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NUESTRA EXPERIENCIA SOBRE 41 CASOS DE
INJERTOS DE CORNEA (*)

Dres. Rail Rodriguez Barrios y Juan Vicernte Echagiie

INTRODUCCION

Comenzamos a hacer injertos de-cérnea en nuestro medio,
por primera vez en el ano 1947. Empleamos'en esa operacion
injertos cuadrangulares seguin la técnica de Castroviejo. En
otros enfermos empleamos el mismo tipo de operacién, pero pos-
teriormente, adoptamos el injerto circular por considerarlo de mas
facil realizacién, y por no disponer del material apropiado-para
la realizacién de aquella técnica.

Hemos hecho cuarenta y un injertos de cérnea.

Empleamos habitualmente el injerto perforante parcial, pero
en los ultimos tiempos, estamos usando cada vez més el injerto
lamelar superficial en los casos de indicacion precisa.

Es una operacion de técnica relativamente sencilla, y cual-
quier cirujano mas o menos bien entrenado puede realizarla sin
dificultad.

Esta estadistica podria ser mucho mas numerosa, pero des-
graciadamente, en nuestro imedio, es muy -dificil conseguir ojos
de cadaver, y una de las finalidades de la presentacién de-este
trabajo, es pedir la colaboracién de todos los médicos de nuestro
medio, para que faciliten en la medida que les sea posible la
obtencion de dicho material.

Por carecer de un servicio de oftalmologia apto para este tipo
de intervenciones, hemos debido realizar la mayor parte de ellas
en el Hospital Britdnico, a cuyas autoridades agradecemos: las
facilidades que nos han concedido; como igualmente al Prof.

(1) Esta comunicacién fué presentada en la sesién del 5 de julio, 1350.
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Ardao y al Prof. Schroeder quienes nos han permitido realizar
algunas de estas intervenciones en sus serviclos.

Desgraciadamente el injerto de cérnea es una operacién que
esta limitada a muy pocos casos de ceguera, pero aun asi, es de
suma utilidad en muchos enfermos, usado ya sea con fines de
restaurar la visién, o ya sea con finalidades terapéuticas, como
vamos a ver en el capitulo de las indicaciones.

HISTORTIA

Trataremos  de recordar los hechos de mayor interés.

Los primeros intentos de sustituir una cérnea enferma fue-
ron hechos por Pellier de Quengsy quien tuvo la idea de colocar
un trozo de vidrio de reloj para sustituir la cérnea completa-
mente opaca. Surgi(’) asi la idea de crear una cérnea artificial,
pero las experiencias que se hicieron y se siguen haciendo en
nuestros dias han conducido siempre al fracaso, por la organi-
zacion del tejido conjuntivo y la expulsiéon del vidrio.

La idea del fnjerto de cérnea se debe en realidad a Meissner
quien en el ano 1823 formé una pupila artificial injertando trozos
de coérnea en una ventana escleral. Sus experiencias hechas en
animales fueron sin éxito, pero condujeron a la idea de hacer un
trasplante no en_la esclera, sino en la propia cérnea.

Se atribuye a Reisinger el haber sido el primero en realizar
esta intervencién en conejos en los que hizo .reseccion completa
de la cérnea. Obtuvo buena cicatrizacion pero la cérnea se opa-
cific6. La hizo con sutura y sin sutura, y fué él quien la denominé
querdtoplastia. Preconizaba la sustitucion de la cérnea del hom-
bre por la de un animal, pero no logré llamar la atenciéon del
mundo cientifico. Sin embargo, posteriormente se continué la
experimentacion y Stilling en el afio 1836 trasplanté no toda la
cornea sino una porcion de ella correspondiente al tamano de la
pupila.

Koenigshoefr empleé por primera vez el bisturi de doble
hoja para la queratoplastia. Y tuvo el mérito de ser el primero
en usar cOrnea de cadaver. Estos injertos heteroplasticos to-
tales condujeron a la mayoria de los cirujanos a los mismos re-
sultados: opacificacion completa y a veces expulsién del injerto,
de ahi que en el periodo de 1840 a 1870 la literatura es casi nula
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sobre este tipo de intervencion y parecia definitivamente aban-
donada.

Power tuvo la idea de hacer injertos homoplasticos, pero el
primero en realizarlos fué Von Hippel en el afio 1877 quien tuvo
la desgracia de tener una panoftalmia después de hacer un injerto
homoplastico en el hombre, lo que lo hizo volver a la heteroplastia
con corneas de gatos recién nacidos, o de conejos, pero siempre
con resultados temporales.

Su trabajo titulado “Sobre el tratamiento operatorio de los
leucomas corn:zales” fué muy bueno y signific6 un gran progreso

'.-."'%!lel'-.

S. G.: I.eucoma post-queratitis herpética. V. C. C. cuenta

Fig. 1.
dedos. Injerto perforante, la vision llegd a 20/25. Antes. d= operaco
tenia un estrabdismo divergente, que luego de recuperar la vision
y orthoptic training recuperé el paralelismo y la vision bhinocular.

en el tema, realizando injertos perforantes y no perforantes par-
ciales con un trépano que aun es usado en nuestros dias. Hizo
muchas operaciones en el hombre usando los métodos homoplas-
ticos y heteroplasticos, pero los casos exitosos fueron sobre todo
aquellos en que hizo queratoplastias no perforantes.

Fuchs fué, en el ano 1894, un gran propulsor de esta técnica,
y practicé queratoplastias no perforantes con mejoria mediocre
de la vision.

Zirem, oculista austriaco, publicé su famoso caso que llamé
la atencién de todo el mundo. Operé un enfermo con leucomas
corneales producidos por cauterizacién quimica, usando el método
penetrante parcial, y utilizando la cérnea del ojo enucleado de
un nifio de 11 afios. Uno de los ojos se perdié por glaucoma, pero
el otro quedé transparente y con 1/10 de vision, lo que le permitié
leer y escribir otra vez. Después de este trabajo, muchos inves-
tigadores se dedicaron al estudio de este problema, destacandose
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Elschnig de Praga, que entre 1908ly 1930 realizé 203 trasplantes
de cornea con un 20 % de transparencia, pero en esa época el
indice de las complicaciones eran muy alto.

Magitot en Francia, en el afio 1916, se ha ocupado mucho
de este tema, y. explicé el fracaso del injerto heteroplastico, por
la accién disolvente de las citolisinas, que tienden a eliminar toda
sustancia extrana al organismo, preconiza, como uUnico medio
posible, el injerto homoplastico.

Esta intervenciéon con injertos homoplasticos es la que se

Fig. 2. — R. M.: Leucoma post dlcera a piocianico. V. C. C.: Inz.
Injertc perforante. V. C. C. 20/60.

hace en nuestros dias. Tenia antes una limitacién natural, porque
se hacia con ojos enucleados de personas vivas.

En 1922, Filatov, de Odessa, comenzé a emplear nuevamente
ojos humanos de personas recién fallecidas, y colocados en suero
fisiolégico a una temperatura de 4¢. Desde entonces, la querato-
plastia, ha tenido una difusiéon extraordinaria, y el porcentaje de
operacione aumenta enormemente. En EE. UU. el primero en
realizar esta intervencion, fué Castroviejo, quien comenz6 con su
trabajo en 1931. Tuvo la idea de realizar por primera vez esta
intervencioén en el queratocono, afeccién que como los hechos han
probado posteriormente, es la indicacién mas formal para la
quérratop]astia.

El creciente interés en esta operacion, y la e orme demanda
de ojos han llevado a la creaciéon de los bancos e ojos en la
mayor parte de los paises.

Para destacar .a importancia de estas organizaciones, basta
recordar que el banco de ojos de EE. UU. que tiene 5 anos de
existencia, habia suministrado hasta abril de 1949, 1.200 ojos.

Uno de los hechos recientes mas interesantes en el campo
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del injerto de cérnea es su empleo terapéutico. A raiz de los tra-
bajos de Filatov, se habia.observado que la cérnea receptora
sufria una transformaciéon extraordinaria, y al cabo de mas de
un afo de realizado el injerto, aclarabase completamente, tanto
que una persona no informada podria pensar que la intervencion
estaba mal indicada. Esto ha conducido a usar el injerto con
fines terapéuticos para aclarar leucomas sin perseguir directa-
mente una finalidad 6ptica con el injerto.

Por extensién se usé luego en procesos inflamatorios, aun
en plena actividad, y los trabajos de la escuela francesa con Pau-

Fig. 3. — C. O.: Queratocnno con leucoma en su vértice. V. C. C.
cuenta dedos. Injerto perforante la vision llegd a 20/60. El injerto
estda desplazado por debajo del area papilar.

fique, Sourdille y Offret a la cabeza, han sido muy fecundos y
prometen ser revolucionarios en el tratamiento de las enferme-
dades de la cérnea.

EXPERIMENTACION ANIMAL

Previamente a la realizacion de esta operaciéon en humanos
hemos hecho injertos de cérnea en conejos y perros, habiendo
realizado estas experiencias en el Instituto de Ciencias Bioldgicas
que dirige el Prof. Estable.

Hemos realizado un trabajo en colaboracion con el Dr. Alberto
Vaz Ferreira sobre la regeneracién de los nervios corneales en
los injertos que sera publicado ‘en los Archivos del III Congreso
Panamericano de Oftalmologia realizado en Cuba en enero de 1948.

También realizamos investigaciones en el Instituto de Pato-
logia del Prof. Larghero.

La realizacion de operaciones en el conejo es sumamente
dificil, pero permite adquirir una manualidad muy grande para
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este tipo de intervenciones. Mas tarde seguiremos con estas inves-
tigaciones, estudiando la invasién de los elementos nerviosos de
iris en la cornea en casos de adherencias irido corneales.

MATERIAL UTILIZADO

Como ya habiamos sefialado, en nuestro medio es sumamente
dificil conseguir ojos para esta intervencion.

La imposibilidad de realizar autopsia en la mayoria de los
pacientes que mueren en los hospitales, y la necesidad de esperar

Fig. 4. — A. P.: Queratocono con leucoma en su vértice. V. C. C.
20/200. Injerto perforante V. C. C. 20/25.

24 horas para poder hacerla cuando no tenga familiares, nos
obliga a perder la mayor parte del material, y a hacer sufrir
largas esperas a los pacientes necesitados de esta intervencion.

El empleo progresivamente creciente de la queratoplastia en
las enfermedades agudas de la cérnea, obligard a solucionar este
inconveniente por los perjuicios que causa a los enfermos, pues
estamos llegando a la paradoja de perder el ojo de una persona
viva por conservar el ojo de un muerto.

Hemos utilizado ojos de cadaveres a los cuales se les ha po-
dido hacer la autopsia en un tiempo prudenéial,- enucleandoles los
ojos antes de las 6 horas, y colocandolos en un frasco con suero
fisioldgico en la heladera a una temperatura entre 2° y 49 Una
vez colocado a esta temperatura, el ojo puede conservarse un
tiempo variable que puede exceder las 48 horas, pero preferimos
hacer el injerto antes de las 24 horas.

Deben preferirse los ojos de personas mayores, traumatizadas.

No esta contraindicado el uso de ojos de muertos de afeccio-
nes cardio vasculares, neo plasmas o infecciones de otros 6rganos.
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No deben utilizarse los ojos de bacilares o de especificos.
El empleo de cérneas de recién nacido preconizado por algunos
autores, estd abandonado por la mayoria. Es muy discutido si
pueden usarse los ojos con sarcomas de la coroides o gliomas
de la retina.

Se cita el caso de un autor japonés que hizo un injerto,
con él transfiri6 un retino blastoma de un ojo enucleado a un
ojo receptor. La mayoria de los autores creen que es preferible
no utilizar esa clase de ojos aunque es discutido si pueden tras-
plantarse los tumores en estas condiciones. Debe exigirse el Was-

i

Fig. 5. — J. S.: Queratitis herpética. V. (. . movimiento de mano.

Grandes molestias subjetivas. Injerto lamelar V. C. . 20/40.
-sermann y una breve historia de la afeccién del dador. Del mismo
modo es muy importante un estudio histolégico del ojo receptor.

INDICACIONES

El injerto de- cérnea, desgraciadamente tiene aplicaciones
muy limitadas. Se utiliza, como su nombre lo indica, s6lo en afec-
ciones de la coérnea. Su accién es nula cuando la retina o el nervio
Optico estan enfermos.

A veces coexisten afecciones de la cérnea y del iris o del
cristalino, en cuyo caso se podra hacer injerto de cérnea.

El injerto de cdérnea esti indicado, por consiguiente, sélo
cuando hay indemnidad de los elementos nerviosos.

Las alteraciones de los medios transparentes pueden ser

- motivo de otros tratamientos.

Es muy frecuente que las afecciones de la cérnea se acom-
pafien de glaucoma, en cuyo caso debera tratarse primero esta
afeccion.
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Los injertos perforantes exigen una conservacion relativa
de la camara anterior, y en caso de que existan adherencias entre
el 1ir1s y la cérnea se hace indispensable el tratamiento previo.

INDICACIONES DE LAS Qﬁ‘ERATOPLASTIAS

Dividiremos este capitulo de acuerdo con Paufique, Sourdille
y Offret, en dos partes: la de los Injertos perforantes y la de
los injertos no perforantes.

Indicaciones de la queratoplastia perforante: pueden reali-
zarse con varias finalidades.

Fig. 6. — R. L.: Leucoma post-pterigién. V. C. C. cuenta dedos.
Injerto lamelar. V. C. C. 20/50.

a) Optica: es la indicacién esencial y se realiza con el fin
de sustituir una cérnea opaca por una cérnea transparente para
mejorar la vision.

b) Recenstructiva: se realiza con el fin de corregir una
deformacién corneal (queratocono, estafiloma, fistulas cornea-
ies, descemetocele). Pueden ser a la vez dpticas v reconstructivas.
Podemos incluir dentro de este grupo a las estéticas realizadas
en ojos ciegos con el objeto de sustituir una cérnea opaca muy
antiestética.

c¢) Terapéutica: realizada con el fin de mejorar una enfer-
medad de la cérnea.

Se ha visto que la cornea, especialmente la de cadaver, y
sobre todo si ha estado unas cuantas horas en la heladera, tiene
una influencia extraordinaria en la curacién de ciertas enferme-
dades de la cornea. Se ha demostrado también la influencia tré-
fica que tienin pequeiios injertos colocados al lado de un injerto
mayor en vias de opacificacion.
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QUERATOPLASTIAS OPTICAS

a) Al realizarla en ojos con leucomas corneales es impres-
cindible que la retina y los nervios 6ptigos estén' indemnes. Si
existen alteraciones de los otros medios transparentes, podrian
ser objeto de intervenciones posteriores. Es necesario la relativa
conservacion de la caAmara anterior, pero a veces no es posible
asegurar esto, pues la coérnea totalmente opaca impide ver por
debajo de ella. En varios de estos casos h\emos realizado inter-

Fig. 7. — Z. C.: Leucoma corneal. V. 8. C. cuenta dedos.
Injerto lamelar. La visién mejors a 20/200.

venciones, algunas con éxito como en el caso de la Srta. S. C.
La existencia de adherencias irido corneales obligan a realizar
liberaciones de sinequias o iridectomia previa.

Es frecuente que los 0jos con lesiones corneales tengan ele-
vacion de la tensién ocular, la cual debera ser tratada previa-
mente. La catarata no es una-contraindicacion pues es pasible
de extraccion después de 6 meses de hecho el injerto.

El nistagmus, tan frecuente en los ciegos congénitos o de los
primeros afios de la vida no es una contraindicacién. Tenemos el
caso de G. S. en quien desaparecié el nistagmus después de re-
cuperar la visién.

. Desgraciadamente en los enfermos que tienen leucomas da-
tando del nacimiento, los injertos de cornea a pesar de mantenerse
transparentes s6lo permiten una apreciacion grosera de.los obje-
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tos, pues los enfermos no llegan a adquirir una visién aceptable,
ya que las operaciones se realizan en edad adulta cuando ya ha
pasado la eta a de desarrollo de los reflejos condicionados y de
la integracion de los diversos elementos de la percepcién visual.

Asi en el caso de la Srta. S. C. ciega desde su nacimiento,
a pesar de tener un trasplante bien transparente no llega- ni a
contar dedos. Posiblemente no sabe cémo hacerlo. Hay aqui un
amplio campo de accién para las investigaciones psicologicas. Fe-
lizmente la enferma puede ahora conducirse sola, y por momentos

Fig. & — N, C.: Leucoma post queratitis herpética.
V. C. C. 20/200. Injerto lamelar. V. C. C. 20/100. Pocos
meses de operada para saber su visién definitiva.

su nistagmus desaparece al fijar la visién en los objetos que le
muestran.

En lo que se refiere al tipo de leucoma, puede ser de causa
traumatica, infecciosa o degenerativa.

a) Los leucomas de origen traumdtico una vez cicatrizados,
si no estdn muy vascularizados dan un alto porcentaje de éxito.
Las quemaduras por acido dan algunos éxitos. Las producidas
por bases son de las peores indicaciones del injerto, pues pro-
vocan una intensa vascularizacion de la cérnea que después de
un tiempo variable, (3 meses en el Sr. J. A., Fig. 16) conducen
a la opacificacion del injerto. Debe tratarse previamente por
todos los métodos a nuestro alcance, de hacer desaparecer la vascu-
larizacién y los simblefaron cuando existen, con inj&rto de mucosa
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labial, injerto de amnios, injerto de mucosa conjuntiva, sacada
del c;adéver y conservada en seco, y aun por queratoplastias la-
melares como hemos realizado en dicho paciente.

b) Los leucomas de tipo infeccioso pueden ser de distinto
origen.

Pos producidos por ulceras con o sin hipopion son de indica-
cién favorable y actualmente se estdn realizando en plena etapa
aguda. Hemos visto al Prof. Franceschetti hacer un injerto lame-
lar de la cérnea en plena etapa aguda de un absceso de la cérnea.
Dado el medio en que hemos debido realizar este trabajo, 1o

Iig. 9. — R. K.: Distrofia corneal. V. S. C. 20/200. Tnjerto lamelar.
T.a vision mejoré a 20/40. Tn la fig. podra observarse el ojo con el
injerto, ¥y en la fig. siguiente el otro ojo con la afeccién corneal.

hemos tenido oportunidad dz tener ningtn enfermo en estas con-
diciones, que son muy frecuentes en las clinicas oftalmoldgicas
hospitalarias. {

Las queratitis tuberculosas constituyen otra de las indica-
ciones del injerto de la coérnea. Puede hacerse en el periodo ci-
catrizal como en el caso de la nifia S. con un estafiloma, secuela
de una queratitiy tuberculosa perforada. Puede realizarse tam-
bién en la etara aguda como en el caso de la enferma M. P. con
una esclero queratitis a empujes recidivantes y que ha dado exce-
lentes resultados, aclarando el resto de la cérnea y permitiendo
una visiéon de 1/10 (Fig. 14). La esclero queratitis a B.K. en ge-
neral aclara mucho con los afios y permite uina visién superior a
1/10, por lo cual es rara la indicaciéon de una queratoplastia a
menos quc sea una persona de mas de 12 o 13 anos.

Hemos visto varios enfermos con queratitis leprosa, pero en
todos ellos existian lesiones en plena actividad que contraindica-
ban toda intervencién. Las queratitis sifiliticas constituyen una
de las mayores indicaciones de la queratoplastia.
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Puede realizarse la operaciéon en el leucoma en el periodo
cicatrizal con finalidad o6ptica, siendo interesante comentar que
en la literatura figuran casos de recidivas de la queratitis en el
injerto. También se estidn realizando en nuestros dias interven-
ciones en etapas agudas.

Particularmente interesante es el caso descripto por J. I.
Barraquer quien observé que el proceso de infiltraciéon y vascu-
larizaciéon de la cérnea se detenia en un injerto lamelar colo-
cado periféricamente, quedando indemne el resto de la cornea.

El tiempo dira si esta intervenciéon puede sustituir al tra-

Fig. 10. — G. S.: L,eucoma corneal en ambos ejos por queratitis

luética. V. C. C. ambos ojos: luz. Injerto perforante en ambos 0jos.

V. C. C. ojo derecho 20/200, ojo izquierdo 20/200. Tenia nistagmus.
desapareci6 después de la intervencion.

tamiento con inyecciones sub-conjuntivales de penicilina que tan
excelentes resultados nos esta dando.

Las queratitis secundarias a las lésiones de la conjuntiva,
sean producidas por gonococos, estafilococos, neumococos, ete.,
son una indicaciéon frecuente de los injertos de cérnea.

Las opacificaciones que deja el tracoma es de dificil trata-
miento con esta intervencién, porque se acompafian frecuente-
mente de gruesas alteraciones conjuntivales y palpebrales.

¢) Degeneraciones de la céornea: Considerados durante mu-
cho tiempo como casos desfavorables, en los ultimos tiempos se ci-
tan éxitos en este tipo de afecciones. En las distrofias, Frances-
chetti sefiala un prondstico excelente de las formas hereditarias.
Entre estas afecciones debemos colocar al queratocono, que puede
considerarse la indicaciéon “princeps” del injerto de cérnea. Debe
hacerse injerto cuando el enfermo tenga una visiéon inferior a
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1/10, aun con lentes de contacto o cuando le es imposible usar

estos lentes y tenga mala visién con los comunes,

d) Pénfigus de la conjuntiva, afecciéon relativamente fre-
cuente, que conduce a la ceguera y que hasta el momento esta
por encima de los recursos quirirgicos. Tenemos el caso del Sr. O
en quien fracasaron los dos injertos realizados.

QUERATOPLASTIAS TERAPEUTICAS

Hemos hecho mencién anteriormente de sus indicaciones
y volveremos mas adelante al hablar de los injertos.lamelares.

Fig. 11. — R. 8S.: Leucoma corneal. Injerto’  perforante.
Buena transparencia corneal. Hay una catarata nuclear
que se extraeri posteriormeste.

INDICACIONES DE LOS INJERTOS LAMELARES

Los injertos lamelares realizados hace mucho tiempo por
Von Hippel, Elschnig y otros, han sido actualizados por la Es-
cuela Francesa, y sus resultados son extraordinarios. En casos
de afaquias los injertos perforantes dan tan malos resultados,
que es preferible siempre intentar primero un injerto lamelar..
El injerto lamelar sélo podria realizarse en las afecciones su-
perficiales de la cérnea, pero es necesario tener en cuenta la ac-
cién tréfica que tiene el injerto sobre el resto de la cérnea, y
sucede frecuentemente que injertos lamelares que no eliminaron
completamente la zona opaca, dejando un lecho corneal poco trans~
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parente, al cabo .de varios meses sufren una transformacién no-
table. Los resultados de estas intervenciones no pueden apreciarse
en los primeros meses y se debera esperar un afilo o mas para
poder tener una idea clara de su eficacia.-

Asi en el enfermo J. S. (Fig. 5) al cabo de varios meses, obser-
vamos la aclaracién de la cdérnea no extirpada, con excelentes
resultados funcionales, y en los enfermos L. y C., la opacifica-
cion restante esta desapareciendo progresivamente. Esto nos: de-

Fig. 12. — A. S.: Queratocono. Injerto perforante. Buena
transparencia. V. C. C. 20/50.

muestra que es relativa la limitacién de las indicaciones ope-
ratorias, y nos hace pensar que en el futuro, el injerto lamelar,
que es mucho menos riesgoso, sustituya al perforante.

La indicaciones de los injertos lamelares son las mismas que
en los injertos perforantes, con las salvedades que hemos hecho
anteriormente. Estin especialmente indicados cuando hay pro-
ceso infeccioso superficial, en el cual se corre el riesgo de intro-
ducir la infecciéon en la camara anterior.

Tiene una indicacién formal también en los leucomas muy
superficiales, como los que se observan después de las interven-
‘ciones de pterigion muy avanzado (fig. 6), pudiendo emplearse
también como técnica de eleccién para log pterigion recidivantes.

En lo que se refiere a las caracteristicas de las opacidades,
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sea cual sea su etiologia, algunos autores como Castroviejo, re-
conocen como muy desfavorables los leucomas extensos en.donde
el injerto estd rodeado en méas de la mitad de su circunferencia
por un tejido cicatrizal denso.

Sin embargo, como dice Paufique, esta observacion sélo se
refiere a.la extensién de la cérnea y no tiene en cuenta que en
profundidad el injerto podra contactar con alguna zona de la
cornea sana. Por otra parte, la evidente accién aclaradora que

Fig. 13. — L. A.: Queratocono. V. C. C. cuenta dedos.
Injerto perforante. La visién llegé a 20/30.

tienen los injertos sobre una parte de la coérnea receptora, nos
induce a hacerlo siempre, pues al cabo de un tiempo, a pesar
de que se opacifique mejoraran las condiciones para hacer un se-
gundo injerto.

La vascularizacion, evidentemente es el gran enemigo de la
trasparencia del injerto, y deberi ser tratada previamente, por
coagulacion de los pediculos vasculares mas importantes, por que-
ratectomias preparadoras, seguidas de radioterapia, o por injer-
tos lamelares parciales o totales.

No hay atn uniformidad de criterio en lo que se refiere al
minimum de visién que justifique una operacién. En general se
prefiere hacer intervenciones solamente en los casos de vision
menor de 1/10.
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En lo que se refiere a la edad, como se necesita la colabo-
racion del paciente para mantener un reposo total post-operatorio,
- no estd indicado. en los niflos ni en las personas de mucha edad.
La antigiliedad de la cicatriz corneal es un hecho muy impor-
tante a tener en cuenta, puesto que en procesos muy recientes,
a menos que se usen con fines terapéuticos las intervenciones
estan contraindicadas.
Esto es muy importante a tener en cuenta en los querato-
eonos en los que se observan empujes de edematizaciéon de la cor-

Fig. 14. — M. P.: @Queratitis tuberculosa. V. C. C. 20/200
a 1 mt. Injerto perforante. El injerto se mantiene trans-
parente y la visién aumenté a 20/200 a 5 mts.

nea por ruptura del endotelio, que provoca una gran disminucién
de vision y decide al enfermo a operarse. La intervencién debera
diferirse hasta que haya desaparecido todo el edema y el ojo esté
completamente en acalmia.

En un caso de queratocono (Sr. C. 0., Fig. 9), hicimos el
injerto muy rapidamente después de uno de estos empujes, lo
que complic6 enormemente la intervencién y si bien el injerto ha
permanecido claro la visién es muy defectuosa lo que creemos
sin embargo pueda imputarse también a que utilizamos un in-
jerto de diametro reducido (5 mm.). Algunos autores insisten en
la necesidad de evitar las operaciones en la estaciéon de verano,
porque las malas condiciones climatéricas parecen influir desfa-
vorablemente sobre la.vitalidad del injerto.
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Queratoplastias reconstructivas

Estan indicadas en los tasos de fistulas de la cérnea y esta-
filomas corneales. Hemos realizado en dos pacientes, en quienes
se obtuvo el éxito reconstructivo aunque no mejoraron de vision.

Seleccion de casos: Operamos enfermos que tengan afec-
ciones corneales y en los cuales existe buena percepciéon de la luz
y proyeccion mas o menos aceptable.

Hemos realizado varias operaciones en enfermos de dudosa
percepcién luminosa, pero los resultados han sido siempre nulos.

Si los enfermos padecen de alguna afeccion en actividad en
la conjuntiva o en el saco lacrimal es necesario tratarlos pre-
viamente.

En realidad, no hemos sido muy severos e la seleccion de
casos, puesto que a veces a pesar de que los exadmenes no revelen
casos favorables, algunos autores han llegado a obtener resul-
tados mas o menos buenos.

En los leucomas adherentes, en una sesién operatoria previa
hacemos iridectomias o si es posible liberacién de sinequias y
luego inyeccion de aire en la camara anterior dejando pasar, por
lo menos 15 dias para hacer el injerto.

En casos de glaucomas secundarios, preferimos hacer ciclo-
diaterma no perforante o irideincleisis hasta obtener una nor-
malizacion de la tension.

Pre-operatorio. — El ideal es tener al enfermo con una des-
infeccién previa de la cérnea y conjuntiva con penicilina usada
localmente, pero el largo plazo que deben esperar, hasta que se
consiga un ojo hace, frecuentemente, imposible esta medida.

Hacemos como pre-medicaciéon luminal inyectable:y en el
ojo atropina instilada varias veces antes de la operacion.

Anestesia. — Usamos anestesia local con novocaina al 3 %
con adrenalina, realizando la aquinesia del orbicular de los par-
pados, inyeccién retrobulbar y ademas inyeccién directa en los
cuatro rectos. Instilamos varias veces cocaina con adrenalina en
el saco conjuntival. Luego hacemos una inyecciéon de 14 de cm.?
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de adrenalina al 1 %, subconjuntival para mantener la midriasis.
Si no podemos obtener una midriasis que sobrepase el tamafo
que tendra el injerto, preferimos diferir la intervencion.

OPERACION. — En las primeras intervenciones usamos
la sutura continua de acuerdo con la técnica de Castroviejo, pero
posteriormente la hemos abandonado por las suturas disconti-
nuas, por su mayor simplicidad y ademdas porque en caso de que
una sutura falle, en el post-operatorio, queda siempre otra; mien-
tras que en la continua se aflojan todas. Usamos la sutura de
Tudor Thomas, que es la que muestra el esquema.

En casos de injertos realizados con fines tectdénicos o cuando
existe vitreo en la caAmara anterior empleamos la sutura directa

. e e g B

Lamina 1 T.amina 2

del injerto con tres piuntos que pasan por la mitad anterior de
la coérnea, (Laminas 7 y 8). Debe tenerse especial cuidado de que
ninguno de los puntos tanto de los colocados directamente en el
injerto como los que se colocan alejados del mismo no sean per-
forantes pues si no, drena permanentemente humor acuoso e impi-
de la reformacién de la camara anterior apareciendo, posterior-
mente, glaucoma post-operatorio.

Empleamos las agujas de Grieshaber con seda 6.0. Estas
agujas son excelentes y permiten atravesar facilmente las capas
de la cornea, especialmente en aquellos casos como el queratocono,
donde hay gran peligro de que se perfore la cérnea en la ma-
niobra de la colocacion de los puntos.
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INJERTOS PERFORANTES

Técnica. — Hasta ahora hemos empleado trépanos circulares
de Franceschetti. Colocados los puntos en el ojo receptor, saca-
mos la cérnea del material dador. El ayudante sujeta el ojo sin
hacer excesiva presién, colocando el trépano en posicién vertical,
bien centrado, tallando con movimientos semicirculares, y procu-
rando perforar en toda su extensiéon y espesor, pudiendo llegar
hasta el iris, recortando luego con la tijera curva, la parte del
injerto que no haya sido seccionada. (Lamina 1).

El injerto asi obtenido se coloca en un instrumento en forma
de calzador con suero fisioldgico. Pasamos entonces a extirpar

[y ]
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Lamina 3 Lamina 4

la zona de la cérnea del enfermo, (después de haber puesto los
hilos (lamina 2), colocando el trépano bien centrado. Esta manio-
bra debe ser realizada con mucho cuidado, pues el injerto debe
quedar bien en el centro, ya que en los queratoconos el vértice
del cono puede estar por debajo del centro de la pupila y entonces
los bordes del injerto coinciden con el centro pupilar, dando lugar
a una visién defectuosa como nos pasé en el caso del Sr. C. O.
(Fig. 31).

En estos casos se debe emplear injertos de 6 y 7 mm. como
hemos hecho en el caso de la Dra. O.

La colocacion del trépano bien centrado se facilita con el mar-
cador de Sourdille. Una vez colocado el trépano tallamos el injer-
to con movimientos horarios y antihorarios tratando de no ineli-

308



BOLETIN FE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DEL UTRUGUAY

narlo y continuamos hasta penetrar en la caAmara anterior. (La-
mina 3). Este es un tiempo dificil y se corre el riesgo de herir
el iris y el cristalino, especialmente en los injertos méas anchos.
La seccién generalmente no es completa y debe terminarse con
la tijera curva de Castroviejo. (Lamina 4). En algunos casos en
que tememos de herir el iris, preferimos no seccionar la cérnea
con el trépano, sino que hacemos una pequeha incisién para
perforar la membrana de Descemet con un cuchillo lanceolar fino
y la completamos con la tijera. Al sacar el injerto, siempre "su-
cede que la pupila entra en miosis; entonces instilamos atro-
pina estéril al 2 % y esperamos la dilatacion.

.En caso de sinequias o de iridectomias previas, resecamos
el iris que aparezca en la zona en donde hayamos extirpado la

Budipoag T
Lamina 5 Lamina 6

cornea. Colocamos entonces el injerto obtenido del ojo dador en
el ojo del enfermo (ldmina 5), y anudamos los hilos, teniendo
cuidado de no ponerlos excesivamente tensos. (Lamina 6).

Suele suceder que una de las partes del injerto no esté al
mismo nivel que el resto de la cérnea, pero esto no tiene mayor
importancia.

Hacemos luego una inyeccién subconjuntival de penicilina,
20 mil unidades, como preventivo, cerramos los parpados y pone-
mos vendaje binocular, no compresivo, hacemos inyecciones de
penicilina los dos primeros dias, e inyecciones de codeina y
luminal.

Post-operatorto. — El enfermo debe permanecer en reposo
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absoluto sin apretar los parpados. A menos que sienta mucha mo-
lestia, hacemos la primera‘curacion a los 7 dias. Si el enfermo esta
tranquilo y no aprieta excesivamente los parpados se puede inten-
tar extraer los puntos con mucho cuidado. En tres oportunidades,
al hacer esta maniobra, se produjo una pequena solucién de con-
tinuidad en la cicatriz, saliendo humor acuoso al exterior, con
miosis, pero instilamos atropina, y la camara anterior rapida-
mente se reformd no siendo esta complicacion de malos resultados.

Si el enfermo es nervioso, es preferible hacer la extraccién
de los puntos bajo anestesia general con Pentothal. En todos los
casos de queratocono y cuando el injerto hace protrusién hacemos
un vendaje binocular compresivo, comenzando al décimoquinto

L ns T

Lamina 7

dia, como aconseja Castroviejo, y al cabo de un mes retiramos
el vendaje. En estos tltimos 15 dias no es necesario que el enfer-
mo guarde reposo en cama.

La mejoria visual demora frecuentemente, y se observan en
los meses subsiguientes grandes cambios en la refraccién, por lo
cual preferimos indicar los lentes a los 6 meses, aunque poste-
riormente también hemos observado que los ojos se siguen mio-
pizando.

Los casos de queratocono méas viejos que tenemos bajo nues-
tra observacién con buena visién, tiene ya un.ano y medio, y aun
contintian aumentando ligeramente su miopia. Esto lo atribui-
mos a que primeramente empleabamos injertos de 5 mm., siendo
preferible el empleo de injertos de 6 y 7 mm. en estos casos.
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INJERTOS LAMELARES

Técnica operatoria: En 10 casos hemos utilizado la técnica
preconizada por la escuela francesa de injertos no perforantes o
“lamelares”, en los cuales se saca solamente una porcién super-
ficial de la cérnea de didmetro variable.

Hemos hecho especialmente injertos de 5, 6 y 10 mm. y se
utiliza preferentemente en aquellos casos en que el proceso afecta

Lamina 8§

las capas superficiales de la cérnea. Lo hemos utilizado con fines
6pticos y con fines terapéuticos. La técnica que seguimos es la
aconsejada por Franceschetti.

La preparacién del enfermo y la colocaciéon de los puntos
son iguales que en el injerto perforante.

Para tomar el injerto se hace una incisién con el trépano,
de menor profundidad, segin el espesor de la cérnea que se desee
extirpar. Esto es posible con el trépano de Franceschetti cuya pro-
fundidad se puede regular con un pistén central. Se obtiene asi
un injerto sin abrir la cidmara anterior, y luego, con una hoja
de afeitar adaptada a un porta-hojas, se separa del resto de la
cornea. Se repite la misma maniobra en el enfermo después de
haber colocado los puhtos, teniendo mucho cuidado de no abrir

la cAmara anterior.
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Cuando las opacidades llegan a las capas mas posteriores el
lecho en general queda con ciertas opacidades.

En caso de abrir la camara anterior se puede hacer un
injerto perforante.

La técnica del injerto lamelar es muy interesante, con poco
riesgo en la operacién y en el post-operatorio. Los resultados son
muy alentadores, pero todavia no se puede decir si suplantara
al injerto perforante total, pues es de aplicacién muy reciente.

Fig. 15. — R. C.: Operada por dos veces consecutivas
opacificindose el injerto en las. des oportunidades.

En un caso hemos utilizado el injerto lamelar de 10 mm. de
diametro en lugar de queratectomia para eliminar la vasculariza-
ciéon de la cérnea provocada por una cauterizacién con amoniaco.
El injerto no fué lo suficientemente profundo como para sacar
toda la cornea pero los vasos se han reducido enormemente y se
le hara luego un injerto perforante parcial.

COMPLICACIONES DE LA QUERATOPLASTIA

Clasificaremos segtn que se produzcan en queratoplastias
perforantes o lamelares.

. Complicaciones de la quexé\toplastia perforante: estas pue-
den ser precoces o tardias. Llamamos precoces a las que se pro-
ducen durante el mes que sigue a la operacion.
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1° Infeccion: Se cita como complicacién més rara la panof-
talmia. Nosotros encontramos un solo caso de infeccién del injer-
to que se propagéd luego al interior del ojo, dando una uveitis
térpida que condujo a una atrofia del globo. Se trataba de un
enfermo con leucoma y gran estafiloma corneal (Fig. 7), con una
marcada alergia a la Novocaina que hizo un intenso gritema con
edema y se acompaié después de infeccién de la cavidad conjun-
tival. Se trata pues de un caso muy particular. Generalmente

Fig. 16. — J. A.: Grueso leucoma corneal per quemadura
con -Alcali. Injerto perforante qgue conservd buena trans-
parencia durante tres meses opacificandose posteriormegnte.

empleamos inyecciones subconjuntivales de penilicina al t rmi-
nar ‘la operacién, reforzada por via intramuscular.

En un caso observamos un pequeno abscesito en la parte
superior del injerto que retrocedié con penicilina local.

2¢  Alteraciones troficas: En el caso del Sr. A..P. (Fig. 4)
observamos una erosién de la capa superficial del injerto en for-
ma de sacabocado con infiltracion que nos hizo temer la perfo-
raciéon y pensar en la posibilidad de un injerto lamelar sobre el
injerto perforante pero felizmente en pbcos dias el proceso re-
trocedi6 dejando como resultado sélo un ligero leucoma que no
afecta practicamente la vision.

3*  Expulsion parcial del trasplante: En un caso tuvimos

313



BOLETiN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DEL URUGUAY

una expulsion parcial de trasplante que atribuimos a falta de
reposo en el post-operatorig. Se trataba de una enferma operada
para tratar un Descemetocele. A los 8 dias de la ihtervendién
el injerto estaba practicamente suelto. Se le colocaron 3 puntos
que se fijaron a la coérnea de la enferma, y la cicatriz se realizé
perfectamente, pero al precio de la opacificacién del trasplante,
cosa sin trascendencia en este caso, pues se perseguia una fina-
lidad reparadora y no dptica por la situacion periférica del pro-
ceso.

40 Pérdida del humor acuoso: En varios enfermos, el retirar
los puntos se produjeron soluciones de continuidad en la cicatriz
con eliminacién de humor acuoso de la camara anterior y miosis.

Fig. 17. — J. S.: Leucoma cen estafiloma corneal. Kl trasplante
no tuvo éxito.

La mayoria de las veces se trataba de enfermos poco ddciles, con
muchos espasmos del orbicular de los parpados. Es una compli-
cacién sin consecuencia, pues con la instilacién dé atropina la
pupila se dilata perfectamente y la camara anterior vuelve a su
profundidad normal. Esto nos ha obligado a emplear sistemati-
camente la anestesia general con pentothal para extraer los pun-
tos siempre que se trate de enfermos poco déciles.

5*  Desplazamientos del injerto: Hemos observado despla-
zamientos de zonas de la circunferencia 'del injerto. En todos
ellos fué sin consecuencia.

En la literatura se citan casos de desplazamientos totales,
necrosis, hemorragias al nivel de los injertos y en la camara
anterior, complicaciones que no hemos tenido oportunidad de
comprobar.

6° Sinequias del iris al injerto: Esa complicacién la hemos
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comprobado en tres enfermos. En uno de ellos evolucion6 favo-
rablemente empleando la técnica del Dr, Castroviejo que consiste
en la abertura de la camara anterior, e introduccién de una espa-
tula de ciclo-didlisis con la cual se libera la adherencia inyec-
tando luego aire.

En otro.de los casos fué imposible esta maniobra por lo que
realizamos la reseccion del iris. El injerto se opacific6 comple-
tamente,

Es una de las complicaciones mas frecuentes y mas temidas

Fig. 18. — B. P.: Grueso leucoma: Injerto lamelar.
La coérnea se ha aclarado en algunos sectores.

porque conduce a la opacificaciéon del injerto y al glaucoma. El
tercero de los casos se encuentra todavia en el post-operatorio
inmediato.

Las intervenciones liberadoras de sinequias no deben ser
muy precoces, pues la cicatriz puede estar muy débil, ni muy tar-
dia, puesto que deben hacerse antes que el injerto se opacifique.
El periodo de eleccién es al comienzo de la tercera semana.

T°  Queratitis post-operatoria: En tres casos hemos obser-
vado una complicaciéon que no hemos encontrado descripta en la
literatura. Se trata de queratitis filamentosas con filamentos si-
tuados en el injerto y en la cérnea receptora. En un caso lo obser-
vamos en el ojo no operado. Lo atribuimos al blefaroespasmos,
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aunque esta patogenia no es muy clara pues no desaparecié con
el vendaje, pero si, y en<pocos dias con pomada de cocaina.

8° Saliencias del injerto: Las saliencias parciales o tota-
les de los bordes del injerto no constituyen en realidad una ver-
dadera complicacion.

Se presenta frecuentemente y no tiene gravedad alguna
desapareciendo en el término de 10 o 15 dias solas o con el ven-
daje apretado.

9  Hipertension ocular: Es una grave complicacién del
injerto corneal.

Puede aparecer con sinequias o sin sinequias. La hemos obser-
vado solamente en un caso que fué rebelde a todos los miéticos
hipotensores cediendo finalmente gracias a una, ciclodiatermia.
(Fig. 2). La patogenia de este glaucoma no esta aclarado, siendo
atribuido por la mayoria de los autores a una infeccién muy leve.

Complicaciones tardias: Agruparemos aqui las complicacio-
nes que sobrevienen después del primer mes que sigue a la ope-
racion. Y aqui lo mas frecuente es la opacificacion del trasplante,
en que muchas veces sabemos su causa, pero en otras no es po-
sible ‘hallarlas.

La causa evidente de la opacificacion del trasplante puede
ser: la cicatriz viciosa de los bordes del injerto al nivel de los
planos superficiales o profundos, por sinequias anteriores, por hi-
pertensién ocular tardia y por la enfermedad del injerto (maladie
du greffon).

Esta enfermedad del injerto, complicacién terrible que hemos
tenido oportunidad de constatar, se presenta habitualmente en
los injertos practicados en cérneas con leucomas espesos, exten-
didos y vascularizados.

El periodo de iniciacion es a veces latente, marcado solamen-
te por el sisteméatico examen objetivo que puede- descubrirlo, o
bien por ligeros sintomas subjetivos, dolores, fotofobia, blefaro-
espasmos.

La enfermedad en si, es una opacificacién progresiva e irre-
ductible con vascularizacion del injerto.

Esta complicacion se ha presentado en 10 enfermo
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Uno de ellos, Sra R. C. (Fig. 15) con una distrofia corneal.
Con la primera intervencién presenté un desplazamiento marca-
do de una parte del injerto con enclavamiento de una porcién
de la Descemet, mal cortada durante la intervencion.,

Secundariamente la cicatriz se hizo en perfectas condiciones
pero aparecié una tipica “maladie du greffon”. Atribuimos este
fracaso a la complicaciéon post-operatoria, pero un segundo injer-
to mas ancho que el primero produjo rapidamente la misma com-

Fig. 20

plicacién, por lo cual debe atribuirse a malas condiciones de la
coérnea receptora.

En el caso del Sr. O. se trataba de un pénfigus de la con-
juntiva que mantuvo el injerto claro y trasparente en ambos ojos,
cerca de 15 dias permitiendo una visién bastante buena, pero lue-
go se opacific6 con conservacion de una vision similar a la que
tenia antes de operarse.

Posteriormente hemos realizado en ambos ojos injerto de
mucosa labial y los injertos estan aclarando lentamente. -

En el caso del Sr. A. se trata de una quemadura producida
por amoniaco en ambos ojos, solamente con vision de buitos.

Previamente a la intervencién se realizaron intervenciones
preparatorias con el objeto de eliminar los vasos que en gran can-
tidad surcaban las capas superficiales dé Ia cérnea.
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Se realizé primero queratectomia en el ojo derecho sin re-
sultado, a pesar de haber sido seguida desde el dia. subsiguiente
de radioterapia. Se hicieron en varias oportunidades cauteriza-
ciones y peritomias sin obtener resultados.

No obstante, nos decidimos a hacerle un injerto perforante de
céornea de 5 mm. que le permitié durante 3 meses una visién de
1/10, al cabo de los cuales, sin causa justificada, la cérnea se opa-
cific6, y ha persistido asi hasta ahora, bajando su visién hasta
contar solamente los dedos.

En el otro ojo le hemos hecho un injertoﬁ lamelar de 10 mm.
disminuyendo enormemente la vascularizacién. Posteriormente
le practicaremos el injerto perforante.

La Sra. A. T. (Fig. 20), se trataba de un caso de leucoma
corneal, post-ilcera con catarata. Se le practicé €l primer injerto
de esta serie, injerto de tipo cuadrangular, que evolucioné perfec-
tamente hasta los 2 meses. Se le extrajo la catarata, producién—
dose una hemorragia de la cAmara anterior, y en el vitreo y opa-
cificaciéon del injerto. Debimos dejar transcurrir un tiempo ma-
yor entre las dos intervenciones. Posteriormente le hemos hecho
un injerto lamelar superficial, sobre la antigua operacién, que
ha permanecido transparente, pero la visién no se ha recuperado
por opacidades de vitreo.

El otro caso que observamos fué en realidad producido por
sinequias y la opaci icacion no retrocedié a pesar de la reseccién
del iris en la zona adherida.

Complicaciones post-operatorias del injerto lamelar: Se citan
como complicaciones de esta operacion la infeccién, eliminacion
del injerto, necrosis, hemorragias, etc., que no hemos podido
comprobar.

Una complicacién que no es rara, es la hemorragia al nivel
del injerto, en la zona de adherencia con la coérnea receptora.

La Gnica complicacién que hemos tenido oportunidad de apre-
ciar fué la que observamos en la Sra. L. D. de A. afectada de
acné rosaceo de la cara y cérnea. La intervencién se hizo en pe-
riodo de aparente acalmia pero a raiz de este trauma, hubo un
empuje de la afeccién, vascularizado y opacificando el injerto.
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CONCLUSIONES

Es dificil establecer en forma concluyente cuando debe con-
siderarse exitosa una operaciéon de injerto de coérnea porque de-
pende del fin que se persigue. Asi, si es con fines visuales, toma-
remos como éxito siempre que se logre mejorar la visién en for-
ma cuantitativa.

Si la hacemos con fines terapéuticos, si se logra curar la
afeccion corneal que motivé el injerto.

Y si es con fines reparadores cuidndo logramos restablecer
la curvatura corneal.

En casos especiales de leucoma corneal y catarata, conside-
ramos como exitosa la intervencién, siempre que se consiga bue-
na transparencia corneal (aunque no haya aumento de vision)j
porque es pasible, posteriormente la extraccién del cristalino.

Hemos realizado 41 injertos, de los cuales 31 fueron perfo-
rantes y 10 lamelares. Estas operaciones se practicaron en 35 pa-
cientes, en 2 de ellos el injerto se repitié en el mismo ojo, y en
4 pacientes se hicieron en ambos ojos.

Los injertos perforantes se hicieron 29 con fines visuales,
y 2 con fines reparadores.

En los hechos con fines visuales, 3 estian atin en evolucién y
desconocemos los resultados.

Aunque nuestra estadistica es reducida, hemos construido
este cuadro comparativo, donde se veran los éxitos y fracasos de
esta intervencion.

TABLA I

Cuadro comparativo entre el diagnéstico y el resultado
operatorio en los injertos perforarmtes

Diagnéstico Necasos. Exitos Porcentaje
Distrofia corneal ............ 1 0 0
Cauterizaciéon quimica ...... 1 0 0
Pénfigo ............ ... .... 2 0 0
Queratitis luética .......... 4 2 50 9
Queratitis BK ............. 1 1 100 %¢
Queratitis herpética ........ 1 1 100 %
Queratocono .............. 7 7 100 %
Leucomas causa descon. ..... 9 4 44 %

Injertos tecténicos o reparadores
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Estafiloma c. leucoma ....... 1 1
Descemetocele .............. 1 1
En evolucién .......... 3

TOTAL N-¢ casos: 31

TABLA II

Cuadro comparativo entre el diagnéstico y el resultado
operatorio de los injertos lamelares

Finalidad visual

Diagnoéstico Necasos  Exitos
Queratitis herpética 2 2
Acné rosaceo ................. 1 0
Cauterizacion quimica ......... 1. 0
Distrofia corneal .............. 1 1
Leucoma causa descon. ........ 2 r
Leucoma post-pterigion. ....... 1 1

Finalidad terap.
Leucoma causa descon. ........ 1 1
Leucoma por quer. herp. ...... 1 1

TOTAL N¢ casos 10

Como se observa en la tabla 1 los resultados obtenidos en
los injertos perforantes fueron exitosos en el 100 % en querato-
conos, queratitis herpéticas y queratitis bacilares. El1 50 % en
queratitis sifilitica, 44 % en los leucomas de causa desconocida,
y fracasaron en las cauterizaciones quimicas y distrofias cor-
neales y pénfigos.

Los injertos tecténicos o reparadores fueron exitosos en el
100 % de los casos. Se encuentran todavia en evolucién 3 casos
que hasta los 18 dias uno y hasta los 12 dias los otros 2, de ope-
rados se encontraban en perfectas condiciones. Se trata el pri-
mero de un leucoma corneal post-conjuntivitis gonocécica del re-
cién nacido con sélo percepcion de luz.

En lo referente a los injertos lamelares, como se observa
en.la tabla 2, dentro de los realizados con fines terapéuticos, se
observa éxito en el 100 % de los casos. En los realizados con
finalidades visuales, se observa éxito en el 100. % de los casos en
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las queratitis herpéticas, en las distrofias corneales y en el leu-
coma post-pterigion, observamos 50 % de éxito en los leucomas
de causa desconocida, y 100 % de fracasos en el acné rosiceo y
en las cauterizaciones quimicas.

En resumen: de acuerdo con nuestra experiencia de 41 casos
de injertos de cérnea practicados en casos no seleccionados de
enfermedades de la cérnea, podemos concluir que los mejores re-
sultados se obtienen en casos en que la cérnea no esta vascula-
rizada o presenta muy pocos vasos. La indicacién mas formal pa-
ra el injerto de cornea es evidentemente el queratocono, - estando
s6lo disminuido el éxito de la intervencién por el astigmatismo y
miopizacién progresiva que presentan estos enfermos. Hasta el
momento los injertos que hemos practicado de 5 mm. se siguen
miopizando después de un afio y medio de evolucién. Evidente-
mente los resuitados son mejores con injertos anchos de 6 y
7 mm. en razén de que la cérnea se aplasta mas y la cicatriz se
hace en cérnea sana. Hemos hecho sélo injertos circulares en los
queratoconos aunque segun la experiencia de Castroviejo son me-
jores en estos casos los resultados obtenidos con injertos cua-
drangulares.

Los leucomas de causa infecciosa que tengan poca  vascu-
larizacién son también indicaciones formales de la queratoplastia.

Como procedimiento terapéutico tanto los injertos lamelares
como los perforantes en nuestra estadistica han dado excelentes
resultados, siendo preferible el lamelar en los procesos que estan
en plena actividad y afectan a la capa superficial. En lo referente
a las distrofias hemos obtenidos mayores resultados con los in-
jertos lamelares.

Los resultados del injerto de cérnea son nulos en las caute-
rizaciones quimicas, en el pénfigus conjuntival, en el acné ro-
séceo, cuando todavia conservan cierta actividad y en algunas
variedades de distrofia corneal.

Resumen

Los autores, después de hacer una breve historia del injerto
de cornea, describen la técnica operatoria. Prefieren el trépano
de Franceschetti y la sutura previa de Tudor Thomas.

Todos los injertos se hicieron en casos no seleccionados. Ven
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como de gran porvenir el injerto lamelar, utilizado ya sea con
fines épticos, o terapéuticos. Consideran exitoso el injerto segin
el fin perseguido. Si es con fines visuales, si mejora la vision en
forma cuantitativa; si es con fines terapéuticos, si llega a curar
la afeccién que motivé el injerto; en casos que se persiguen fines
reparadores, cuando logramos restablecer la curvatura corneal.

Los’casos mas desfavorables se encuentran en cérneas muy
vascularizadas. La indicacion méas formal fué el queratocono, pre-
firiendo injertos grandes de 6 y 7 mlm de didmetro.

Realizaron 41 injertos; 31 perforantes y 10 lamelares. Los
perforantes fueron exzitosos: en el 100 % de los casos en quera-
toconos, queratitis herpética, y queratitis bacilares.

en el 50 % en - queratitis sifilitica
en el 40 % en leucomas de causa desconocida

Fracasaron en cauterizaciones quimicas, distrofias, y pén-
figos. Los injertos reparadores fueron todos exitosos.

En lo referente a los injertos lamelares, los que fueron rea-
lizados con fines terapéuticos tuvieron el 100 % de éxito. En los
hechos con fines visuales el éxito acompané al 100 % de los casos
en queratitis herpética, distrofia, y leucoma post-pterigion. Asi-
mismo sélo llegaron al 50 % de éxito en leucomas de causa des-
conocida,

Tuvieron el 100 % de fracasos en acné rosaceo y cauteriza-
ciones quimicas.

OUR EXPERIENCE IN 41 GRAFTINGS OF CORNEAS CASES

Summary

After a bref expose on the grafting of cornea the authors
describe the operatory technique. They prefer Franceschetti
trephine and Tudor Thomas’s previous suture.

All graftings were made in non-selected cases. They advance
a great future for lamelar grafting used in optical or therapeutics
purposes. They consider the grafting successful according to
the finality pursued. If it is for visual purposes, if it improves
sight incuantitative form, if with therapeutic purposes, if at
cure is obtained for the affection which caused the grafting; if
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repairing purposes are sought, when they come to the resta-
z.shment of the corneal curvature.

The most unfavourable cases are found in very vascularized
corneas. Keratocone being the most formal indication, prefering
larger grafting of 6 and 7 mms. in diameter.

41 graftings were performed; 31 of which were perforating
and 10 lamelar. The perforating were successful in 100 % in
keratocone, herpetic keratitis and bacillary keratitis.

in 50 % in siphilitic keratitis

in 40 % in leucomas of unknown origen
Failures in chamical cauterizations, distrophy and phemphigoes.
The repairing graftings were all successful.

Regarding lamelar grafting, which were performed with
therapeutical views 100 % success was obtained. In those per-
formed with visual ends success was crowned with 100 % in
herpetic keratitis distrophy and post-pterigion leucoma; 50 % in
leucoma of unknown causes; 100 % failures in acne rosea and
chemical cauterizations.
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Dr. Stajano. — Podemos encarar el trabajo del doctor comunicante,
como una de las aplicaciones interesantisimas de la cirugia del injerto y
en realidad no podemos nosotros mas que felicitarlo porque realmente en
una serie de casos muy concluyentes nos pone al dia un campo inmenso
que tiene el oftalmélogo para tratar una cantidad de afecciones mediante
la cirugia. Casos que hasta el momento actual eran dejados de la mano
de Dios y abandonados a sus fuerzas, de manera que lo inico que corres-
ponde es felicitarlo por su espléndido trabajo y augurarle que consiga mas
ojos de muertos para salvar los ojos de los vivos.

Dr. Ardao. — Yo me asocio también a las palabras del Dr. Stajano
aunque me comprenden las generales de la ley porque algunas observa-
ciones del Dr. Rodriguez Barrios han sido hechas en colaboraciéon mia.
Es realmente curioso lo que sucede con este tipo de injerto de origen
ectodérmico y que no tiene una explicacién muy clara en cuanto al éxito
indefinido. Estid bien probado hoy que los injertos de piel libre fracasan
cuando se realizan de hombre a hombre. Los homo injertos no tienen
éxito a no ser que sean de hermanos gemelos. Es un hecho que lo han
probado ya multitud de investigadores: el ixjerto ectodérmico de piel libre
tiene éxito en el individuo cuando procede del mismo individuo, es decir
el auto injerto, o bien cuando suceden en mellizos de un embarazo ge-
melar, Sin embargo estos son ejemplos de injertos ectodérmicos, de otro
individuo, homo injertos y que tienen éxito.

Es probable que la causa del fracaso del homo injerto, y yo me re-
fiero al fracaso del homo injerto cuando se considera en periodos avan-
zados, porque estd perfectamente demostrado que el homo injerto prende
Y se elimina al cabo de 30 dias, 35 dias, 40 dias, se deba a la naturaleza
vascular de su lecho. Los injertos de cérnea mo se aplican sobre lecho
conjuntivo vascular. Los dadores de piel son dadores de piel temporaria
y cumplen su misién por ejemplo en ciertos individuos que tienen graves
quemaduras por las cuales pierden plasma que no se puede reparar.

Todavia no hay una explicaciéon plausible. De cualquier manera estos
resultados favorables hablan del progreso que se obtiene en nuestro medio
y las posibilidades que tiene precisamente la colaboracion de distintos ser-
vicios, sobre todo los que hacen cirugia de urgencia y traumatologia, de
donde los médicos legistas pueden proporcionar material invalorable al
cirujano oftalmélogo, al cirujano plastico general.
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Dr. Rodriguez Barrios. — Queria agradecer las palabras de los Dres.
Stajano y Ardao e insistir un poco més. En realidad -una de las finali-
dades, como decia hoy, de traer este trabajo a la Sociedad de Cirugia, ha
sido interesarlos a todos ustedes en la' colaboracion para que faciliten la
obtencién de ojos y tambhién si es posible, en la'creacién de un banco de
ojos, que es una necesidad cada vez mas creciente en nuestro medio. Creo
que es una cosa que debe encararse rapidamente, hacerse 1o més rapida-
mente que se pueda.
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