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DETALLES TECNICOS IMPORTANTES DE
LA QUERATOPLASTIA PENETRANTE

POR
JOAQUIN BARRAQUER

Barcetena - Espana

En el presente trabajo expondremos algunos adelantos logrados recientemente
en el campo de la queratoplastia penetrante y al mismo tiempo insistiremos
nuevamente sobre determinados detalles técnicos que, aunque conocidos por to-
dos, consideramos de importancia fundamental.

Los progresos que se han conseguido en relacién con la queratoplastia pe-
netrante se deben en gran parte a los siguientes factores:

a) El considerablt avance de nue:lros conocimientos referente a la selec-
cién del material dador y a los problemas bioldgicos de las interacciones entre
el receptor y el dador;

b) La posibilidad de combatir eficazmente las reacciones inflamatorias e in-
munoldgicas y las complicaciones de tipo infeccioso gracias a los {armacos
modernos;

c) El grado de perfeccionamiento alcanzado en el campo de la técnica qui-
rurgica gracias a los métodos de anestesia mas perfectos, al empleo del micros-
copio quiriirgico con limpara de hendidura incorporada y a los instrumentos
mas {ines, prdcticamente atraumaticos;

d} El mejor conocimiento de la patogenia de ciertas complicaciones, que
ha sido motivo de importantes modificacionss introducidas en las técnicas ori-
ginales, en vistas a una prevencién y tratamiento més eficaces en los respeetivos
incidentes y accidentes.
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Técnica quirdrgica.

1. [El didmetro de la trepanacién debe incluir todo el tejido corneal patolo-
gico. Cuando la cornea receptora estd gravemente alterada y completamente opa-
cificada sc precisara uu trasplante muy amplio (figs. 1 y 3), por lo que en estos
casos el prondstico visual suele ser pobre a no ser que se disponga de material

(autoqueratoplustia penetrante total).

Fig. 2. Fijacién del injerto con ocho smturas directas, borde a borde, de seda virgen y
una sutara continua. Colgajo conjuntival de base en en limbo (autogqueratoplastia
penetrante tetal).

autoplastico procedente del ojo congénere ciego pero con cérnea sana (figs.
4. 5 y 6). En las homoqueratoplastias se debe conservar un anillo de cérnea
receptora lo mas sano posible para asegurar la nutricién del injerto y facilitar
la cicatrizacion fisiologica del trasplante.
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Fig. 3. Extraccién de la sutura continua: se cortan los puntos con la cuchilla de afeitar
y se levanta el asa con el dorso de una aguja de Haab para poder cogerla con la pinza
especial para extraer suturas (autoqueratoplastia penetrante total con extraceién simultinea

del cristalino).

Por otra parte en iodas las queratoplastias penetrantes se debe procurar que
el grosor del borde corneal del lecho receptor sea igual al grosor del injerto.

2. El injerto debe obtenerse antes de la preparacion del lecho receptor. De
esta forma si el injerto resultase imperfecto el cirujano tendra la opcién de pre-
parar otro injerto a partir de otro ojo dador o, en su caso, aplazar ta intervencion.

Fig. 4. Autoqueratoplas-
tia de 11 mm. con extrac-
cién simultinea de la ca-
tarata. Resultado exce-
lente a los 9 meses de
la intervencion. Se ven
las 4 iridectomias perifé-
ricas practicadas durante
la operacion. El injerto
te obtuvo del ojo iz
quierdo ambliope de la
paciente. Agudesa visual
20/30 y Jdzer 1 con co-
rreccion. El campo vi-
sual es nmormal.

3. La fijacién del ojo receptor debe ser firme pero sin ejercer presion. Para
la trepanacion es preciso emplear un trépano bien afilado que penetre facil-
mente en los tejidos.

4. Cuando la camara anterior empieza a vaciarse debe retirarse el trépano.
La seccidn se terminara con tijeras.
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S. Al completar la seccidn se debe seguir con las tijeras el surco de la trepa-
nacion (fig. 1). No es necesario ejercer tracciéon sobre la cérnea y las tijeras
deben aplicarse perpendicularmente a la superficie de la misma para asegurar
un borde vertical sin bisel. Si el injerto previamente preparado tuviese un peque-

Fig. 5. Para conservar el
globo ocular izquierdo
de dicha paciente se
practicé una homoquera-
toplastia  reconstructiva
de 11 mm. El injerto se
mantuve transparente du-
tante unos ocho meses.

Fig. 6. Edema corneal
desarrollado a los nueve
meses.

fio bisel en alguna zona, e pueden inclinar las tijeras ligeramente durante la
preparacion del lecho en el area correspondiente para producir un bisel similar
que facilitara la coaptacion.

6. Para prevenir un posible bloqueo pupilar por aire en el postoperatorio,
es preciso practicar por lo menos dos iridotomias periféricas.
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7. Una vez cciocado el injerto sobre el lecho receptor se busca, mediante
rotacion, la posicidon mas conveniente que asegure la mejor coaptacion.

8. El injerto se ancla a la cérnea receptora con ocho puntos sueltos, radiales
y directos, lucgo se aplica una sutura continua que pasa entre ellos (fig. 2).
Para evitar el desgarro de los tejidos se debe incluir en cada punto de sutura
1 mm. de tejido corneal en cada lado. El trayecto de la sutura debe situarse algo
maés profundo que la mitad del grosor corneal a fin de asegurar una buena coap-
tacion endotelial que evitara la infiltracién de humor acuoso que podria ser causa
de edema cornea! y de formacion de una membrana retrocorneal.

Es importante dar dos o tres vueltas al primer nudo para que mas tarde no se
afloje comprometiendo [a coaptacién; sin embargo, la sutura tampoco debe resul-
tar excesivamente apretada ya que podria dar lugar a pliegues corneales y necro-
sis de los bordes de la cicatriz.

Fig. 7. Edema del injer-
to incipeinte, en un ca-
s de distrofia granaular,
de pronéstico excelente
para la «queratoplastia.
Durante el postoperato:
rio inmediato el injer-
to estaba perfectaruente
transparente. Transcurri-
dos 25 dias se inicio el
edema.

Como material de sutura es de eleccién la seda virgen de tres filamentos (la
seda virgen corrientemente utilizada es de 7 filamentos) y el perlon extrafino,
monofilamento. Se emplean con agujas 83/4 de Grieshaber y se precisa un porta-
agujas mosquito y uma pinza colibri para su correcta colocacion.

La sutura continua debe tensarse, segmento por segmento, con ayuda de dos
pinzas finas, y cuando se haya conseguido el grado de tensi6n deseado, que ga-
rantiza una coaptacién satisfactoria, se anuda.

9. Es fundamental que la cdmara anterior quede reformada al final de la ope-
racién en todos los casos. La inyeccion de aire es preferible a la reformacién
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con humor acuoso artificial puesto que facilita la observacion de las sinequias
anteriores que puedan haberse formado y ademas el aire es mejor retenido en la
camara anterior a causa de su distinta tension superficial. Sin embargo, es esen-
cial haber practicado previamente unas iridotomias periféricas adecuadas para
evitar que el aire bloguee la circulacion del humor acuoso desde la camara pos-
terior a la anterior.

10. Al final de la intervencién se inyectan 10 mg. de hidrocortisona por via
subconjuntival y se aplica un vendaje binocular con protector de plastico.

11. Durante el periodo posoperatorio se continuara el tratamiento general a
base de antibiéticos, esteroides antiinflamatorios, antihistaminicos y anabolizantes.

12. Las suturas radiales se extraen bajo anestesia general, empleando el mi-
croscopio quirirgico y la lampara de hendidura, a los 10 a 12 dias de la operacién.

La identificacién de las suturas y la extraccion de las mismas resulta mas facil
si se ha instilado previamente azul de metileno.

Figz. 8. Re:snltado, dos

meses después de la subs.

titucion del injerto praec-

ticada a los pocos dias

de bhaber aparecido el
edema.

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

13. La sutura continua se extrae 30 a S0 dias después de la intervencién
cuando el trasplante ya esté firmemente cicatrizado.

Puesto que la sutura continua sélo tiene un nudo tnico, la irritacién que pro-
duce es minima y se tolera durante un tiempo muy prolongado. En caso de vas-
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Fig. 9. Aspecto histolé-

gico del injerto extirpa-

do. Se observa edema

del parénqoima corneal

y alteraciones de¢ cérnea
guttata.

En principio la queratoplastia penetrante da un porcentaje muy elevado de
resultados aitamente satisfactorios cuando la indicacién quirargica ha sido co-
rrecta y no ha habido complicaciones operatorias; sin embargo, se observan algu-
nos casos en que, a pesar de que se anticipé un buen resultado, el injerto se opa-
cifica. El cuadro clinico inicial cursa generalmente con edema progrcsivo y sig-
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Fig. 10. Dealle de 1la

seccion histolégica. Al

teraciones tipicas de cér-
nen guttata.

nos de inflamacién minimos o ausentes. Esta entidad suele llamarse “enfermedad
del injerto” o “reaccién de homoinjerto”. (Fig. 7).

A pesar de que gracias al empleo de esteroides anti-inflamatorias esta compli-
cacion se observa con mucho menos frecuencia, ain
en este caso la reintervencién precoz con substitucion del injerto por otro nuevo
es la mejor arma terapéutica para lograr un resultado visual satisfactorio (Fig. 8).

El examen histologico del injerto adematoso substituido mostré que la cornea
dadora habia estado afeciada de distrofia endotelial de Fucbs incipiente (Figs.
9 y 10) que no habia sido diagnosticada al obtener el injerto. El resuftado con-
firma la importancia del examen biomicroscépico meticuloso de la cérnea dadora
antes de emplear un injerto para un trasplante corneal,

En conclusion, quisiéramos hacer resaltar que se pueden conseguir resultados
excelentes con la queratoplastia penetrante; sin embargo, la seleccion adecuada
del caso, la preparacién cuidadosa del paciente y sobre todo del ojo receptor, la
seleccion rigurosa del material dador y la técnica quirdrgica depurada, asi como
el cuidado postoperatorio adecuado son fundamentales.

Cuando en casos de buen prondstico, se presenta opacificacién del injerto que
no responde en pocos dias a un tratamiento médico intensivo (esteroides, antibio-
ticos, antihistaminicos, etc.) debe substituirse el injerto antes de que se desa-
rrolle una vascularizacion grave de la cérnea receptora que comprometeria el
prondstico de una intervencién ulterior.

Clinica Barraquer
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