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QUERATOPLASTIA EN OJOS AFACOS 
CON EDEMA CORNEAL 

Resultados de 85 casos y su observación durante 7 años 

RESUMEN: 

Dr. Diego Cuevas-Canc,no • 
Dr. Evarardo Hernéndez-Sénchez 
Dra. Ma. Elena Mier-Mercadillo 

Se hicieron 85 queratoplastías penetrantes en enfermos con queratopatía bulosa Y 
afaquia. En el 79% de los casos el e..iema se debió a la distrofia de Fuchs. Se divi
dieron para su estudio en 3 grupos; con buen pronóstico, pronóstico regular y de mal 
pronóstico; relacionándolas con la presencia de giaucoma, patología del segmento 
anterior Y vascularización corneal. En los 3 grupos combinados se logró un 78% de 
injertos transparentes duran·i:e el primer año, pero cuando se relacionaron los re
sultados con los grupos de distinto pronóstico, se observó que había 80% de injertos 
transparentes en el lo. grupo, 73% en el 2o. y 55% en el 3o. 
La falla más común del injerto, sin contar con la falla del tejido donador fueron: 
El contacto del vítreo con el injerto, glaucoma y patología del Stegmento anterior. Al 
final de los 7 años, 8 de los 15 inje1·tos que quedaron transparentes, correspondían 
al grupo No. l. 

INTRODUCCION 

Una causa frecuente de la baja visión 
en enfermos áfacos de edad avanzada 
es el edema corneal. Estos edemas se 
deben en general a la distrofia endote
lial de Fuchs, al aumento de presión 
intraocular, al trauma endotelial duran· 
te la cirugía o a la adherencia vitrea a 
cara posterior de la córnea. A principios 
de los años cincuentas y especialmente 
en enfermos con distrofias de Fuchs, 

se trató de rehabilitar la córnea edema· 
tosa haciendo una queratoplastia, pero 
los resultados no fueron buenos. 1, 1 . 

Se pensó entonces que la aparición 
del edema en el injerto, meses o años 
después de haber hecho la queratoplas
tia, se debía a que la distrofia de Fuchs, 
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habla, con el tiempo, invadido el in¡er
to. Debido a esto se recomendaba que 
el trasplante se hiciera antes que el 
edema se extiendiese a la periferia de 
la córnea". Desde entonces el resultado 
de las queratoplastías ha mejorado enor
memente gracias a los adelantos técni· 
cos, como han sido técnicas de micro· 
cirugía con suturas muy delgadas y el 
especial manejo de tejidos4 • Se ha de· 
mostrado en estudios básicos en labo· 
ratorio que las células del injerto dona
dor se mantienen vivas casi indefinida· 
mente cuando no hay rechazo y esto 
ha modificado nuestro modo de inter· 
pretar el destino de estos injertos. 

La queratoplastía en ojos áfacos que 
tengan distrofia de Fuchs o enfermedad 
endotelial de otro origen, dan lugar a 
un problema especial, no sólo porque 
el injerto se coloca dentro de tejidos 
ya enfermos, sino que la cicatrización 
de las córneas con ·edema es muy len· 
ta:., el vítreo en la cámara anterior pue· 
de hacer que el injerto fracase·: y el 
aumento de la presión intraocular con 
frecuencia complica el periodo post-ope
ratorio en sus inicios·. Este estudio tie
ne como fin determinar qué tanto y 
cuánto duran los injertos de querato· 
plastia penetrante en ojos que tengan 
edema corneal y afaquia, especialmente 
en aquellos que tienen la distrofia de 
Fuchs. 

MATERIAL Y METODO 
Se operaron 85 enfermos con quera· 

topatía bulosa (queratoplastía penetran· 
te), habiéndoseles hecho a 10 de est,,s 
enfermos operaciones bilaterales. Hubo 
26 reoperaciones lo que hace un total 
de 111 trasplantes. 

Los enfermos fueron tabulados por la 
&dad o sexo y clasificados en grupos de 
distinto pronóstico, en relación con: la 
presencia de vítreo en cámara anterior, 
el grado del edema y de vascularización 
corneal, la presencia de glaucoma y 
otras complicaciones. El tiempo duran· 
te el cual se les estuvo observando, va· 
rió de 1 a 7 a~os. 
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Tejido Donador.-Se usaron córneas re
frijeradas (con menos de 18 horas post 
mortem), sin edad limite, seleccionadas 
con un microscopio de lámpara de hen· 
didura. El corte del injerto se obtuvo ha· 
ciendo en ocasiones por vía anterior, y 
en otras por el lado del endotelio des· 
pués de la escisión corneal. 

Evaluación de los Enfermos.-Conscien
tes que el resultado de una querato· 
plastia depende en mayor grado de la 
condición anatómica del ojo receptor, se 
hizo una clasificación un tanto arbitra
ria de 3 grupos en los cuales por lo me
nos; tendría qu~ haber 3 parámetros. De 
estos tres, dos deberían de ser la vas· 
cularización corneal y la presión intra
ocular. (Cuadro 1). 

Grupo 1.-Casos favorables: 35 (Ede
ma central, estroma avasc~lar, pupila 
redonda, presión intraocular normal, fá· 
quico o áfaco con la, cara del vítreo in
tacta. Visión; 20/ 100 a 20/200). Gru
po 2.-lntermedios o medianamente fa· 
vorables: (Edema que llega hasta· el lim· 
bo, pupila deformada, elevación mode· 
rada de la presión intraocular, vítreo 
en cámara anterior. Visión promedio: 
cuenta dedos. Grupo 3.-Casos adver

sos: 23. (Edema corneal agudo con vas· 
cularización corneal profunda, vítreo ad: 
herido a córnea, glaucoma severo, con 
injertos múltiples, antecedentes de uvei· 
tis. Visión promedio: movimiento de ma
nos). 

Queratoplastía:-La técnica operatoria 
incluye el uso de un anillo de Flieringa. 
En una trepanación al receptor de 7.5 
mm. se usaron injertos de 7.5 mm. 
(muy frecuente), pero en muchos de los 
ojos se usó un botón donador de 0.5 
mm. más grande que el lecho del re· 
ceptor. En ojos afáquicos en los que el 
vítreo estaba adherido al botón corneal, 
se seccionó cuidadosamente con tijeras 
curvas y el vítreo flúido se aspiró a tra· 
vés de la pupila con una aguja del 20. 
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• Cuando fué necesario se hizo una vi
trectomia con esponjas de celulosa o 
con instrumento para cortar el vítreo. 
Cuando se llevaron a cabo procedimien
tos combinados (extracción de catarata 
simultánea al injerto-, la catarata se ex
trajo intracapsularmente (en la mayoría 
de los casos) sin usar alfaquimotripsi
na, haciendo en algunos casos una vi
trectomía anterior. El material donador 
se fijó al receptor por medio de puntos 
separados de seda de 9-0 o de nylon 
10-0 o por sutura continua con monofi
lamento de nylon de 10·0. 

RESULTADOS 

La edad promedio del enfermo con 
queratopatia bulosa en quien hubo que 
hacer una queratoplastía fué de 65 
anos. 41 hombres y 44 mujeres. 

Queratoplastia.-Se hicieron en total 
111 queratoplastías penetrantes, hubo 16 
reoperaciones durante el primer afio. 26 
ojos de 100 tuvieron glaucoma pre-ope-

· ratorio (controlado) (ver cuadro 1). De 
estos hubo en el primer grupo 4 casos: 
el segundo 12, y el tercero 10. Hubo 
20 en los que se combinaron la extrac
ción de catarata con la queratoplastía 
penetrante: y se hicieron tres extraccio
nes de catarata, un año después de ha· 
ber hecho la queratoplastia. Hubo 7 fa
llas de injerto primario después del pri· 
mer ano post-operatorio: 2 ojos necesi· 
taran 3 injertos, de los cuales ninguno 
quedó transparente, y 24 tuvieron 2 in
jertos (14 transparentes). 

El pronóstico de la queratoplastia en 
áfacos: De 111 trasplantes, 76% que
daron transparentes entre 6 y 12 me
ses (Tabla 1) pero sólo 49% siguieron 
transparentes 1 año después. Cuando 
se distribuyó este número en los 3 gru
pos con distinto pronóstico (Tabla 2) 
84% del grupo 1 estaban transparen· 
tes. Del grupo 2, 66% permanecieron 
transoarentes v del grupo 3, 59% es-

Diego Cuevas-Concino y Col;. 

taban transparentes entre 6 y 12 me· 
ses. Al finalizar el 2o. é!ño había 64% 
transparentes en el grupo 1, 50% trans
parentes en 2o., y 24% transparentes 
del grupo 3. 
La mayoría de las fallas del injerto, en 
los años subsiguientes, ocurrieron en 
los grupos 2 y 3. 

Después del 7o. año el 50% de los 
injertos que permanecían transparentes 
pertenecían al grupo l. 

Al principio del periodo pos-operato
rio de (1 a 10 semanas), hubo un au
mento de la presión intraocular, que ne· 
cesitó un tratamiento a fondo, en el 
60% de los ojos: sin embargo después 
de 3 meses, esta cifra bajó a 40%. 

El éxito del injerto no se pudo medir 
basándose en la agudeza visual, ya que 
a veces a pesar de estar transparente 
el injerto, la agudeza visual es muy baja 
debido a un astigmatismo muy alto o 
tan irregular que no se puede corregir 
o a padecimientos de la mácula. 

Por lo general, si el injerto estaba 
transparente, la visión era mejor que 
antes de la operación al ponerles an
teojos, lentes de contacto o ambos. En 
el 2o. año después de la operae;ión, la 
visión del grupo 1, estaba entre 20/40 
20/80 o menos. En esta época el por
centaje de injertos transparentes· en to
dos fué de 56% (Tabla 1). En el grupo 
1 la visión mejoró entre el 2o. y el 3o. 
ano, sin embargo en el número de ca
sos que se pudieron seguir observando 
disminuyó notablemente. 

(Se habían ido a otros lugares, ha
blan muerto, o fué imposible seguirles 
la pista). 15 casos fueron a los que se 
pudo seguir observando durante más 
de 5 años, tenían una agudeza visual 
que variaba entre 20/30 a movimiento 
de manos. 6 injertos estaban transpa
rentes y 9 opacos. Los 6 injertos que 
todavía. estaban transparentes mostra
ban, tomando la cifra más alta, un 50% 
de transparencia durante este periodo. 
La mayoría de estos casos correspon· 
dlan al grupo No. 1, como lo demuestra 
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QUERATOPLASTIA EN OJOS AFACOS 
CON EDEMA CORNEAL 

RESULTADOS EN 
111 OUERATOPLASTIAS 

2 4 5.7 

TABLA 1 
Porcentajes de injertos transparentes en ojos áfacos combinando 
todos los " Grupos Pronosticos"' 

El mayor número de fracasos tuvo lugar entre el primer y segun
do año quedando despues estables en un 50 o/o . 
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el hecho de que sólo 2 de 6 tuvieron 
un glaucoma leve controlable y 4 tu· 
vieron la presión normal8,•. 

Complicaclones.-En la tabla 2 tene
mos 11 complicaciones que se presen· 
taron en los 3 grupos. Hubo 7 casos 
con falla del tejido primario que se vol· 
vieron a operar después de 1.a primera 
semana. Algunas complicaciones tales 
como vítreo en cámara anterior, hemo· 
rragias expulsivas y rechazo del injerto 
parecen presentarse en su mayoría en 
los grupos 2 y 3. Una de las causas 
definitivas en la opacificación del injerto 
fué la presencia de vítreo en cámara an· 
terior. Una complicación de mal pronós
tico es cuando hay una hemorragia en 
cámara anterior, especialmente cuando 
se mezcla con el vítreo. En los 3 casos 
en que esto sucedió se opacificaron los 
injertos. Hubo sinequias anteriores en 
periferia y sinequias en la herida del 
injerto con una incidencia del 10%, 

Diego Cuevas-Concino y Col;. 

Los defectos epiteliales en córneas 
trasplantadas son complicaciones que 
ocurren a menudo. Un defecto epitelial 
puede -ocurrir sin consecuencias mayo· 
res en las primeras dos semanas pero 
cuando ocurre en el post-operatorio tar· 
dio, hay que tenerlo en observación fre· 
cuente y cuidadosa; un manejo adecua· 
do con pegamentos, lubricantes o len
tes blandos es esencial. 

En 3 enfermos hubo una dehiscencia 
de la herida ocasionada al quitar los 
puntos, esto ocasionó una opacificación 
del injerto. Hubo 2 casos con despren
dimiento de retina, probablemente se· 
cundario a la vitrectomía anterior. En 
uno de los cas-os hubo una hemorragia 
expulsiva. Hubo recl\azo en 12 de los 
casos. En 6 de ellos la respuesta de in
munización se controló y los injertos 
permanecieron transparentes. Sin em
bargo en los otros 6, los trasplantes se 
descompensaron y finalmente se opaci
ficaron. Un astigmatismo mayor de 5 

CUADRO 1.-CLASIFICACION 

(Con base en el pronóstico para Quera
toplastías Penertantes). (Debe haber por 
lo menos 3 parámetros). 

Datos Clinicos 

Edema Cornea! Central, Estroma Avas· 

!.-CASOS FAVORABLES 
cular, Pupila Redonda, ojo fáquico o áfa· 
co con el vítreo intacto. Presión lntra· 
ocular normal. 

Edema llega a Limbo, vascularización pe-

2.---CASOS MEDIANAMENTE 
riférica, vitreo en cámara anterior con 

FAVORABLES. 
engrosamiento del epitelio, adherencia 
corneo-vítrea, pupila deformada, glauco· 
ma moderado. 

Edema cornea! agudo, vascularización 
del estroma, injertos múltiples, adheren-

3.-CASOS DE MAL PRONOSTICO 
cia vítrea a la córnea, sinequia anterior, 
pupila deformada, ojo inflamado, glau-
coma agudo. 
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QUERATOPLASTIA EN OJOS AFACOS 

CON EDEMA CORNEAL 

AÑOS 

RESULTADOS EN RELACION CON LOS 
"GRUPOS PRONOSTICOS" 

D FAVORABLES 

~ MEDIANAMENTE FAVORABLES 

~ MAL PRONOSTICO 

2 5-7 

TABLA 11 

E 1 resultado de las queratoplastias en áfacos de acuerdo con los 
" Grupos Pronósticos ". 

Las opacificaciones tuvieron lugar, preponderantemente, en los 
grupos 2 y 3. 
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CASO 1 

61 Años a) .-Q. Ampollosa (Edema post afaquia). 
b).---6 meses post-operatoria. 
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CASO 11 65 Anos a).--Q. Ampollosa (Edema post afaquia). 

b).-6 meses post-operatoria. 
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68 años 
a).-Distrofia de Fuchs (muy avanzada) 
b).-3 meses postop. (extracci6n cristalino 

simultaneo queratopl~~t!a). 
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dioptrías se presentó en 8 casos. En 
la mayoría de estos casos una corree· 
ción parcial se logró con lentes de con· 
tacto y anteojos. 
tacto y anteojos. Fotos: (Casol, Caso 2, 
Caso 3). 

Histología.-En más del 55% de las 
muestras con edema corneal se encon
tró que había la distrofia de Fuchs, con 
y sin gutata. En 2 muestras se diagnos· 
ticó la córnea gutata al hacer rutina
riamente el corte trasversal de parafi
na. 

La distrofia endotelial de Fuchs sin 
gutata se encontró en 32 muestras. La 
adherencia del vítreo al botón corneal 
se encontró solamente en un corte co· 
toreado con PAS. 

DISCUSION 
El que un injerto logre sobrevivir en 

ojos áfacos, no parece depender de la 
extensión o de la gravedad del edema, 
sino de las alteraciones asocia::las en 
el segmento anterior del ojo. Debido a 
eso fué necesario que clasificáramos ar· 
bitrariamente los ojos receptores en tres 
grupos en relación al pronósticot,\ 10 • 

La distrofia de Fuchs estaba en el 
78% de los casos y la queratopatía bu· 
losa que no estaba causada por la dis
trofia de Fuchs, estaba más o menos re
partida en los 3 grupos "pronósticos". 

Se encontró que el grupo con buen 
pronóstico (grupo 1) tenía el 89% de 
injertos transparentes en el transcurso 
del primer año; el grupo de pronóstico 
medio (grupo 3) tenía el 55% de injer
tos transparentes durante el primer año. 
El porcentaje total de injertos trans
parentes fué de 78% en los 3 grupos 
combinados al final del primer año. Es
ta cifra es semejante a aquellas que 
otros autores mencionan °,•,7, 11 para es
ta clase de trasplante corneal, con in· 
jertos logrados que van del 75% al 
93%. 

Estas variaciones se deben más que 
nada, al grado de patología ocular en
contrada y que es la base de nuestra 
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clasificación de los grupos por su pro
nqstico. 

Entre el ler. y 2o. año se redujo el 
número de injertos transparentes en los 
3 grupos. En los grupos 1 y 2 la dismi
nución fué semejante pero fué muy des
proporcionada en el grupo 3, en el cual 
el porcentaje de injertos transparentes 
bajó en más del 50% en los que esta· 
ban transparentes durante el primer año. 

Esta secuencia de fallas en los injer
tos fué aumentando año con año, y des
pués del quinto año, el porcentaje de 
las fallas de los grupos 2 y 3 fué muy 
notorio. Parece ser que los injertos que 

se nacen en ojos con buen pronóstico, 
a diferencia de los otros dos grupos, 
permanecen transparentes durante más 
tiempo y con menos probabilidades de 
falla. Uno de los p~oblemas más difí
ciles fué el de poder seguir observando 
a los pacientes durante varios años ya 
que había que localizarlos y obtener 
datos que se pudieran usar. Esto se 
hizo más evidente después del 4o. o 
So. año en observación. 

Los porcentajes que se obtuvieron en
tre el 5o. y el 7o. año fueron de gru
pos pequeños de enfermos, pero la in· 
formación nos es útil para darnos cuen
ta de la duración relativa de los tras
plantes. 

Mientras que a muchos enfermos de 
los grupos 1 y 2 se les pudo seguir te
niendo en observación, sólo unos cuan· 
tos de los del grupo 3 pudieron loca
lizarse después del tercer año. Los en· 
fermos que habían conservado injertos 
transparentes, después de 5 años de 
operados pertenecían al grupo 1, sin 
glaucoma. Podemos deducir, por lo tan
to, que el glaucoma tiene un papel im· 
portante en la duración de los injertos 
en un largo plazo, ya que ninguno de 
los injertos he7hos en ojos con glau
coma permanecieron transparentes en 
el curso de 7 años y también que la 
mayoría de los ojos con glaucoma en 
los que se hizo un injerto fallaron más 
o menos al So. año después de la ope
ración. 
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Las distintas clases de distrofias (con 
y sin gutata) no parecen alterar el pro
nóstico, ya que en los grupos 1 y 2, 
córneas con casi ninguna célula endo
telial, con gruesa membrana de Desce
met y con células fibroblásticas sobre la 
cara del botón de la córnea donde se 
hizo la escisión, ocasionalmente queda
ron con injertos transparentes. Sin em
bargo, injertos hechos en córneas con 
membranas de Descemet anormales o 
hechos en córneas con membranas re
trocorneales y fibrosas fallaron mucho 
antes. Ojos con menos edema ciratri
zaron m_ejor. A veces la cicatrización de
pendió del material de sutura y de la 
técnica de sutura empleada (como lo 
demuestran los estudios experimenta
les)5. 

El contacto de vítreo a endotelio lo 
consideran algunos autores como el cau· 
sante de la enfermedad del endotelio12 : 

sin embargo, siendo una entidad clínica 
el engrosamiento difuso de la membra
na de Descemet, el endotelio de estas 
córneas enfermas, se puede descompen
sar cuando está cubierto con vítreo. 

Estas observaciones coinciden con 
otras hechas13 que sugieren que la dis
trofia precede al contacto vltreo-córnea. 

Si el endotelio de un donador ha sido 
traumatizado o está enfermo, pueden 
desarrollarse en el, aderencias vítreas 
o descompensaciones cuando está cu
bierto por vítreo. 

La vitrectomía anterior3 • permite una 
mayor duración del injerto al evitar ad· 
herencias vítreas al injerto, pero con el 
peligro de que se forme un edema ma
cular o un desprendimiento de retinat 5 , 

Esta última complicación no sucede muy 
a menudo, y el quitar el vítreo bajo el 
injerto de córnea es, sin lugar a dudas, 
una de las causas por las que la que
ratoplastía en ojos • afáquicos ha mejo· 
rado. West, Fitzgerald y Sewell1 2 nos di· 
cen que hay un alto índice de edema 
macular en enfermos con injertos trans
parentes y con poca visión. 

Diego Cuevas-Concino y Cols. 

Pero aunque estudios pre-operatorios 
con fluoresceína no se hicieron más que 
en unos cuantos casos (en los que ha
bía un edema cornea! leve), en ninguno 
de estos estudios se demostró que hay 
una cierta relación entre la vitrectom!11 
y el edema macular. 

En algunos casos se obtuvo un injerto 
transparente después de la tercera ope
ración, pero en general, con cada ope
ración se disminuyen las probabilidades 
de un injerto transparente como lo in
dica Finen,u, 

Al examinar muestras de injertos que 
han fallado, nos dimos cuenta de que 
había membranas fibrosas retrocornea
les a nivel del injerto en todos los bo
tones comeales, y al mismo tiempo se 
notaba la falta de células endoteliales 
y adherencia vítrea en algunas mues
tras. 

La presión intraocular muy alta des
pués de una queratoplastía en ojos afá
quicos ha sido demostrada en el pasa
do10,r, pero sus causas no se saben aún. 
Filamentos vítreos pueden tapar las ca
nales de salida como lo demostró expe
rimentalmente Grant10, y esto puede ser 
la causa de que haya glaucoma transi
torio que ocurre al romperse la hialoi
des. La edad y la calidad del tejido do
nador pueden tener una influencia de
cisiva en los· resultados de la querato
plastía. 

Un tejido cornea! sometido a la ten
sión del proceso de un trasplante de cór
nea, pierde un cierto porcentaje de cé
lulas endoteliales17 y esta pérdida se ha
ce crítica cuando el tejido es de un do· 
nador de bastante edad, y más aún si 
el tejido endotelial es parcialmente anor
mal (distrofia sub clínica): Es en este 
tipo de tejido en donde la adherencia 
vítrea a la superficie de la célula se 
agrava, y él glaucoma puede afectar más 
aún la función de la célula endotelial. 

Al obtener córneas de donadorés más 
jóvenes, estas córneas deberían en teo
ría, aumentar la duración de los tras-
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plantes de córnea. Sin embargo con fun
damento a corto plazo, no hay una gran 
diferencia entre estos ojos y un buen te
jido donador de mayor edad. 
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