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Comentarios sobre la Queratoplastia Parcial
Penetrante y sus Problemas

Por el Dr. fosé G6mez-Marquez Girones

En el afio de 1948 tuvimos oportunidad de realizar por pri-
mera vez una operacion de queratoplastia parcial penetrante y tu-
vimos asi la oportunidad de iniciar en Honduras un nuevo tipo de
cirugia oftalmica. Desde entonces hemos tenido oportunidad de
Ilevar a cabo un cierto nimero de estas operaciones que segun
las estadisticas que hemos podido consultar, llegan a 34, si bien
tenemos razones para creer que posiblemente han sido algunas
mas. Desde entonces también hemos ido cambiando ciertos aspec-
tos de la técnica seguida, la mas de las veces siguiendo las ense-
fianzas de los autores y en otras ocasiones a instancias de nues-
tro propio criterio. La inmensa mayoria de los casos fueron inter-
venidos siguiendo la técnica de Castroviejo del colgajo cuadran-
gular y unicamente en los tltimos nos hemos valido de un trépa-
no con el fin de obtener colgajo circular. Nos ha parecido que este
ultimo es mas ventajoso: por una parte la cicatrizacion se realiza
mas facilmente cuando la linea de union es un circulo que cuando
existen angulos y por otra, y esto nos parece mucho mas im-
portante, resulta bastante dificil conseguir cuadrados idénticos (el
del donador y el del receptor) y con lados absolutamente perpen-
diculares entre si.

El material usado para el injerto fue siempre obtenido de
ojos enucleados pocas horas después de morir el sujeto salvo en
el caso que presentamos que se obtuvo de un ojo eviscerado por
una herida penectrante del globo. El tiempo que medi6 entre la enu-
cleacion del globo y la operacion oscildé entre 4 y 24 horas aproxi-
gr%agamente y entre la defuncion del donador y la operacion 6 y

oras.

El medio de conservacion fue siempre el mismo: manteni-
miento del globo en una atmésfera himeda y colocacion del reci-
piente en la refrigeradora.

Los cambios mas radicales que hicimos en nuestra técnica
se refiere a las suturas. Al principio, empleamos el método de fi-
jacion mediante hilos que pasaban de un extremo a otro de la cor-
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nea del enfermo, por encima del injerto pero sin comprender a és-
te; quedaba por lo tanto el fragmento de cornea injertada, sujeta
exclusivamente por una especie de red. Este procedimiento fué ca-
paz de mantener en buena posicién el injerto sin sufrir moviliza-
ciones, si bien en algunas ocasiones tuvimos que lamentar mini-
mas profusiones del mismo; el principal inconveniente lo encon-
tramos en la huella que los hilos dejaban sobre la superficie del
injerto, percance éste que se logré atenuar notablemente mediante
el uso de membrana amniética de huevo de gallina. Muy pronto
sin embargo recurrimos a la sutura de borde a borde (cOrnea
residual e injerto), que obvié indudablemente muchas de las des-
ventajas anteriores, es decir, da muy buena fijacion al colgajo y
resuelve el problema de las huellas que los hilos nos dejaban so-
bre el injerto. El gran inconveniente que presenta, a nuestro juicio,
es el de la dificultad que presenta en si la sutura, es decir el paso
de la aguja a través del delicado injerto. Todo lo que sea prensar
el injerto con pinzas, por muy delicadas que éstas sean, tiene
forzosamente que llevar consigo, magullamiento del tejido corneal
y llegar a constituir por lo tanto una causa de enturbiamiento pos-
terior del mismo. Es necesario, valerse de algiin procedimiento, para
evitar el pinzamiento del colgajo a injertar. Nosotros hemos estado
usando ultimamente un método a base de suturas previas. Con el
trépano, hacemos una seccién en la cérnea donadora, que profundiza
hasta aproximadamente la mitad del espesor del tejido corneal (Fig.
N° 1). Una vez hecho esto, pasamos cuatro suturas en

So observa la trepanacion no perforante llevado a cabo en la cornea
del donador

puntos diametral mente opuestos del futuro injerto, utilizando para
ello agujas muy finas, como son, por ejemplo, las de Grieshaber.
Como quiera que el colgajo atin esta fijo al resto de la cornea, no es
necesario utilizar ningtin medio de fijacién (pinzas o cualquier otro
instrumento) para pasar la aguja; nosotros nos ayudamos para sim-
plificar esta fase de suturas con nudo-tope en su extremo, tal y
como se emplea en la sutura Gémez-Marques de la operacion de
catarata. Una vez pasadas las cuatro agujas como muestra la fi-
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gura N’ 2, se procede a completar la seccion del colgajo corneal
mediante tijeras curvas (nosotros preferimos la del tipo Castrovie-
jo de catarata). Ya tenemos por lo tanto tallado nuestro injerto cor-
neal con las suturas debidamente colocadas sin haber prensado

Se muestra el paso de las agujas con nudo-tope en el espesor de la
cornea donadora

para nada hasta el momento mismo. Se comprende facilmente que
pasar después las agujas con los bordes de la cornea receptora
no es en absoluto ningun problema (Fig. N° 3). Es mas, si las cuatro

(

El injerto circular ya ha sido completamente sec-
cionado y estd provisto de cuatro suturas con
nudo-tope

suturas no fueran suficientes, es posible, después de haberlas anu-
dado, pasar otras suplementarias sin usar pinzas para fijar el injerto.
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Hemos de hacer notar no obstante, que parece ser una condicidén
primordial para usar suturas borde con borde, el que ¢l injerto sea
algo grande, probablemente no menor de 6 mm., porque de lo con-
trario las cicatrices dejadas por las suturas pueden llegar a cons-
tituir un serio problema para la transparencia del colgajo.

El injerto ha sido colocado ya en la cornea receptora. Una de las suturas
ya ha sido anudada y la otra se esta anudando

En nuestros 34 casos, no hubo posibilidad de hacer ninguna
seleccion. Al contrario, casi todos ellos fueron leucomas provocados
unas veces por queratoconjuntivitis gonocdccicas o a la accidon de
causticos. Se trataba de opacidades, casi siempre totales, sumamente
densas, vascularizadas, con sinequias anteriores y posteriores, con
ausencia de camara anterior, con brotes hipertensi-vos; en tres
casos, llegamos incluso a encontrar concreciones calcareas sobre la
cristaloides anterior. Como decimos, eran casos que debian ser
catalogados con arreglo a los conceptos divulgados ampliamente,
como inoperables. Si nos decidimos a intervenirles fue simplemente
por el hecho de ser la unica posibilidad que habia para los
enfermos, por muy remota que fuera, de obtener una cierta
mejoria. Unicamente tuvimos dos casos francamente favorables, con
leucomas centrales y rodeados de abundante tejido corneal normal.
Asimismo fueron estos los que nos proporcionaron los resultados
mas favorables.

En estas 34 queratoplastias, tuvimos que lamentar la pérdi-
da de un ojo: se trataba de un leucoma total, muy vascularizado,
cuya amnesia resultd sumamente deficiente, Al intentar la opera-
cion nos encontramos con afaquia y no pudimos evitar una gran
pérdida de vitreo, teniendo que terminar con evisceracion. En un
enfermo tuvimos una movilizacion parcial del injerto, que sin em-
bargo no fue obstaculo para que se lograra ocluir la brecha cor-
neal, si bien, desde luego con opacificacidon del injerto. Tuvimos
la suerte de no observar nunca esiacelo del injerto asi como tam-
poco infecciones de ninguna clase, cosa que es muy digno de ha-
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cer hincapié¢ ya que las enucleaciones hubo que hacerlas constan-
temente en un anfiteatro, que como el de nuestro Hospital Gene-
ral, no es precisamente un modelo de higiene. Los resultados ob-
tenidos en cuanto a la trasparencia de los injertos fueron suma-
mente mediocres. Solamente en los dos casos que clasificamos co-
mo favorables, con leucomas centrales, conseguimos buena tras-
parencia con intensa mejoria de la agudeza visual, habiendo po-
dido controlar a estos dos pacientes, uno por espacio de 8 meses
después de la intervencidén, y otro durante afio y medio, sin que
observaramos opacificaciones ulteriores. En otros cuatro casos hu-
bo transparencia relativa, es decir injertos que si bien se opacifi-
caron parcialmente, su turbiedad fue bastante menor que las de
sus coOrneas anteriores y que por lo tanto obtuvieron pequefos pro-
gresos en su vision. Uno de ellos es el caso que nos ocupa hoy.

Estos resultados mediocres, creemos que se deben en su ma-
yor parte, a la falta de seleccion de los casos. En efecto debemos
recordar que segun Arruga, deben considerarse como causas des-
favorables las alteraciones profundas de la coérnea, los leucomas
totales, las vascularizaciones intensas, las sinequias anteriores y
posteriores, la afaquia y la hipertension. Este mismo autor consi-
dera que en los casos desfavorables, entre los cuales figuran 32
de nuestros 34 pacientes, el porcentaje de transparencias es de 0%
y el de semi-transparencias del 20% unicamente, considerando por
otra parte que en los casos francamente juzgados como irrepara-
bles, es decir aquellos que tienen coérneas formadas por tejido con-
juntivo, con hipertensién o con vascularizacion propia de la cor-
nea, la opacifeacion sobreviene en un 100% de los operados. Max
Fine por otro lado sostiene que el mayor numero de éxitos los ob-
tuvo en sujetos con queratocono, distrofia de Groenouw o en que-
ratitis disciforme, de los cuales nosotros no tuvimos un solo caso;
agrega que los resultados logrados en leucomas densamente vas-
cularizados o provocados por substancias causticas fueron mediocres.

Sin embargo, por decepcionante que sean los resultados ob-
tenidos en los casos llamados desfavorables o supuestamente irre-
parables, es criterio adoptado, y nosotros lo apoyamos en un todo,
no desistir de la intervencién, ya que en primer lugar es la Unica
esperanza por muy remota que sea, que se le puede ofrecer al pa-
ciente y por otra, porque con cierta frecuencia, segiun muchos au-
tores, suelen observarse hechos contradictorios: leucomas consi-
derados como muy favorables para la queratoplastia parcial pene-
trante, en los que se fracasa y otros considerados como muy malos
en los que de repente se obtienen resultados insospechadamente
buenos.. En parte asi podriamos considerar el siguiente caso:

P. L. C. de setenta y dos anos de edad, habia sido operado
hacia unos seis afos de cataratas en ambos ojos. En sus examenes
preoperatorios se habia encontrado una reaccién de Kahn positiva
mas cuatro y se habia hecho previamente un tratamiento especifi-
co. Segun los datos que pudimos recoger ambas intervenciones ha-
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bian transcurrido sin accidentes, mas sin embargo, el postoperatorio
en ambos lados fue sumamente borrascoso. Desarrollé fuertes brotes
de iridociclitis con hipertensién y posteriormente las cdérneas se
fueron opacificando hasta quedar instalados en ambos lados
leucomas totales, sumamente densos Yy vascularizados. En el
momento de ser examinado por nosotros, la visiéon en el ojo dere-
cho esta reducida a percepcién luminosa sin proyeccién de la luz
y el aspecto del polo anterior es el que presenta la figura N° 4. El
aspecto exterior del leucoma en el lado izquierdo era aiin mas acen-

tuado que en el derecho pero existia percepcién y proyeccioéon lu-
minosa. Hay sin embargo hipertensioén; el tondémetro Baillart nos
indica una tensién que oscila entre 35 y 40 mm. Una nueva sero-
rreaccién por Kahn nos arroja otra vez una Kahn positivo mas cua-
tro. Se trata de nuevo al paciente desde el punto de vista luético
y se combate la hipertension ocular mediante eserina y pilocarpi-
na hasta lograr controlarla. En estas condiciones, tan sumamente
desfavorables se planea la intervencion con minimas esperanzas:
la densidad y la totalidad del leucoma, su vascularizacién, la hi-
pertensiéon y la afaquia, son evidentemente factores poco alenta-
dores. Obtuvimos una cornea de un ojo eviscerado 13 horas antes
por herida penetrante. Como quiera que la cornea ya estaba ta-
llada, seguimos siempre el procedimiento de las suturas previas
pero colocando la cornea sobre un tapon de corcho. Cada aguja
perforaba la cérnea y so hundia en el corcho, quedando fija por
las mismas agujas; después una por una se acabo de pasar cada
una de ellas, tras haber sacado el extremo de las agujas hundidas
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en el corcho. El resto de la técnica fue como quedd descrito ante-
riormente. Se comprobo el grosor de la cérnea leucomtosa, franca-
mente exagerada. A pesar de la afaquia no hubo méas que pérdida
de I o II gotas de vitreo. El postoperatorio fue bueno. A las 3
semanas de operado se mantenia con una transparencia bastante
aceptable, como nos lo muestra la fotografia que consta en la fi-
guras N° 4. La visién mejord hasta el punto de que el enfermo esta
en capacidad de distinguir algunos detalles del rostro, contar
dedos y percibir colores. Actualmente, dos meses después de la in-
tervencion, existe una suave opacidad superficial que ocupa una pe-
quefia franja en el lado temporal del injerto, pero que ha permane-
cido estacionaria desde hace 10 dias. La pupila se ilumina débil-
mente.

Como se vera no se puede ni mucho menos considerar el
resultado Optico satisfactorio, pero teniendo en cuenta los factores
fuertemente desfavorables de este ojo, si debe catalogarse como
uno de esos casos contradictorios, en los que los resultados son
mejores de los que cabe esperar. Por otra parte, el paciente que
se consideraba irremisiblemente condenado a la ceguera completa,
tiene hoy la satisfaccion de percibir aunque en una forma muy
precaria algo del mundo que lo rodea. Es de cualquier forma un
caso mas que nos obliga a usar la queratoplastia en aquellos ojos
légicamente considerados irreparables.





