el prondstico
- menos favorable. '

b- Ojo donador blando: Este ojo puede presentar
complicaciones cuando se usa el trépano que vq
deliminar el tamaiio del trasplante. Para preve
se acomseja pomner una inyeccion de solucién sali
mejorando la tension. Si el globo esta col
durante la enucleacién, se aconseja rellenarlo con
un algodén mojado en solucién salina.  Si el o
se mantiene demasiado suave, para ser penetrado
el contorno del trasplante puede ser indicado P
el trépano y la penetracién perfeccionada con

aguja cuchillo, completando la incision con tijeras.

c- Ojo receptor blando. Si la escrerética
ojo  receptor es suave, puede colapsarse y
los margenes de la incisibn retorcerse, en este c
se utiliza el anillo de Frieringa.  Eventualme
hace muy defectuoso poner el trasplante igualm
desplazado o inclinado, la sutura directa reduce
minimo éste riesgo.

Existe por lo menos otras 15 compiicaciones en el
acto quirirgico que en realidad podrian deberse a
las tres causas mencionadas anteriormente.

r
5.8.2 Complicaciones post-operatorias:  Citaremos
las mas frecuentes. '

a- Elevacién del trasplante:  Después que las
suturas son removidas, el trasplante es elevado a
mas de 0.5 mm. por encima del plano de la cormea,
esto puede ser reducido per no eliminado con el uso

de vendajes que hagan una presibn  suave
por  algunos  dias, = también  pueden  usarse
acetazolamidas. Durante este periodo, el ojo se
vuelve fotobdbico porque los pdarpados evitan los
bordes del trasplante.

b- Vascularizacion. Es una complicacién
grave, puede sobrevenir durante las primeras
semanas o mds tarde. Dentro de las técnicas usadas
para combatirla esta la palicacién de rayos beta, pero
tiene el inconveniente de retardar la cicatrizacion
y de disminuir la vitalizacion del trasplante. Se
ha utilizado la cortisona en instalaciones al 1olo Tid.
Otro recurso para combatir la vascularizacion es la
aplicacion  de  irradiaciones roetgen durante 10

dias.  Los rayos X solo actuan sobre los vasos
jovenes.
c- Hipertencion: Es producida problamente

por sinequias o por la irritacién ciliar que supone
el cuerpo extraiio.

d- Infeccion:  Es excepcional si se guardan las
medidas necesarias. !

e- Astigmatismo: Se puede evitar con una
técnica depurada.

f Desplazamiento del trasplante ( o caida en

el fondo del saco conjuntiva ):  Esto es raro desde
el uso de diferentes clases de suturas.
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¥ Defectuosa coaptacién de trasplantes:
frecuente la pérdida de paralelismo absoluto
los bordes epiteliales de las dos corneas.

h- Formacion de falsa membranas:
en la camara anterior.

i~ Distensiéon del trasplante: Se present,
casos de cérneas fetales por ser éstas muy delgadas,

- Inclusion del iris:  Hay que extraer el pe
de iris incluido. 9
k- Opacificacion  del trasplante: Es la

frecuente de todas las complicaciones, se presentq

mayor porporcion mientras peores son las condici
del ojo receptor.

[- Fistulizacién: consecuencia de una cic
filtrante.
m- Blogueo pupilar: Es la imposibilidad de ci
lacién del humor acuoso de la cémara posterior a
anterior.

Procedencia de la cérmea donadora:

' Antiguamente se creia que la opacificacion del

trasplante dependia en gran parte de la tardanza en
aplicar el injerto, y sélo se colocaban corneas obtenidas
de ojos recién enucleados. Mas los trabajos de Filatow,
Friede y otros, mostraron que los resultados obtenidos
en corneas de cadaveres eran iguales.

Algunos autores prefieren el trasplante, después que
haya estado la cornea dos o tres dias en la nevera. Esto
no obsta para que otros autores muestren preferencia
por practicar la operacion lo mas pronto posible después
de la muerte del donate o de la enucleaciéon del ojo.
Si es posible no retardarla mas de seis horas después
de la muerte. Las mejores condiciones para la
Queratoplastia se dan cuando se puede aprovechar un
ojo del mismo sujeto.

En lo que todos parecen estar conformes es en que
usando trasplante de caddver conviene obtener el ojo
o la cérmea lo mas pronto posible después de la muerte

del donador.

Los ojos en mejores condiciones para el trasplante
parecen ser los de individuos jovenes, en los que la
vitalidad de los tejidos es mayor y no han sufrido la
influencia de las enfermedades y toxemias de los viejos.
Sin embargo, se citan éxitos con codmeas de individuos
seniles, que por rigidez son mas faciles de mantener
bien colocadas.

Hay que evitar las coreas procedentes de individuos

fallecidos de septicemia y enfermedades infecciosas
agudas en general, asi como de sifilis.
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© 5.10

Tampoco pueden utilizarse las cérneas de 0jos que
estén en perfectas condiciones anatbémicas o present
secrecion lagrimal o reaccién local.

Existen recelos de parte de algunos autores en wutil
los ojos con sarcoma de la coroides. Los of
enucleados por traumatismos pueden utilizarse siem;p‘
que la cérnea no esté lesionada en la zona que se

que trasplantar.  Los ojos enucleados por glauc
son también utilizables, si bien hay que reconocer g
se trata de cormeas en condiciones deficientes
nutricion.

Conservacion de las corneas:

I-  Sin extraccién del liquido interstic
A-  Camara himeda
B-  Parafina liquida o vaselina
C-  Soluciones isotonicas

a-  Solucién fisiolégica salina

b-  Solucién de Locke

¢ Solucién de Ringer

d-  Liquido céfalo-raguideo (L.C.

e-  Suero humano liofilizado o
citratado.

II- Con extraccién del liquido intersticial:

1Ir-

A- Liofilizado

B-  Silicodesecacion (Gel silicio)

C- Cloruro de Sodio

D-  Glicerina

A varias concentraciones

a_
b-  Glicerina mas congelacion
c-  Glicerina mas Gel de Silicio
d- Glicerina  mas  silicato de
aluminio y sédio calcico.
Miscelanea:

A-  Almacenamiento Interlaminar

B- Formol

C- Congelacion

19
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5.10.2 Técnicas.

I-

II-

Técenicas de Deshidratacién ¥ Congel
Se sumerge el bulbo ocular enyei
en una mezcla de alcohol al 90 o/o y
seco, la temperatura que debe alc
es de 79%.; luego se colocan en
cdmara a 50%.; se conecta un aparg
de vacio (vacum), durante 18 6 20 hor
El recipiente que contiene la cérmeq
sellado herméticamente y puesto en
cuarto con temperatura ambiente,
rehidratacién es completada con soluc
fisiolégica salina a una temperatura
35 grados centigrados durante 60 6
minutos, para coérneas de animales.
textura del tejido no debe pres
migracion celular, debe ser estéril y ten
estructura  histolégica mejor preserve

Técnica de Desecacién con Glicerina:
Los  ojos humanos enucleados
condiciones estériles son puestos
recipientes  esterilizados,  content
glicerina comercial estéril al 95 ofo.
corneas  deben  estar completam
sumergidas; un aparato de vacio es con
tado durante 5 horas. Después de
completa deshidratacién se rotulan y
guardan a wuna temperatura ambiente.

Cuando las cérneas van a ser utilizadas,
la vasija que las contiene debe ser abierta
en condiciones estériles, poniendo las
corneas en cajas de Petri conteniendo
solucién salina y antibibticos. De acuerdo
con la experiencia, este material puede
mantenerse  viable por wun periodo
indefinido dentro del aparato de vacio,
sin re frz:gemcién, enun cuarto a temperatura
ambiente,

Castroviejo recomienda la inmersién del ojo
donador en solucién fisiolégica o de Ringer
a la temperatura ambiente, procurando
no guardarla mas de 24 horas.
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6.1

6. TECNICA QUIRURGICA
(Resumen de la técnica en el Hospital General):

Pre-op eratorio:

El Dr. Wellington Amaya ha utilizado el siguiente
pre-operatorio en el Hospital General San Juan de Dios.

css Erradicaciéon de focos sépticos y examenes
complementarios.

- Cultivo de la secrecién lagrimal. Aun con la
negatividad del exdmen se prescribe cinco
dias antes un colirio oftalmico antibidtico, 1
gota quid.

— Antibidticos parenterales:  actualmente muy
discutible.

— Uso de algunas enzimas sistémicas, anti-
inflamatorias, iniciando tres dias antes una

o dos tabletas tid o quid.

= Antialérgicos:  Tipo Benadryl, una tableta
bid o tid.

= Acetazolamida (Diamox, Acetonyl) que se
inician un dia antes: 250 miligramos tid y

250 miligramos el dia de la operacién.

- Un dia antes, sedacién general del paciente.
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6.2

- permitida, péro la cabeza debe permanecer inmo )

Post-operatorio:

6.2.1 En Queratoplastia laminar.

- Antibidticos por seis dias.

— Corticosteroides y antihistaminicos por vej

— Diamox por quince dias.
- Atropina local.

Después de esta rutina se han visto mejores resultados.
. . 13 ’ - . . 3
se previenen reacciones toxicas, alérgicas e inflamat,
aumentando las posibilidades de unamejor transparenc

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

El uso de esteroide es perfectamente justificado,
’ . ’ - . . 3
solo comoantialérgico, sino para evitar la vascularizac

6.2.2 En Queratoplastia Penetrante:.

- Reposo: Absoluto por 24 horas, se facilita con
una apropiada sedacion, una ligera movilizacion es

y no ser ladeada hacia el lado operado. El pacien
debe permanecer en cama por 8 6 12 dias pudiénd
sentar (fowler) a partir del quinto dia.

— Dieta: Por 24 horas dieta liquida, posteriormente
dieta blanda y al cuarto dia, libre; suplementar con
proteinas y vitaminas ademds de sales minerales.

6.3

- Antibidticos sistémicos: Se dan por 10 dias,
es preferible los de amplio espectro. '

- Antihistaminicos y corticosteroides: Los
antihistaminicos deben darse por 20 dias. Al décimo
dia, al paciente se le aplicaran corticosteroides, la dosis
puede ser aumentada en presencia de reacciones
inflamatorias o alérgicas.

- Curaciones: La primera curacion al cuarto dia
post-operatorio; si hay complicaciones se puede hacer
después de 24 horas.

Las siguientes curaciones se hacen cada 48 horas. Se
usa un midriatico débil (tipo fenilefrina al 10 olo,
atropina al 0.5 o60). Ungientos oftalmicos con
antibidticos, asociados o no a corticosteroides.

— Remocién de la sutura:  Se efectuard a los
21 dias. La remocién de sutura continua demanda cuida-
do y destreza, tisandose anestesialocal por cristalizacién,
luego se instalara colirio de atropina al 10 olo, se
se cerrard el ojo con una ligera presion o curacion
oclusiva por 24 horas, administrando durante este
tiempo Diamox. Hay que examinar periédicamente
al paciente los primeros 3 meses.

Procedimiento quiriirgico:

Eleccion del trépano y delimitacion de la cérnea a
resecarse.  La trepanacion debe ser de suficiente
digmetro para extirpar la cérnea alterada.  Los
tamaiios recomendados son de 7 a 8 mm. estos
producen menos frecuentemente astigmatismo y
miopizacion que los pequefios. Cuando se trata de
autoqueratoplastia puede usarse de 11 y 12 mm. ya
gue no se les teme a las reacciones inmunolégicas.
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Determinando el didmetro se aplica el trgy,
‘perpendicular a la superficie éomeal, bien Ce”jp"
ejerciendo una discreta presion para que su ﬁ'lon 3
marcado en el epitelio. Esto nos permite co.mql
si la aplicacién del trépano ha sido correcta i
: ﬁ’cnarla en caso contrario.  Luego el retz'cilzn !
microscopio nos permite realizar una trepari

6.3.1 Obtencién del injerto. Debe realizarse siem,
antes de tallar la ventana receptora. El globd
permanecia en la nevera a 2 y 4 grados centig
se saca de su recipiente con una pinza aplicadaid'u
de los misculos rectos, luego, se realiza un lavado
arrastre con humor acuoso artificial. '

Para una mejor fijacion se envuelve el ojo con u
gasa en sentido ecuatorial y se toma de esa cinty
con uma esponja de polivinilo, se frota suavemente
Zuperﬁcte comeal para limpiarla; si el epitelio
e.;pr?:cde es aconsejable arrancarlo con el microsco
y la lampara de hendidura, se inyecciona automd '
mente la cémea. N

Teniendo ya el globo ocular, se aplica el trépano
cef't}‘rado y perpendicular a la superficie cornealy
mientras el globo se mantiene apoyado en la fren‘
del paciente. B y

Mediante la gasa que envuelve al globo se aumen
la presién intraocular hasta que sea sensiblem

nornfz’al. Se hace rotar el trépano en un solo lado, con
presién constante *y proporcionada a la tensién ocular
para evitar que la cérnea se deforme. Excepcionalmen :
debera completarse la seccién con tijera.

El injerto queda dentro del trépano y se empuja el
émbolo para que quede descansando sobre él y de
ésta manera poder examinar los bordes.

El injerto se lava cuidadosamente con humor acuoso
artificial y se deposita en una caja de Petri seca y
cubierta, para evitar que puedan entrar cuerpos

extranios.

6.3.2 Trepanacion de la comea receptora: El globo
ocular debe fijarse con pinzas, aplicada junto dl limbo,
en una posicion equivalente de un cuadrante de reloj.
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 diferencia bdsica es que se
vigilard atentamente las salidas del humor acuoso, y
en cuanto se produzca, se cesard el movimiento del

trépano para evitar lesionar el iris.

— Tallado con tijeras para completar la recepcion:
Retiradas las pinzas de fijacién y trépano, se continia
la seccién con tijeras bajo control microscopico. Se
recomienda para ésto, las tijeras de Troutoman por

su angulacién y curvatura.

- Toilette: Con un pincel de pelo de marta se
secardn los bordes de la ventana cornedl, lo que permite

ver la presion del corte.

= Iredectomia periférica:  Se realiza con pinza
colibri traccionando ligeramente y con la tijera de
Wecker Barraquer, Sse secciona cerca de su raiz, es
recomendable hacer una o dos en casi todos los casos.
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y se deposita en la trepanacién. Para lograr una me:
captacién, se hace girar el injerto en la ventana hastg
que ambos bordes, coincidan en la mejor fo
Cuando el ojo esté .vuy hipotonicoy el injerto pueda
en la camara anterior, puede inyectarse una burbujg
de aire debajo del injerto. ’

= Sutura, los fines que persiguen la sutura so

- Realizar un cierre hermético,
— Astigmatismo minimo.
. Resistencia para soportar la presién intraocular.
= Permite una cicatrizacion rapida y segura.
i
6.3.4 Técnica de la sutura borde a borde: Se inic
sutura con un punto radial aplicado en el meridiano
la una y media y a continuacién se inserta el opues
las siete y media; luego a las diez y media y cuatro
media y asi sucesivamente. Los puntos del meridian
horizontal son los mas dificiles de aplicar; si se s
el orden indicado, se inserta cuando el injerto ya

fijo.

Para garantizar una aceptacion excelente, bastan nue
puntos radiales y una sutura continua. Una v
insertados los ocho puntos radiales, la sutura continuc
se inicia entre el de la una y media y tres horas siguien'd 0
luego, entre cada punto en sentido inverso a las agujas
del reloj. Cuando se han pasado todos los ases def’
sutura continua, se procede a darle la tensiot
conveniente para coaptar los bordes sin comprimirlos
traccionando asa por asa con una pinza fina de quitar
los puntos y cuando todos estin a la misma tensiot,
se anudan sus cabos.

6.3.5 Formacion de la camara anterior: El irir debe
quedar separado de la cérnea para evitar que se formen
sinequias entre su superfiecie y la cicatriz. Por ello,
es fundamental reformar la camara anterior de prefe-
rencia con aire, introduciendo una canula fina de punta
roma entre dos puntos de sutura, dirigiéndola luego
tangencialmente al endotelio de la comea receptora
para que su extremo quede entre éste y el iris. Si
a pesar del aire persisten adherencias entre iris e
incision, se liberan con la canula.




7 MATERIAL Y METODOS

sente trabajo se realizé en el Hospital General San Juan de Dios
uatemala. Consiste en un estudio retrospectivo de 50 pacientes
ienes se les efectud trasplante de cémea en el departamento de
Imologia, durante los afio 1974 - 1979.

70 Fuentes de trabajo:

7.1.1  Papeleria de pacientes que estuvieron hospita-
lizados, sometidos a Queratoplastia.

7.1.2  Biblioteca de la Facultad de Ciencias Médicas.
7.1.3  Biblioteca personal del Dr. Wellington Amaya.

Nota aclaratoria. En el registro de pacientes a quienes se efectud
fu‘eratoplastia, se encontraron 67 pacientes del periodo enero 1974 a
enero 1979; encontrindose hmicamente 50 papeletas en los archivos
del Hospital General San Juan de Dios.

7.2 Métodos:

Se revisaron 50 papeletas de los pacientes con trasplante
de cérnea tomandose en cuenta lo siguiente:

7.2.1 Sexo del paciente.

7.2.2 Causa indicativa del trasplante.

7.2.3  Causa indicativa por sexo.

7.2.4  Causa indicativa segiin el ojo.

7.2.5 Tipo de trasplante.

7.2.6  Tipo de anestesia.

7.2.7 Complicaciéon durante el trasplante.
7.2.8 Complicacion post-operatoria.

7.2.9  Complicacién segin la anestesia.
7.2.10 Historia de trauma en la iilcera corneal.
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7.2.11 Evolucién del paciente.

Se tabularon los datos y se sacaron porcentajes ¢
respecto al mimero de casos investigados en
parametro.

Debido al alto porcentaie de ilceras comeales iy
antecedentes de trauma se tabularon los casos de

entidad.

Se procedi6 al andlisis y discusién de los resultadc
a formular las conclusiones y recomendacior
respectivas.

8 RESULTADOS

8.1 Presentacion:

8.1.1 Cuadro No. 1 Trasplante de Cérnea segin
sexo. Servicios de Oftalmologia del Hospital General
San Juan de Dios. Periodo 1974 - 1979,

No. de Casos olo
Masculino 31 62
Femenino 19 - 38

El cuadro muestra que los trasplantes de cérmea recayeron
en su mayor porcentaje en el sexo masculino, siendo el 620/o
y el menor porcentaje en el sexo femenino con 380/o.
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8.2 Cuadro No. 2. Causas indicativas de Trasplante de Cérneq
Servicios de Oftalmologia del Hospital General San Juan de Digs,
Periodo 1974 - 1979. ,

Cuadro No. 3  Causas indicativas de Trasplante de Cérnea
n sexo. Servicios de oftalmologia del Hospital General San Juan
de Dios. Periodo 1974 - 1979.

Causa Indicativa No. de Casos . olo
Causa Indicativa No. de Casos olo
* Leucoma corneal 21 42 M F i E
illcors coviadl 18 36 Leucoma corneal 11 10 52.38 47.61
Estafiloma 4 8 Ulcera corneal 14 4 PLIT - P22
e P - Estafiloma g~ 3 50.00  50.00
Herida penetrante 2 4 Absceso corneal 2 - 100.00 -
Queratitis bulosa 1 2 Herida penetrante - 2 - 100.00 |
Queratitis granulosa 1 2 Queratitis bulosa 1 - 100.00 2 ,
Endoftalmitis : 1 2 Queratitis granulosa 1 - 100.00 = ':
: Endoftalmitis 1 - 100,00 %
Total 50 1 00
Total ' 32 18

Las causas indicativas mds importantes fueron el leucoma corneal

Como se observa en el cuadro, en cuanto al leucoma corneal no hay
ha diferencia entre el sexo masculino y femenino, siendo de
38 y 47.61 ofo respectivamente. En cuanto a la tilcera corneal
mayor porcentaje fue para el sexo masculino de 77.77 olo y
22 ofo para el sexo femenino.

con 42 o/o y tilcera con 36 ofo.
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Servicios de Oftalmologia del Hospital General San
de Dios. Penodo 1974 - 1979. ‘

San Juan de Dios.

Causa Indicativa

ofo

8.1.5 Cuadro No. 5. Ttpo de Quemtoplastza Hospztal General
" Periodo 1974 - 1979. ‘

Leucoma corneal
Ulcera corneal
Estafiloma

ok b N

Herida penetrante
Queratitis Bulosa
Queratitis granulosa
Endoftalmitis

b

38.00
T1-11
75.00
50.00
50.00

100.00
100.00

Tipo de Queratoplastia No. de Casos

olo

Penetrante

90

10

100

34.00

El cuadro muestra que el penetrante fue

Leucoma commeal y dlcera comeal fueron mds frecuentes en el
izquierdo, siendo el leucomacorneal OS de 88.88 ofo y OD de 11.1

correspondiéndole el 90 o/o y al laminar el 10 o/o.

el mds frecuente,




8.1.6 Cuadro No. 6. Tipo de anestesia en Queratoplastza. 3
Servicios de Oftalmologm del Hospital General San Juan de D
Periodo 1974 - 1979.

1.7 Cuadro No. 7.

an de Dios. Periodo 1974 - 19789.

Trasplante de' cémea.
operatorias.  Servicios de Oftalmologia del Hosp;tal Geneml San

Compllcaclones

Anestesia No. de Casos ~olo

\: Complicaciéon No. de Casos olo
i Local 23 46 Herniacién del iris 40 i |
General 27 54 Lesién del cristalino 40 |

Ojo receptor blando 20
| Tota 50 100 |
Total 100 !
|
i

La anestesia general fue la mas empleada en los trasplantes de ¢
s:endo el 54 o/o.

mo se observa las complicaciones presentadas durante el acto
operatorio fueron herniacion del iris, 40 ofo, lesién del cristalino,
o/o; y ojo receptor blando, 20 o/o.



8.1.8 Cuadro No. 8. Trasplante de cérmea. Compli

~ Post-operatoria.

 San Juan de Dios. Periodo 1974 - 1979.

Servicios de Oftalmologia del Hospital Gen

Complicaciénl | No. de Casos olo
 Rechazo de trasplante 7 46.66
Infeccién 3 20.00
Catarata 2 13.33
Opacificacién de cornea 2 13.33
Dehisc.encia de herida 1 6.66
Total 15 © 99.98

Como se observa la complicacion post-operatoria mas frecuente fue

- rechazo de trasplante con un 46.66 ofo.

40

Cuadro No. 9. Trasplante de cérmea. Porcentaje de Compli-
nes segtin anestesia.  Servicios de Oftalmologia del Hospital

Anestesia  No.deComplicaciones olo

Local i1 73.33
General 4 26.66
Total 15 99.99

la anestesia local con 73.33 o/o.

El cuadro muestra que las complicaciones fueron mas frecuentes en
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causa indicativa. Servicios de Oftalm
an Juan de Dios. Periodo 1974 - 1979.

10 Cuadro No. 10. Trasplante de cormea. Tipo de tlcera
' ologia del Ho,cpital Ge

: Trdsplanté “de comea. '
de Oftalmologia del Hospital General
Juan de Dios. Periodo 1974 - 1979. ' - ‘

1 Cuadro No. 11.
operatorio.

Ulcera corneal No. de Casos olo
:
i,
i Con antecedentes
i de traumatismos 6 33.33
!
. Sin antecedentes
g  de traumatismos 12 66.66
Total 18

99.99

Como se observa, la tilcera comeal sin antecedentes de trauma fue

mds frecuente correspondiendo el 66.66 olo.

Evolucion No. de Casos olo
Buena 26 52
 Mala 18 36
Se ignora 6 12
Total 50 100

mo se observa la evol

ucién fue buena parael 52 ofo de los pacientes;
laparael 36 ofo y en el 6 olo se ignora la evolucion. '

~ Evolucién




Discusion de resultados:

8.2.1 Cuadro No. 1: Considero que el m
porcentdje recaido en el sexo masculino es coincfd'e
a la hipotesis de que la consulta general hospitalg a
tiene predominancia: en ese sexo.

8.2.2 Cuadro No. 2: El valor porcentual predomin
como indicacién para realizar un trasplante de cén
recayd, en este estudio, en el leucoma corneal 9y e
itlcera corneal (780/o entre ambos). Considero qu
lesiones oculares por avitaminosis “A” que cox
frecuencia ocurren en los sindromes pluricarencial
de wnuestra poblacion y la incidencia también a
de iilceras comeales, explican que estas dos entida
sean condiciones primordiales para realizar traspla
de cérnea.

8.2.3 Cuadro No. 3: En relacién al leucoma,
etiologia mds frecuente es la avitaminosis “A”,
hay diferencia significativa entre un sexo y otro, po
este riesgo nutricional afecta por igual a ambos sea
en la poblacién. Respecto a la tdlcera suponem
que la predominancia en el sexo masculino es debi
a riesgos laborales, aunque este aspecto no esta
dilucidado (ver cuadro No. 10).

el ojo y como causa indicativa para un trasplant
cérnea, no presentan en el presente estudio difere
significativa entreunoy otro, excepto la tilcera corneat
En este trabajo la mayoria de tilceras acentué en el Of
Este fenémeno es coincidente con el observado en
otros estudios y experiencias de otros paises.
momento no se ha dado, ni en Guatemala ni en

8.2.5 Cuadro No. 5.  El mayor porcentaje de
Quera?oplqgt_:’q“ tipo penetrante se explica porque es
la técnica quirirgica preferida por los  cirujanos
oftalmélogos del Hospital General San Juan de Dios,
quienes han tomado experiencia con ella, depurdndola,
innovéndola y por tanto convirtiéndola en un
procedimiento técnicamente confiable.

8.2.6 Cuadro No. 6: Es indiferente, en los términos
generales de este trabajo, el criterio de preferencia
para escoger uno u otro tipo de anestesia por parte
del cirujano.  Sin embargo algunos  manifiestan

preferir la general, porque les permiten mejores

condiciones de trabajo local al estar el paciente en
narcosis total.

8.2.7 Cuadro No. 7. De este cuadro inferimos que
el mayor niimero de complicaciones durante el acto
quirtirgico derivan de la técnica per se, es decir que
las condiciones del ojo receptor en si, no tienen mucha
relevancia en este tipo de comp licaciones.

8.2.8 Cuadro No. 8: En redlidad la complicacion
post-operatoria mas frecuente es el rechazo de
trasplante. Supongo que factores inmunologicos
explican este fenémeno, que pudieran ser de orden
histoquimicos, genético-racial u otros, pero el objeto
de este trabajo no se hizo investigacion especifica al
respecto. El resto de complicaciones post-operatoria
recae en los términos de lo esperado en la cirugia
general.
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8.2.9 Cuadro No. 9:  La alta incidencia de co
caciones cuando se usa anestesia local,
explicaciones técnicas légicas: poca colaboracign
paciente, mayor tiempo operatorio, mayor riesgo
contaminacion, etc. i

8.2.10 Cuadro No. 10: Aungue el cuadro mue
un mayor porcentaje de ilceras sin traumatismo,
que este aspecto no esta bien documentado en |,
fichas médicas de los pacientes, lo cual engaiosam .
podria hacemos interpretar que la mayoria de
ilceras sean de origen avitaminbsico, circunstan
que no coincide segiin ya vimos, con la present,
de. leucoma, que se presenta con igual frecuencia e
ambos sexos y cuya etiologia mds frecuente es
avitaminosis “A”. |

8.2.11 Cuadro No. 11: Aunque el cuadro muest
una buena evolucién en la mayoria de los pacien
ésto no nos dice nada en relacion a la evolucion s
el tipo de Queratoplastia, segin la causa indice
segun el sexo, segiun la raza, segin la edad, y o
variables que pueden influir en una buena o m
evolucion. ‘

9 GONCLUSIONES N
Conclusiones especificas:

9.1.1 El mayor porcentaje de trasplﬁnte de cornea
recay6 en el sexo masculino (620/0).

9.1.2 Las dos causas indicativas mds importantes
fueron el leucoma y la tilcera corneal.

9.1.3 El leucoma corneal como causa indicativa
no presenta diferencias significativas en relacion
al sexo. En cambio la iilcera corneal tiene una mayor
prevalencia en los varones.

9.1.4 El ojo izquierdo muestrauna mayor predileccion,
tanto en la casufstica general (660/0), como en relacion
a las causas indicativas (leucoma y iilcera).

9.1.5 El tipo de Queratoplastia mds usada en el
Hospital General San Juan de Dios es la penetrante.

9.1.6 En el Hospital General San Juan de Dios la
anestesia local y la general, en términos de trabajos
conjuntos son usadas indistintamente.

9.1.7 Las complicaciones  per-operatorias = mas
frecuentes en este estudio provienen de la técnica en si

(herniacion del iris y lesién del cristalino ).

9.1.8 La complicacién post-operatoria mds frecuente
en este estudio fué el rechazo del trasplante (46.660/0).
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19.2.4 Aungue éxiste un decreto ley referente a

9.1.9 Las complicaciones post-operatorias en
al tipo de anestesia ocurrieron con mayor frecy
en la de tipo local.

9.1.10 Aparentemente la iilcera comeal como ¢,
indicativa de trasplante es aquella sin antecede
de traumatismo.

9.1.11 La evolucién de los pacientes sometidos
Queratoplastia, segiin el presente trabajo, es b

Conclusiones generales:

9.2.1 En Guatemala no se ha investigado los asp
inmunolégicos que involucran realizar un traspl,
de cornea.

9.2.2 El trasplante de comea es un recurso terapéuti
o estético en cirugia oftalmélogica que bajo criteri
de seleccion adecuada tiene un alto indice de éxi
9.2.3 Aunque se cuenta con suficiente antece
experimental y clinico, nacional e internacionalment
el trasplante de cémea no ha sido meticulosame
registrado en nuestro medio, no en referencia a
casuistica acumulativa, sino en cuento al registro de s
técnica, procedimientos y cuidados especiales conexo
ni seguimiento del paciente; lo que no permite extra
conclusiones especiales debidamente documentadas.

Banco de Ojos de Guatemala, no existén reglamen
especificos aprobados por las instancias de  Salus
Publica respectivas.

9.2.5 Los criterios de selecciéon del receptor y donador
estan bien establecidos en la practica médica
guatemalteca aunque no han sido trasladados a un |
Manual de normas al respecto. :

9.2.6 Es el trasplante mas comin en Guatemala. '

9.2.7 Los metodos de conservaciéon de las cormeas '
utilizados en Guatemala son eficientes, de tal manera
que los fallos en esta técnica no pueden atribuirse a
los procedimientos de conservacion, sino a otros
factores inherentes a la técnica (infeccién, rechazo, |
etc. ). |

9.2.8 Se continiia observando, en este como en otros
estudios de distinta naturaleza que los archivos hospi-
talarios tienen poco control y marcada deficiencia
en el registro y manejo de papeletas. 1
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10.1

10.2

10.3

10.4

10.5

10.6

10.7

10 RECOMENDACIONES

Es importante hacer énfasis que los conocimientos de
oftalmologia bdsica son necesarios para el médico
general, por lo tanto recomendamos ampliar este
tema en el curriculum de estudios.

Debe hacerse conciencia en el estudiante de medicina
y el médico general que un exdmen oftalmolégico
cuidadoso puede ser de importancia para la vista del
paciente.

Los pacientes con afecciones oculares, cuyo manejo
esté fuera del alcence de los conocimientos del médico
general, deben ser remitidos de inmediato al
especialista para su tratamiento especializado.

La cémea debe obtenerse lo mds pronto posible del
cadaver.

Llenar adecuadamente las historias clinicas de pacientes
que ingresan a los servicios de oftalmologia para
facilitar la realizacién de estudios posteriores.

Llevar un mayor control de papeletas en los archivos
generales del Hospital General San Juan de Dios para
que las investigaciones llevadas a cabo puedan ser mas
completas.

Anotar en las historias clinicas todo lo practicado al
paciente, asi como su evolucién mds detalladamente
para mejorar los estudios posteriores. Para el efecto
puede elaborarse un protocolo especifico donde se
anote entre otros datos, los siguientes: edad del
donador y receptor; sexo del donador y receptor! raza
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del donador y receptor; grupo sanguineo del don
y receptor; indicacién especifica del trasplante!
de conservacién de la cérmea donadora; tipo

Quem‘tbplast:'a; tipo de anestesiay tipo de mat

de sutura; tipo de complicacion; etc.

10.
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McGraw - Hill Latinoamericana, S.A. Bogo_ta, Colombia, 19 73 El Congreso Nacional de la Repiiblica de Guatemala:

o CONSIDERANDO!

Que se ha puesto de manifiesto la necesidad de emitir una ley que
te la obtencion de brganos visuales para lograr un adelanto técnico-
cientifico de la realizacion de trasplantes de tejidos que puedan resolver
ves deficiencias anatémicas o funcionales de la vista de muchas
nas que lo necesitan;

CONSIDERANDO:

e para lograr lo anterior es necesario crear “BANCO DE OJOS”,
r medio de los Hospitales del Estado y del Instituto Guatemalteco
Seguridad Social, facilitando la obtencién y utilizacién de los tejidos
se adquieren por medios que la ley disponga para beneficio de los
entes que lo necesiten.

POR TANTO:

n fundamento en los articulos 87 y 170 inciso lo. de la Constitucion
de la Repuiblica,

DECRETA:

TICULO 1o. Se declara de interés nacional la creacion de Banco
djos, para los trasplantes de Grganos visuales que puedan devolver
lud anatémica o funcional de las personas que lo necesiten.




2 TICULO S50. Para la creacién de Bancos de Ojos por Instituciones

italarias privadas, se requiere la autorizacion del Ministerio de
d Piblica y Asistencia Social, siendo requisito esencial para la
esion de dicha autorizacion el contar con elemntos indispensables
cializados para el tratamiento y rehabilitacién funcional del brgano

.z

1StOMN.

ARTICULO 20. Los Bancos de Ojos deberan fundarse en los Ho
del Estado y el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, par.
por su medio obtengan, conserven, faciliten y utilicen adecuad

los tejidos que sean wecesarios para el beneficio de pacientes
requieran la atencion especializada en esta materia cientifica.

ARTICULO 3o. El Ministerio de Salud Pitblica y Asistencia
queda obligado a gestionar ante el Ministerio de Finanzas Py
la asignacién de los fondos necesarios en el Presupuesto General
Estado para la creacion de los Bancos de Ojos. El Instituto Guat
teco de Seguridad Social queda obligado a financiar la instalacién de
Bancos de los Ojos que sea posible para los fines expresados en esta

btencién y administracion de los tejidos oculares a que se refiere
ley, jamas podran ser lucrativos.

ICULO 6o. El presente Decreto deroga todas las leyes que se
pongan al mismo, y entrard en vigor tres meses después de su
‘ cacién en el Diario Oficial.

ARTICULO 4o. El personal médico director de los Bancos de
queda autorizado, previa identificacion, para realizar la obtenci6
globo ocular de manera inmediata en los cadaveres que estén a
sicion de las autoridades del Estado, por virtud de las leyes vigen

PASE AL ORGANISMO EJECUTIVO PARA SU PUBLICACION Y CUMPLIMIENTO.
DADO EN EL PALACIO DEL ORGANISMO LEGISLATI VO, EN LA CIUDAD DE

. ; TEMALA, A LOS DOS DIAS DEL MES DE AGOSTO DE MIL NOVECIENTOS
Los Bancos de Ojos podrin obtener piezas oculares por medio de

siguientes procedimientos: SETENTA Y DOS.

a) Donacién en qida por voluntqd personal;
‘ ‘_ 2 MARIO SANDOVAL ALARCON
b) Por programas de entidades de servicio al respe Presidente
c) Por autorizacién post-morten de familiares o apoderados

de la persona fallecida;. 5

' ; ad

d) Por globos oculares obtenidos por cirugia selectivay g
tengan tefjidos especificos aprovechables; y

el Por evaluacién post-morten de. una especialista q

procederd a la obtensién de los érganos visuales p
considerarlos de utilidad social y cientifica. e
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