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El trasplante de drganos y otras piezas anatomi-
cas ha sido uno de los suefios de la medicina desde
tiempos remotos, que se ha hecho realidad en los ul-
timos afios del siglo XX.

El trasplante de 6rganos se define como: “la susti-
tucion de un érgano enfermo que ha perdido su fun-
cionalidad, por un drgano sano procedente de un do-
nador, donde la farmacologia, la medicina y cirugia
convencional han fracasado.”

= 10,000 afios hace que los médicos-brujos de enton-
ces eran capaces de trepanar y horadar el craneo
para aliviar al enfermo. Otra faceta en la que
nuestros primitivos antepasados intentaron ali-
viar un mal muy comun fue la de los trasplantes
de dientes, de los que se han encontrado restos ar-
gueoldgicos en Egipto, Grecia y en las culturas
precolombinas; aunque parece que no tuvieran
mucho éxito.

e 700 a. de C. Susruta Sanhita, hindd, dej6é un do-
cumento donde indicaba la forma de construir las
partes del cuerpo perdidas (orejas, nariz,...) me-
diante tiras de piel del mismo paciente.

« En el siglo XVI, Tagliacozzi, cirujano italiano, co-
piando los métodos de los griegos y romanos, for-
ma la base de las reconstrucciones nasales efec-
tuadas en los pacientes que habian perdido la
nariz en combate o por la sifilis.

e 1510-1590, Ambroise Paré, cirujano francés, dise-
fia un brazo artificial, que sujeto al mufién me-
diante ataduras y gracias a una rueda dentada y
un retén, fijaba el codo en cualquier posicion; otro

conjunto de muelles y engranajes permitia abrir
y cerrar los dedos.

En el siglo XVIII, John Hunter, cirujano inglés,
reemprende las antiguas técnicas de reimplanta-
cién de dientes, empleando para ello dientes del
propio paciente o de donantes.

En 1770, Missa consigue trasplantar el tendén del
musculo extensor del dedo medio al indice, devol-
viéndole asi su movimiento.

Es el Siglo XIX que marcara una etapa decisiva
en la historia de la medicina en general, y senta-
ra las bases del desarrollo cientifico del trasplan-
te. Dos pilares fundamentales permitiran el avan-
ce de las grandes intervenciones. Por un lado el
descubrimiento de la anestesia por parte de H.
Wells, y por el otro, Morton, que libraran al pa-
ciente de horribles y peligrosas horas de angustia
en la mesa de operaciones.

En 1865, Lister entra en el conocimiento de la
teoria de Pasteur sobre que la mayoria de las en-
fermedades estaban producidas por gérmenes, y
desarrolla un método quimico para tratar de eli-
minarlos: el &cido fénico.

Con el gran descubrimiento del método antisépti-
co, por parte de Lister, salvé miles de vidas y senté
las bases de la cirugia antiséptica, que permitiria
cada vez mas largas y complicadas intervenciones,
ya que era frecuente que, tras superar una penosa
y dolorosa operacidn, el paciente muriese de una
infeccion.

La época propiamente cientifica de los trasplantes
de érganos empieza en el siglo XX. Es en este si-
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glo en el que surge un auge importante en la rea-
lizacién de los trasplantes, gracias a la elabora-
cion de nuevas técnicas quirdrgicas, que coadyu-
van a mejorar la calidad en la preservacion de
organos in vitro e in vivo, logrando asi mejorar
la esperanza de vida para gran namero de enfer-
mos.

NOMENCLATURA INTERNACIONAL
DE TRASPLANTES DE ORGANOS EN 1969

« Autogénicos (autotrasplante). Cuando proce-
de del mismo individuo.
= Isogénicos (isotrasplante). Cuando el donante

y el receptor son genéticamente idénticos, como

en el caso de gemelos univitelinos (gemelos idénti-

C0s).
= Alogénicos (homotrasplante o alotrasplan-

te). Cuando procede de un ser de la misma espe-

cie.

= Xenogénicos (heterotrasplante o xenotras-
plante). Cuando procede de un ser de diferente
especie.

En 1906, el oftalmologo Eduard Konrad Zirm rea-
liz6 el primer trasplante de cérnea penetrante, que
se mantuvo trasparente, y quien indica las reglas a
seguir para obtener el éxito en la cirugia de tras-
plante de cornea, una de las principales; que el tejido
donador sea humano, joven y saludable, y la cirugia
sea realizada con anestesia adecuada y asepsia es-
tricta.

En los afios siguientes fueron pocos los galenos
que realizaron trasplantes de cérnea en forma exito-
sa:

= En 1930 se public6 una revision de 176 trasplan-
tes de cérnea reportando 20% de éxito.

< En 1937 se da a conocer otra revision, reportando
58% de éxito, y es a finales de la Segunda Guerra
Mundial en que se incrementa la cirugia de tras-
plantes de cornea.

= ENn1940el Dr. R. Townley Paton, entonces presi-
dente del hospital Manhattan Eye, Ear and
Throat de New York City, utiliza corneas donado-
ras de los prisioneros sentenciados a muerte.

= Enoctubre de 1940 se realiza el primer trasplante
de cdérnea en la Clinica Barraquer en Espafia.

< En Chile, en 1943, el oftalmologo Dr. Carlos Ca-
mino, en el Hospital San Vicente de Padl en Val-
paraiso, fue quien realizé el primer trasplante de
coérnea.

< En México, en 1945, el Dr. Antonio Torres Estra-
da lleva a cabo el primer trasplante de cornea.

El ojo tiene un sistema o6ptico equivalente a una
camara fotografica donde el lente méas anterior
equivale a la cornea, el lente interno al cristalino y
la pelicula fotografica a la retina, cualquier altera-
cion en la transparencia de estos medios afecta la
vision.

La cornea constituye el elemento mas importante
del sistema éptico ocular.

La cornea es la primera lente transparente del
o0jo. Ocupa la parte anterior del globo ocular, con su
zona mas externa de forma eliptica y la mas interna
de forma circular, tiene un didmetro horizontal de
11.7 mm y un meridiano vertical algo menor debido
a la intrusion del limbo. EI vértice corneal tiene un
radio de curvatura anterior de 7.8 mm, el espesor
central es de 0.5 a 0.7 mmy la periferiade 0.7 a 1.1
mm.

La cornea también es una lente convergente de 43
dioptrias de poder refractivo, lo que le confiere 65 a
75% del poder de refraccion axial del ojo, y esta fun-
cion éptica es solo posible si se mantiene la transpa-
rencia de la misma.

El recién nacido tiene muchas células endotelia-
les, estas células son las que mantienen transparen-
te la cornea. El endotelio es una capa Unica de célu-
las hexagonales que no se reproducen in vivo y
consta de 3,500 a 4,000 células por milimetro cua-
drado, cifra que disminuye paulatinamente en rela-
cion con el aumento de la edad. Es la preservacion de
la capa de células endoteliales lo mas importante
para la viabilidad del injerto corneal, por lo que pode-
mos obtener donantes de hasta 70 u 80 afios.

La cérnea tiene tres funciones principales:

1. Transmision de la luz. Que debe lograrse con
la minima distorsion y absorcion de la luz.

2. Refraccion. La principal interfase de refraccion
es la que existe entre el aire y la pelicula lagri-
mal precorneal. Esta superficie debe de estar libre
de imperfecciones para evitar distorsion de la
imagen visual.

3. Proteccion. De la porcion anterior del globo ocu-
lar.

Las funciones antes mencionadas han dado como
resultado que la cornea sea un tejido avascular, cu-
yas necesidades metabolicas son satisfechas a través
del humor acuoso, que proporciona a las células cor-
neales la glucosa como fuente de energia, y el aporte
de oxigeno que proviene en parte del humor acuoso, y
principalmente del oxigeno atmosférico disuelto en la
pelicula lagrimal, asi como una pequefia contribu-
cién periférica de los vasos limbicos.
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Figura 1. Trasplante de cor-

nea con sutura continua y puntos
separados.

Figura 2. Queratoplastia pe-
netrante.
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Figura 3. Reemplazo de cor- Figura 4. Ulcera corneal ac-
nea. tiva por herpes simple.

La cdrnea es la Unica parte del ojo que puede ser
trasplantada (Figura 1).

La cirugia de trasplante de cérnea o queratoplastia
puede ser de grosor parcial y se denomina trasplante
de cdrnea lamelar, o de espesor total y se denomina
gueratoplastia penetrante (Figura 2). Consiste en re-
mover la parte central de la c6rnea dafada y reempla-
zarla con una cornea transparente obtenida de un ojo
donado (Figura 3). Es el recurso terapéutico principal
para restaurar la visién disminuida.

En general, los trastornos que se generan en la
cornea se deben a una opacidad que dificulta u obs-
truye el paso de la luz, 0 a una deformidad en su cur-
vatura, que provoca que la imagen no se forme co-
rrectamente en la retina.

Las causas que pueden afectar la cérnea y alterar
su transparencia que la caracteriza son de origen
multiple:

1. Infecciones. Causadas por bacterias, hongos y
virus (herpes). En estos casos infecciosos lo mejor
es esperar que el paciente se recupere de la afec-
cion y luego realizar el trasplante, de acuerdo con
la opacidad secundaria que se presente. En oca-
siones la cornea puede llegar a perforarse, por lo
gue la intervencion quirdrgica debe efectuarse
de inmediato. Este trasplante tiene la finalidad de
curar la infeccion (se le denomina trasplante tec-
ténico) y luego se realiza un nuevo injerto para
gue la cérnea quede transparente.

Si el paciente tuvo una infeccién provocada por
el virus del herpes (Figura 4), las probabilidades
de repeticion son muy elevadas, por lo que sera
necesario esperar un periodo de un afio sin acti-

vidad, y posteriormente realizar el trasplante de
cdrnea.

2. Traumatismos. Golpes, heridas, cicatrices y
guemaduras oculares (por acidos y alcalis), el
trasplante se recomienda cuando la lesién ha sido
grave o la cicatriz compromete el eje visual (es la
linea imaginaria que va desde el objeto hasta
la zona central de la retina en donde se forma la
imagen).

3. Procedimientos quirurgicos. Extraccion de
catarata, cirugia de glaucoma y de retina, donde
al fallar los mecanismos que controlan la hidra-
tacion de la cornea se produce edema, que clini-
camente corresponde a una alteracion del epite-
lio (edema circunscrito) o del endotelio (edema
difuso). La manifestacion secundaria mas fre-
cuente es la queratopatia bulosa o ampollosa, re-
sultado de la lesion del endotelio durante la ciru-
gia.

4. Distrofias corneales. Son enfermedades de ori-
gen genético que aparecen, por lo general, duran-
te la adolescencia o después de los 20 afios y ha-
cen que la cérnea se vuelva opaca o se deforme.
Pueden clasificarse por su tipo de herencia, y por
su localizacién anatémica en la cérnea.

Las manifestaciones clinicas se dan de acuerdo
con la presencia de la distrofia que se desarrolle,
existen las que afectan predominantemente al
epitelio, donde la cérnea aparece deslustrada, y
hay pérdida de la transparencia con posibilidad
de formacion de vesiculas o vacuolas subepitelia-
les, al estroma anterior, donde la cérnea adquie-
re una coloracion blanco grisacea con formacion

Figura 5. Queratocono vista
lateral.

Figura 6. Depresion del par-
pado inferior por queratocono en
la mirada abajo.
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Figura 7. Trasplante de cor- Figura 8. Trasplante de cor-
nea con rechazo precoz, que ini- nea transparente.

cia con una leve opacidad en la
unioén huésped-injerto.
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de estrias radiales y del endotelio, con la presen-
cia de pequefas gotas que dan un aspecto biomi-
croscopico de “rocio endotelial” o precipitados en-
doteliales.

5. Degeneraciones marginales de la cornea. Se
presenta en ambos sexos y se inicia en la porcion
superior de la c6rnea, como una opacidad tenue
del estroma periférico, con una vascularizacion
superficial, que progresa hacia el adelgazamiento
del estroma de forma arqueada, paralela al limbo,
en fases avanzadas, este adelgazamiento puede
llevar a la c6rnea a una ectasia y posteriormente
a la perforacion.

Las alteraciones corneales de este grupo son:

a) Ladegeneracion marginal de Terrien.

b) La Glcera de Moren.

¢) La ulcera marginal asociada a enfermedades
de la colagena.

Ectasia corneal

Su representante es el queratocono (Figuras 5
y 6), deformidad tipica de la c6rnea que consiste
en una alteracidén bilateral de su curvatura, se
caracteriza por el adelgazamiento y deformacién
de la porcion central e inferior de la c6rnea con
el vértice cada vez mas prominente, aparece du-
rante la segunda o tercera década de la vida, el
deterioro visual es lento y progresivo, debido a la
miopia y astigmatismo cada vez més elevados,
inicialmente la correccién es con anteojos, des-
pués con lentes de contacto, y finalmente con
trasplante de cornea, con éxito quirdrgico de
hasta 95%.

El cirujano oftalmélogo competente puede domi-
nar la técnica de la queratoplastia lamelar y pene-
trante en muy poco tiempo. No obstante, un injerto
de cornea bien practicado técnicamente puede fraca-
sar por falta de una adecuada vigilancia a las alte-
raciones preoperatorias y a las complicaciones
postoperatorias. Es esencial conocer estos proble-
mas para conseguir el éxito del trasplante a largo
plazo.

ALTERACIONES
PREOPERATORIAS QUE INFLUYEN
EN LA ACEPTACION
DEL TRASPLANTE DE CORNEA

El segmento anterior, si se encuentra en las
condiciones méas proximas a la normalidad, au-

menta las probabilidades de éxito en la querato-
plastia penetrante, por ejemplo, el excelente pro-
nostico en el queratocono, y las reservas en un leu-
coma adherente con hipertensiéon intraocular o
una cérnea muy vascularizada.

El criterio de valoracion preoperatorio asertivo
da como resultado el éxito definitivo de una que-
ratoplastia penetrante, y esta condicionado por
el conocimiento en la resolucion adecuada de las
alteraciones presentes en la cérnea receptora,
asi como la realizacién de una técnica quirudrgica
impecable, en el ojo receptor y en el injerto cor-
neal.

Coérneas muy adelgazadas

La aposicién borde a borde de un injerto penetran-
te resultara precaria y se manifestara como edema
del injerto. En casos extremos se normalizaré el es-
pesor mediante una queratoplastia lamelar previa.

Cdérneas receptoras engrosadas

El endotelio del injerto y del receptor al no coinci-
dir, podria ser la causa de formacion de membranas
retrocorneales, sin embargo, si la sutura de la unién
huésped-injerto es correcta, la evolucién postoperato-
ria puede ser satisfactoria.

Sinequias posteriores

La existencia de sinequias posteriores (adherencia
del iris al cristalino) es signo de una antigua iridoci-
clitis, que puede reactivarse con la intervencion qui-
rurgica. Si las sinequias son escasas, basta intensifi-
car el tratamiento con esteroides locales y efectuar
una iridectomia periférica (reseccion del iris) duran-
te la queratoplastia. Si las sinequias son multiples es
aconsejable practicar una iridectomia en sector para
evitar una seclusion pupilar y la administracion de
corticoides locales y generales.

Vascularizacion de la cérnea

Puede ser superficial, profunda o estar localizada
en un cuadrante, si la cdrnea esta muy vasculariza-
da y en peligro de perforarse, se puede realizar en
forma inicial un recubrimiento conjuntival y poste-
riormente una queratoplastia penetrante cuya fun-
cion seréd reconstructiva. No se espera que el injerto
se mantenga transparente ni avascular.

Hawa-Montiel H. Trasplante de cdrnea. Criterio clinico quirdrgico. Rev Invest Clin 2005; 57 (2): 358-367 361



Glaucoma secundario

Generalmente la hipertension del ojo es secunda-
ria a goniosinequias postinflamatorias, y es causa de
complicaciones graves, como ectasia del injerto, opa-
cificacion, etc. La presién intraocular debe normali-
zarse con tratamiento quirdrgico antes de practicar
el trasplante de cérnea y una vez que se normaliza,
se puede practicar la queratoplastia.

Leucoma adherente

Es la adherencia del iris a la cara posterior de la
cornea opaca, actualmente el empleo de los corticos-
teroides nos permite efectuar la liberacion de la sin-
equia o la reseccién del iris (en sector o total) simul-
taneamente a la queratoplastia. Si la sinequia es
muy grande o el iris muy atrofico, Paufique aconseja
practicar la reseccién de todo el iris afectado, con lo
que se evita la liberacion de pigmento iridiano que
puede obstruir al &ngulo iridocorneal y desencadenar
glaucoma.

Ojo seco

La escasa produccién de lagrimas es una afeccion
gue debe descubrirse antes de la operacidn, si no es
detectada se manifiesta después de la intervencion,
como defecto epitelial persistente.

Los defectos epiteliales que persisten semanas o
meses acaban produciendo la opacificacién del estro-
ma corneal, con pérdida de transparencia optica, re-
blandecimiento de la c6rnea, separacion de la herida
y aflojamiento de las suturas.

El ojo seco moderado se puede tratar con éxito me-
diante el uso frecuente de lagrimas artificiales o gel
lubricante. Sin embargo, los casos graves pueden
precisar una tarsorrafia (cierre temporal de los par-
pados) parcial para proteger la superficie del tras-
plante corneal.

Inflamacion
del segmento anterior

Realizar la queratoplastia en un ojo inflamado
no es una buena eleccién, porque el endotelio es
muy sensible a la inflamacién. Estos ojos pueden
desarrollar sinequias anteriores (adherencia de
iris a la cornea) provocando glaucoma de angulo
cerrado progresivo e irreversible. La inflamacion
moderada puede afectar al endotelio, produciendo
edema corneal y el fracaso del trasplante corneal,
por lo que es importante tratar completamente la

afeccion inflamatoria antes de la intervencion qui-
rargica.

Cierre de parpados inadecuado

El cierre incompleto de los parpados puede inducir
al desarrollo de Ulcera y perforacion del injerto cor-
neal, en tal caso se procedera al cierre temporal (tar-
sorrafia) de los bordes de los parpados que puede ser
central, interna o externa, y la aplicacién topica de
gel y unglientos lubricantes, protegiendo asi el tras-
plante corneal.

ALTERACIONES
POSTOPERATORIAS QUE AFECTAN
LA VIABILIDAD DEL INJERTO CORNEAL

Varian en gravedad y pueden ocasionar cambios
opticos y estructurales y ser: transitorios o perma-
nentes, y las alteraciones mas frecuentes son:

Rechazo del
injerto o reaccion inmune

Es el problema postoperatorio mas frecuente a la
incidencia del rechazo del injerto, se le conoce como
la respuesta inmunoldégica al tejido donante que se
ha mantenido transparente durante el postoperatorio
inmediato.

Hallazgos clinicos

La reaccion inflamatoria puede afectar al epitelio,
al estroma o al endotelio del injerto, por separado o
todos a la vez.

El rechazo de la capa epitelial puede pasar inad-
vertido al paciente y al examen médico, a menos que
se sospeche. En tal caso, la tincion con fluoresceina
en la cornea mostrara un defecto epitelial lineal que
dia a dia aumenta; otra forma de manifestacion de
rechazo del epitelio son los infiltrados subepiteliales.
Esta reaccion tiene una respuesta positiva a la medi-
cacion frecuente con esteroides topicos, dexametaso-
na al 0.1%, una gota cada dos horas, durante los dos
primeros dias en las horas de vigilia. Si se observa
mejoria se puede cambiar la frecuencia de la medica-
cion a cada cuatro horas, posteriormente se reducira
a una gota al dia, y se continuara con esta frecuencia
durante un mes o mas tiempo de acuerdo con la evo-
lucién del proceso.

El rechazo estromal se observa frecuentemente en
ojos con vascularizacion profunda del huésped.
Cuando tiene lugar el edema del injerto se desarrolla
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un rapido crecimiento hacia dentro de los vasos y las
células inflamatorias (linfocitos-células plasmaticas).

El rechazo del estroma suele producirse en etapas
avanzadas de la reaccién, apareciendo antes de que
se haya destruido el endotelio o durante un rechazo
total grave y prominente.

El rechazo de la capa endotelial es causado por
una reaccioén inmune mediada por células, contra los
antigenos presentes en las células endoteliales cor-
neales. Para mantener la transparencia corneal se
requiere como minimo una capa de células endotelia-
les funcionante de aproximadamente 1,500 células/
mm cuadrado. El rechazo es muy comun y ocurre al
menos en 15 a 20% de todos los trasplantes. Su inci-
dencia es alta, dependiendo de la indicacién original
de la cirugia y de la presencia de inflamacion pasada
0 existente. Cada episodio de rechazo lleva a un dafio
de la capa de células endoteliales, que acumulativa-
mente puede llevar a falla del injerto.

Inicialmente puede manifestarse en la periferia
del injerto, a menudo en el borde del mismo, inme-
diatamente por detras de los puntos de sutura, o en
la cicatriz, y aparece como una acumulacion de célu-
las inflamatorias y pigmentadas sobre el endotelio
del injerto (precipitados queraticos). Suele transcu-
rrir varios dias antes de que estas células de rechazo
se observen en forma de opacidad en la parte trans-
parente del trasplante. Por lo que es necesario explo-
rar la periferia del injerto con la lampara de hendi-
dura, especialmente cuando el riesgo de rechazo es
elevado.

El tipo lineal de rechazo tiende a migrar de la pe-
riferia al centro y a veces de forma circular, ocasio-
nando la destruccién del endotelio y el edema corneal
sin que el paciente se dé cuenta por qué el centro
puede seguir transparente, cuando el edema es im-
portante (0.58 a 0.60 mm) en el injerto corneal, pue-
de haber multiples precipitados queraticos sobre una
linea de rechazo. Con la lampara de hendidura puede
apreciarse una linea de precipitados celulares que se-
para la zona transparente de la cornea con la opaci-
dad.

Este tipo de rechazo tiene como sintomas: fotofobia,
molestias oculares o lagrimeo, y a veces enrojecimien-
to. La presion intraocular a menudo est4 elevada por
la inflamacion del segmento anterior, lo que puede re-
querir una vigilancia estrecha y tratamiento.

El diagndstico de rechazo implica que el trata-
miento sea urgente, si la reaccion se descubre pronto
(en menos de 48 horas), hay muchas posibilidades de
recuperar todo el injerto. Idealmente el rechazo del
trasplante puede ser prevenido, por ejemplo, en que-
ratoplastias penetrantes de bajo riesgo, como en los

casos de queratocono, donde el rechazo endotelial se
presenta con una incidencia de 13.5% en los prime-
ros dos afios después de la cirugia, o un injerto falli-
do previo, donde se requiere monitorizacion cercana
a través de la medicién del espesor de la cérnea con
paquimetria, permitiendo de esta forma seguir el
comportamiento postoperatorio del injerto.

Es importante reconocer los injertos de alto riesgo,
es bien sabido que cuanto mayor sea el diametro del
trasplante de cérnea o mas proximo esté al limbo,
mas facil es estimular la reaccion inmune, y que se
opacifique el injerto, por la presencia de células in-
munocompetentes. Son factores desencadenantes: la
inflamacion en el momento de la cirugia del tras-
plante, injertos de didmetro mayor a 8 mm, neovas-
cularizacién corneal, afaquia, la presencia de nudos
de sutura de nylon expuestos y la aparicién de sin-
equias de iris.

Es poco frecuente el rechazo temprano (de una a
tres semanas), y su desarrollo puede indicar la sensi-
bilizacion por trasplantes corneales previos, debido a
la presencia de los antigenos compartidos, este tipo
de rechazo precoz, que a menudo es muy grave, esta
mediado por anticuerpos humorales en lugar de anti-
cuerpos mediados por células, que son los que estan
presentes en la forma usual de rechazo.

El rechazo del injerto corneal se puede desarrollar
después de tres meses (Figura 7), o en cualquier mo-
mento durante el primer afio posterior a la interven-
cién quirdrgica, a partir de este momento disminuye
la incidencia, aunque la reaccién inmune puede apa-
recer incluso ocho o diez afios después.

El injerto que presenta rechazo grave afecta en su
totalidad la transparencia del botén corneal, y su
tratamiento es con esteroides orales (prednisona, 60-
80 mg al dia durante dos dias, y disminucion gra-
dual si el ojo responde). Los esteroides topicos se em-
plean con una frecuencia de cada hora durante dos o
mas dias, y después se reducen cuando mejora el
trasplante para disminuir el edema corneal se aplica
gotas hipertonicas a 5%.

Cuando el rechazo se desarrolla dentro de los 10 0
12 meses posteriores a la queratoplastia, y las sutu-
ras estan todavia en su sitio, la presencia de vasos a
su alrededor indica que se pueden quitar sin riesgo a
una dehiscencia en la union huésped-injerto, cuando
se observan vasos superficiales alrededor de los pun-
tos de sutura al principio del postoperatorio (tres a
cinco meses) no indica que hay que retirarlos, pues
los vasos superficiales no suelen inducir el fenémeno
del rechazo.

Cuando se desarrolla el rechazo en los injertos cor-
neales de alto riesgo: reinjertos, c6rneas muy vascu-

Hawa-Montiel H. Trasplante de cdrnea. Criterio clinico quirdrgico. Rev Invest Clin 2005; 57 (2): 358-367 363



larizadas o injertos grandes, ademas de los esteroides
orales pueden precisar el empleo de azatioprina 1
mg/kg y localmente ciclosporina al 0.05% conjunta-
mente con esteroides.

Regeneracion defectuosa del epitelio

Se relaciona frecuentemente con un defecto de
produccidn del epitelio a nivel del limbo del receptor,
o0 a las malas condiciones del injerto, que impiden la
adherencia del epitelio del receptor a su superficie,
eventualmente se puede reemplazar el epitelio de la
cornea donadora por la del huésped. La presencia de
un defecto epitelial durante la primera semana pos-
quirdrgica al trasplante corneal, y con produccion
normal de lagrimas son sugestivos de posible intoleran-
cia por toxicidad a las gotas topicas, por lo que seré ne-
cesaria la interrupcion de todos los medicamentos que
tengan conservadores e iniciar el tratamiento tépico
con antibidticos y esteroides sin conservadores, tam-
bién se puede requerir el uso permanente de oclusion
con unguentos o geles lubricantes hasta que se recupe-
re la integridad del epitelio corneal.

Es frecuente observar en ojos secos falla epitelial
de la cornea, con reaccion toxica a los medicamentos,
en cuyo caso la oclusion permanente sera, con el em-
pleo de lentes de contacto blandos de alto contenido
de agua o tarsorrafia parcial en los 0jos muy secos.

Endoftalmitis

Se presenta como consecuencia del empleo de ma-
terial corneal contaminado con la introduccion de
gérmenes en el 0jo 0 en el fondo de saco conjuntival,
durante o después de la operacidon. También puede
presentarse como complicacion de una Ulcera corneal
en el injerto. El tratamiento se realizara inicialmen-
te con cultivos de la secrecion y al mismo tiempo
aplicacion de antibidticos orales y tépicos de amplio
espectro.

Infeccion en el trasplante de cérnea

Se presenta en la unién huésped-injerto (por el
mal estado de la cornea del huésped, con defectos
del epitelio y/o con ojo seco) alrededor de las suturas
corneales (nudos de la sutura expuestos) y en el
centro del trasplante de la cornea (por defectos epi-
teliales persistentes del mismo). Las infecciones
bacterianas que se presentan con mas frecuencia
son: Staphylococcus aureus, Pneumococcus y
Streptococcus, y menos frecuente las de origen mi-
catico.

La infeccion viral herpética puede presentarse sema-
nas o meses después de la queratoplastia y aparece como
una zona pequefia, irregular, coloreada, cerca de la cica-
triz que se extiende hacia el injerto, puede ser tomada
erréneamente como un defecto epitelial. Sin embargo, si
el paciente tiene antecedentes de una queratitis herpéti-
ca previa, también puede desarrollar queratouveitis her-
pética, y en esta circunstancia hay un alto riesgo de que
fracase el injerto por la gran inflamacion ocular, acom-
pafiada con frecuencia por el aumento de la presiona in-
traocular. El tratamiento se da con antivirales topicos y
sistémicos en casos iniciales.

Esta contraindicado practicar una queratoplastia pe-
netrante mientras esté presente una infeccion bacteria-
na o fangica activa. Sin embargo, cabe la posibilidad de
que se tenga que realizar un trasplante de urgencia en
infecciones bacterianas o fungicas por perforacién cor-
neal, donde las bacterias se encuentran regularmente
en el borde de la tlcera, por lo que un injerto con un
margen de varios milimetros de tejido normal suele ex-
tirpar toda la parte afectada, pero no ocurre lo mismo
con las infecciones fangicas, pues una trepanacion para
trasplante de cérnea ejecutada en una cérnea libre y
aparentemente sana puede contener elementos fungicos.
No obstante, estos casos son extremadamente raros.

Dehiscencia de sutura

Se produce cuando se rompen las suturas o se qui-
tan antes de haber completado la cicatrizacion, si la
dehiscencia abarca menos de un cuadrante, se pue-
den reemplazar las suturas, y el injerto, por lo gene-
ral, sigue transparente. La separacion de la cicatriz
con ectasia del injerto consecutiva a la eliminacion
de la sutura puede suceder incluso un afio después de
la operacidn a causa de una cicatrizacion deficiente
provocada por el uso frecuente de esteroides. En estos
pacientes es conveniente dejar las suturas mas tiem-
po y quitar unos cuantos puntos cada vez, a interva-
los de tres o cuatro semanas.

Los antibioticos sistémicos son necesarios para pre-
venir la endoftalmitis en los casos de reapertura de la
herida con pérdida de humor acuoso. Ante un trau-
matismo directo al globo ocular se produce la apertu-
ra de la cicatriz corneal con la consecuente descom-
presion del ojo presentandose: prolapso del iris,
pérdida del contenido intraocular, dafio irreversible al
trasplante de cornea, y consecuentemente ptisis bulbi.

Sinequia del iris

Son adherencias del iris a la cdrnea en la cicatriz
del injerto, cuando son pequefias no se deben tocar
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si no deforman la pupila, ni tienen tendencia a dis-
persarse. Sin embargo, muy a menudo las sinequias
aumentan alrededor de la cicatriz, y es cuando las
adherencias del iris a la cicatriz del injerto pueden
actuar como una puerta de entrada al rechazo por lo
gue es necesario romperlas mecanicamente. Las si-
nequias que comprometen un sector de més de 60°
deben separase en el quirofano, después de haber
colocado material viscoelastico en la cAmara ante-
rior.

Glaucoma

Los pacientes con historia de glaucoma o riesgo de
desarrollarlo requieren la vigilancia y medicién fre-
cuente de la presion intraocular, asi como el uso de
una medicacion topica apropiada para controlarla. El
glaucoma grave que no responde al tratamiento topi-
o se encuentra en ojos con grandes sinequias perifé-
ricas o con una combinacion de glaucoma de angulo
abierto y amplias sinequias. En estos casos es nece-
saria la intervencidn quirudrgica. Se tiene que evitar
la lesién del endotelio corneal, provocada por la pre-
sion intraocular aumentada y persistente, para que
el injerto tenga éxito y no se opacifique. Esta afec-
cion suele observarse frecuentemente en ojos afaqui-
cos o pseudoafaquicos.

Astigmatismo alto

Es otra de las complicaciones frecuentes de la que-
ratoplastia, el astigmatismo bajo (cinco dioptrias o me-
Nnos) se puede tratar con anteojos o lentes de contacto,
los de mayor grado suelen ser de dificil tratamiento y
requieren algun tipo de intervencion quirudrgica o el
uso de lentes de contacto rigidos. Una de las formas
mas simples para reducir la magnitud de la distorsion
por astigmatismo (mas de cinco dioptrias) es reempla-
zar los puntos de sutura en el meridiano mas plano.
Los meridianos alto y bajo se identifican por querato-
metria, lo ideal es disponer en el quiréfano de un mi-
croscopio con un queratémetro de proyeccion, pero si
esto no es posible, se daran los puntos de sutura por
encimay debajo del eje identificado. Si queda un astig-
matismo residual se pueden realizar incisiones relajan-
tes en la cicatriz.

Prondstico de la
queratoplastia penetrante

Es evidente que es importante tanto para el ciru-
jano como para el paciente la evaluacion objetiva que
se espera posterior a la cirugia de un injerto corneal.

El Dr. Polack propone un indice de diez factores
para calificar el prondstico del trasplante corneal
(Cuadro 1).

El pronéstico de éxito (Figura 8) en la queratoplas-
tia penetrante se muestra en el cuadro 2.

El factor de mayor importancia es la cérnea dona-
dora, cuya puntuacion no debera ser menor a 8.

BANCO DE 0OJOS

En 1944, Paton, et al. formaron el primer Banco
de Ojos en la Ciudad de Nueva York, elaborandose le-
yes especificas para la donacién de érganos.

En 1975 se crea el primer Banco de Ojos en la
Ciudad de México, en el Hospital General de Xoco,
inicialmente proveia de tejido corneal a los cirujanos
de toda la Republica Mexicana, a partir de 1995 dejé
de existir.

Aunque existen otros bancos de ojos en la Republi-
ca Mexicana, no es posible, a niveles tanto institu-
cionales como privados, obtener suficientes corneas,
por lo que es necesario traerlas de EUA, donde existe
el Proyecto Internacional de Cornea (ICP), manejado
por el Banco de Ojos de San Diego y desde 1984 ha
proporcionado cérneas a los oftalmdlogos a nivel
mundial. Anualmente esta institucién provee 2,500
cérneas al mundo. Desde su inicio a la fecha 30,000
pacientes han sido beneficiados en todo el orbe.

S6lo en Estados Unidos el afio pasado se realiza-
ron 47,425 trasplantes de cérnea y la demanda de te-
jido corneal no fue satisfecha, ya que existen mas de
5,000 pacientes en lista de espera en todo el pais.

Desde 1960 a la fecha se han realizado 700,000 tras-
plantes de cérnea, recuperando la visién mas de 90%
de los pacientes. El trasplante de cérnea es el 6rgano
con mejor pronostico en el campo de los trasplantes.

En Colombia los oftalmélogos realizan mas de
3,000 trasplantes de cornea cada afio.

Cuadro 1. Factores para calificar el pronéstico del trasplante corneal.

Factores Puntuacion maxima
1 Cirujano 10
2. Tejido donador 10
3. Ojo receptor sin inflamacion activa 10
4. Cornea receptora avascular 10
5. Grosor de cornea receptora normal 10
6. Endotelio de la cornea receptora normal 10
7. Epitelio de la cornea receptora normal 10
8. Pelicula lagrimal normal 10
9. Presion intraocular normal 10
10. Sin complicaciones quirdrgicas 10
Total 100
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Cuadro 2. Pronéstico de éxito en la queratoplastia penetrante.

81-100 puntos Excelente
71-80 puntos Bueno
51-70 puntos Regular
50 0 menos puntos Malo

En México una de las instituciones mas represen-
tativas en el volumen de cirugias de trasplantes de
cornea es la “Asociacion para Evitar la Ceguera en
México”, reportan un promedio anual de 1,000 proce-
dimientos quirdrgicos anuales. Con el apoyo de envio
de corneas de los Bancos de Ojos de Denver, Mid
America y Houston.

En La Fundacion “Hospital Nuestra Sra. de La
Luz”, la Dra. Regina Velazco Ramos, Jefe del Depar-
tamento de Cornea, reporta 534 trasplantes de cor-
nea de 1999 a la fecha.

En el Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonza-
lez” de la SSA, el Dr. Gustavo Aguilar, Director del
Banco de Ojos, e iniciador de la cirugia de trasplante
de cornea del mismo nosocomio, ha realizado 407 pro-
cedimientos quirdrgicos de julio de 1999 a la fecha.

En el Hospital General de México de la SSA la au-
tora inicia en forma regular la cirugia de trasplantes
de cdrnea de 1975 a 1981. Posteriormente la Dra.
Leticia Vazquez Maya, actual Jefe de Servicio del De-
partamento de Cornea, los reinicia llevando a cabo 60
procedimientos quirdrgicos a partir de agosto del
2002 a la fecha, apoyada por el Banco de Ojos de
Tampa, Florida.

Los autoinjertos constituyen el mejor material dis-
ponible para el éxito de una queratoplastia desde todos
los puntos de vista. Sin embargo, sélo se dispone de
ellos en los raros casos en que coexiste, en un ojo, pato-
logia corneal con retina y nervio dptico sanos y, en el
ojo contralateral, una cérnea normal con ceguera.

En la préctica se emplean los homoinjertos (aloinjer-
tos), frescos o conservados, que procedan de un cadaver.

Aunqgue el material para homoinjertos puede obte-
nerse de cadaveres de recién nacidos, nifios, jovenes,
adultos o ancianos, no existe acuerdo sobre cuél es la
edad 6ptima. Hay autores que no dan importancia
alguna a la edad, raza, sexo, tipo de sangre y color
de iris, en todo caso es preferible la crnea de un do-
nante joven. Sin embargo, es evidente que las cér-
neas de los prematuros o de los recién nacidos, por
su delgadez, curvatura y flexibilidad se adaptan difi-
cilmente al receptor.

La cdrnea reune condiciones excepcionales para
un homotrasplante, que se explican porque, es avas-
cular y tiene escasas propiedades antigénicas.

Las queratoplastias lamelares pueden realizarse
con homoinjertos frescos o conservados, las querato-
plastias penetrantes, para que permanezcan trans-
parentes, precisan necesariamente de un homoinjer-
to vivo (fresco) con un endotelio viable.

Normas basica en los bancos de ojos

La recoleccidn del material donador debe realizar-
se en las maximas condiciones de asepsia.

La enucleacion se efectla dentro de las primeras
seis a ocho horas posmortem, los ojos donantes se exa-
minaron en la lampara de hendidura, lo que permite
excluir de inmediato las corneas con opacidades, alte-
raciones de las membranas limitantes, cicatrices, sig-
nos de infeccion o de sufrimiento endotelial.

Conteo de células endoteliales por microscopia es-
pecular, con lo que sabemos la poblacién celular por
milimetro corneal, asi como la deteccion de alteracio-
nes del endotelio que puedan comprometer la vida del
injerto.

La cdérnea debe conservarse en cAmara himeda a
+ 4 °C, y utilizarla antes de las primeras 24 horas
posmortem, cuando no se separ6 del globo ocular.
Cuando se realiza la separacion de la cdrnea, conser-
varla en medio de McCarey-Kaufman (medio M-K) y
en cdmara hiumeda a + 4 °C, lo que permite alargar
el plazo de su utilizacion, de cuatro a ocho dias, para
gueratoplastias penetrantes. Las corneas donadas
son examinadas para excluir aquellas que tienen en-
fermedades transmisibles. Por ejemplo, es una espe-
cial precaucion, que a todos los donadores se les rea-
lizan examenes de laboratorio para descartar que son
portadores del virus del SIDA, hepatitis o serologia
(+).

Los bancos de ojos tienen por objeto la obtencion,
preparacion y distribucion de globos oculares frescos,
o0 la cérnea en medio M-K procedentes de cadaveres,
para queratoplastias.

“La donacion de 6rganos es la decision de ofrecer,
sin recompensa alguna, una parte del cuerpo de una
persona para la salud y el bienestar de otra perso-
na”.
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