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DETALLES TECNICOS IMPORTANTES DE 

LA QUERA TOPLASTIA PENETRANTE 

POR 

JOAQUIN BARRAQUER 

Bar8elonu - up_;;. 

£11 el presente trabajo eJl:pondremos algunos adelantO! logrados recientemente 
ell el campo de la queratoplastia penetrante y al mismo tiempo insistiremos 
nuevamente sobre determinados detalles tecnicos que, aunque conocidos por to­
dos, considl'ramos de importancia fundamental. 

Los progresos que se han conseguido en relacion con la queratoplastia pe­

netrante se debcn en gran parle a los siguientes factores; 

a) El considerablr: avance de nue!:lros conocimientos referente a In selec­
cion del material dador y a los problemas biologicos de las interacciones entre 
d receptor y el dador; 

b) La posibilidad de combatir eficazmcnle las reacciones inflamatorias e in­
munologicas y las complicaciones de tipo infeccioso gracias a los farmacos 
modernos; 

c) EI grado de perfeccionamiento alcanzado en e\ campo de la tccnica qui­
rurgica gracias a los metodos de anC5'tesia mas perfectos, al empleo del. micros­
copio quirurgico con lampara de hcndidura incorporada y 0 los instrumentos 
mas finDs, pniclicamente otraumaticos; 

d) El mejor conocimiento de In patogenia de cicrtas complicaciones, que 
ho sido motivo de importantes modificacioncs introducidas en las tecnicas ori­
ginales, ell vistas a una prevencion y tratamiento rna\! eficaces en los respectivos 
incidentes y accidente�_ 
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Tecnica quirurglca. 

1. EI dhimelro de la trepanacion debe incluir todo el tejido corneal patol&­
gico. Cvando la cornen receptora esta gr/.Lvemsnte aherada y completamente opa­
cificada sc precisaru UI1 trasplante muy amplio (figs. 1 y 3), par 10 que en estos 
CliSOS el pronostico visual suele ser pobre a 110 ser que se disponga de material 

Fil. 1. La I"ccion 6e complela con lijeras (aulol!ucruloII!uSli. penettante lolal) • 

Fil. 2. Fijlld6n del injerlo fon oeho 8U/Uno, direct:ts, horde . borde, de seda virlen y 
una lutura continua. Collajo fonjun/ival de bage en en limho (autoqneratoplastLa 

penetrante 10t.l). 

autoplastico procedcnte del ojo congencre ciego pero can cornea sana (figs. 
4, 5 y 6). En las homoqueratoplastias se debe conservar un anillo de cornea 
receplora 10 mas sano posible para aEegurar la nutricion del injerto y facililar 
la cicatrizacion fisiologica del trasplunte. 
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Fil. 3. Extraccicin de la 5utur= continua: fie cortan 101 punt08 con In euchilla de deltar 
y HI levanta el ua con .,1 dono de una aJllja de H .. b para poder COlerla con la pinsa 
e1pecial para extraer °uturu (autoquentoplastin penelranle lotal con Ulncdon simuitanea 

del cristalinol. 

Par air« parte en t(ldas Las queratoplastias penetrantes se debe procurar que 
el grosor del borde corneal de! Iccho receptor sea igunl al grosor del injerto. 

2. EI injerto debe obtenerse antes de la preparacion del lecho receptor. De 
esta forma si el injerto resullase imperfeclo et cirujano tendnl la opcion de pre­
parar olro injerto a partir de otro ojo dador 0, ell 5U caso, aplarar la intervenciOn. 

FiJI:. 4. Autoqueratopla8-
lin de II mm. con extrac· 
don simultanea de la ca· 
tarata. Resuhado exce· 
lent., a los 9 mes"", de 
la inten,encicin. Se ven 
las 4 iridectomias perif';' 
ricas practicadoo durantI! 
la operacion. EI injerlo 
fie obtuvo del ojo ill' 
quierdo ambl:ope d., la 
paciente. A,udeu vilual 
20/30 y Jiio:er I con co· 
rrereion. EI campo vi· 

sual .,s normal. 

3. La fijacion del ojo receptor debe ser firme pero sin ejercer presion. Para 
18 trepanacion es preciso emplear un trepano bien afilado que penetre fiiciI­
menle en los lej idos. 

4. Cuando la camara anterior empieza a vaciarse debe retirarse el trepano. 
La secci6n se terminara con Ii jeras. 
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5_ Al complclar la scccion se debe seguir con las tijeras el surco de la trepa­
nacion (fig. 1). No eO' necesario ejercer traccion sobre la cornea y las tijeras 
debcn aplicane perpelldicularmenle a 1a superficie de 1a miama para asegurar 
UII borde vertical sin biseL Si el injerto previamellte preparado tuviese un peque-

Fig. 6. Edema corneal 
desarrollad(l a los oueve 

meses. 

Fig. s. Para eonservar eI 
globo ocular izquierdo 
de dicha pacienle Be 
praelic';' una homoquera­
toplastia reconstructiva 
de lImn!. E1 injerl(l se 
mantuvo trans.'arenlc du­
rante un08 ocho mePeQ. 

no bisel ell algulla zona, je puedcn indinar las tijeras iigeramente du:rante 1a 
preparacion del lecho en el area eorrespondiente para produeir un bisel similar 
que facj]jtara la eoaptacion. 

6. Para prevenir un posible bloqueo pupilar por aire en e1 postoperatorio, 
es preciso praetiear par 10 menos dos iridotomias perifericas. 
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7. Una vez cciocndo el injerto sobre el lecho receptor se busea, mediante 
rotacion, la posicion mas conveniente que asegure la mejor coaptacion. 

8. EI injerto se ancla a la cornea receptora COli ocho puntos sueltos, radiales 
y directos, lucgo se aplica una sulura continua que pasa cnln: ellos (fig. 2). 
Para evilar el desgarro de los tejidos se debe incluir en cada punlo de sulura 
1 mm. de tejido corneal en cada lado. El trayecto de la sutura debe siluar.;e al.go 
mas profundo que In mitad del grosor corneal a fin de asegurar una buena coap­
lacion endotelial que evitani la infiltracion de humor acuoso que podria ser causa 
de edema corne31 y de formacion de ulla membrana refrocorneai. 

En importante dar doo 0 Ires vueltas al primer nudo para que mas tarde no se 
afloje comprometiendo [a coaptacion; sin embargo, la sulura tampoco debe resul­
tar excesivamente aprctada ya que pod ria dar lugar a pliegue5 corneales y necro­
$is de los bordes de In cicalriz. 

Vi,. 7. Edema del injer· 
10 indpeinle, en un u­

SO de dislrofiu granillar. 
de pronoslico e1(eelenlt'" 
para la queralotllulia. 
Duranle el posloperalo' 
rio inmediato el injer­
10 eSlaba perfe]lamenle 
transpwrente. Transcurri­
dO$ 25 diu Ie inido cI 

edema. 

Como material de ,;utura es de clcccion la seda virgen de tres filamentos (Ia 
seda virgen corrientemente utilizada es de 7 filamentos) y el perlon extrafino, 
monofilamento. Se emplcun con agujas 83/4 de Grieshaber y se precisa UII porta­
agujas mosquito y ulla pillza colibri para su correcla colocacioll. 

La sutura continua debe tensarse, segmento por segmento, con ayuda de dos 
pinzas finas, y cuando se haya conseguido el grado de tension deseado, que ga­
rantiza una coaptacion satisfacloria, se anuda. 

9. Es fundamental que La camara anterior quede reformada al Iinal de In ope­
ucion en lodos los casos. La inyeccion de aire es preferible a la reformacion 
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con humor acuoso artificial puesto que facilita la ohservaci6n de las sinequias 
anteriores que pucdan haberse formado y ademas el aire es mejor retenido en la 
camara anterior a cau·a de su dislinla tension superficial. Sin embargo, es esen­
cial haber practicado previllmenle una! iridotomias perifericas adecuadas para 
evilar que el aire blo(luee la circulacioll del humor acuoso desde la camara pos­
terior n Ja anteriur. 

10. Al final de la intervenClOll se inyectan 10 mg. de hidrocortisona por via 
subconjuntival y se aplica UII vendaje binocular con protector de plaslico. 

II. Durante eI periodo posoperatorio se continuara el tratamiento general a 
base de antihioticos, esleroides antiinflamatorios, antihistaminicos y anabolizantes. 

12. Las suturas radiales se cxtraen hajo aneslesia general, emplcando el mi­
croscopio quirurgico y la lam para de hendidura, a los 10 a 12 dias de la operacion. 

La identificacion de las suturas y I.. extraccion de las mi¸mas resulta mas facil 
si se ha instilado previamente azul de metileno. 

Fioll. 8. Retiuhado, dOl 
mete. de6pues de 10 subs. 
lilueiiin del injerlo proe­
litado a 101 pocos din 
de habet opareddo el 

edema. 

Se debe cottar primero el asa de la sulura con el cuchillo, luego se extrae con 
ayuda de una pinza especial. 

13. La :!;utura continua se extrae 30 n SO dias despuCs de la intervcnci6n 
cunlldo el trasplnnte ya este firmemellte cicatrizado. 

Puesto que la sutura continua solo tiene UII nudo UIllCO, la irritacion que pro­
duce es minima )' se lolera durante un tiempo muy prolongado. En caso de vas­
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Fi,. 9. Aapecto hiatolo­
Rico del injerto eXlirpl­
do. Se observa edema 
del parenquim. corneal 
y alteraciooel de ccknEa 

l!uttFla. 

En princlplo III. qucratoplaslia penelranle da un porccntaje muy elevado de 
resultados altamenle satisfactorios cuando la indicacion quirurgica ha .!lido eo­
rrecta y 110 ha h!lbido eomplicaciones operatorias; sin embargo, 8C observan algu­
nos easos en que, a pesar de que se anlicipa un buen resultado, el injerto se opa­
cifiea. EI cuadro cJinico iniciaI cursa generalmenle con edema progresivo y sig­
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aparece ocasionalmente y 

Fi,. 10. Detdle de la 
seccion histologi<:a. AI· 
ter-done. lipicas de co ... 

nen ,ullala. 

JOAQUIN BARRAQUER 

nos de inf1amacion mlnlmos 0 ausentes. Esta entidad suele llamarse "enfermedad 
del injerto" 0 "reacdon de homoinjerto". (Fig. 7). 

A pesar de que gracias al empleo de esteroides anti-innamatorias esla compli­
cacion !Ie obserya call mucho menos frecuencia, atlll 
en este caso la reintervencion precoz con substitucion del injerto poT otro nuevo 

es la mejor arma terapeutica para lograr un resultado visual satisfactorio (Fig. 8). 

E1 examen histolbgico del injerto adematoso substituido mostro que la cornea 
dadora habia estado afeclada de distrofia endotelial de Fuchs incipiente (Figs. 
9 y 10) que no habia sido diagnosticada al obtener el injerto. EI resultado con­
firma la importancia del examen biomicroscopico meticuloso de la cornea dadora 
antes de emplear un injerto para un trasplante CorneaL 

En conclusion, quisieramos hacer resaltar que se pUeden conseguir resultados 
excelentes con la quera toplastia penetrante; sin embargo, la seleccion adecuada 

del caso, la preparacion cuidadosa del paciente y sobre todo del ojo receptor, la 
seleccion riguroOa del material dador y la tecnica quirurgica depurada, ui como 
el cuidado postoperatorio adecuado SOD fundamentales. 

Cuando en casas de buen pronostico, se presenta opacificacion del injerto que 

no responde en pocos diS! a un tratamiento medico intensivo (esteroides, anti bib­
tieos, antihistaminicos, etc.) debe substituirse el injerto antes de que se desa­
TroUe una v8.!Icularizacioll grave de la cornea receptora que comprometeria eI 
pronOstico de una intervencion ulterior. 

Clinica Barraquer 
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