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INTRODUCCION

La cornea es la membrana mas externa en el eje
visual, que recubre el globo ocular en su porcion
anterior y su alteracion produce muchas veces severa
alteracion de la vision lo que es particularmente
danino a el desarrollo de la funcion visual en los
menores que finalmente desarrollan por esta causa
ambliopia. La cornea se encuentra expuesta a ser
dafada por traumas, como heridas, golpes o
quemaduras, infecciones severas, degeneraciones,
ectasias, etc.

Para lograr el reestablecimiento de la funcion visual
en las situaciones de ceguera corneal ha sido
imprescindible la realizacién de la Queratoplastia en
sus diferentes formas.

El primer transplante de cornea realizado con éxito,
lo realizd Eduard K. Zirm en 1906, quién llevé a cabo
una Queratoplastia penetrante (QP), la cual luego
se popularizé gracias a los avances tecnoldgicos
que ayudaron a mejorar el instrumental, la tecnica
aséptica y nuevas técnicas quirdrgicas. En 1945 se
crea, en Nueva York, el primer Banco de ojos, que
desde entonces se ha preocupado de la obtencion,
examen, preparacion, conservacion y posterior
distribucion de tejidos corneales para ser utilizados
en aquellos pacientes que |lo requieran.:
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La Queratoplastia penetrante implica el intercambio
de tejido corneal de espesor completo, incluida la
zona o6ptica, del receptor por el de donante con el
Fin de restaurar la transparencia corneal y/o corregir
astigmatismo severo y/o irregular, cuya caracteristica
principal es el cierre a puntos separados a una
distancia de 1,5a 3 mm.z

La forma mas comun de transplante es la QP. Es
necesaria cuando el dafo tisular es permanente
como en la distrofia endotelial, o cuando su forma
se vuelve irregular, como en el queratocono.
Desde entonces se ha abierto un nuevo campo de
esperanzas para los pacientes que presentan ceguera
corneal reversible la cual corresponde a la Unica
parte del ojo que puede ser transplantada y es
considerado hoy en dia el mas comun y de mejor
pronostico de todos los transplantes de érganos.
A pesar de que en nifios la QP es mas riesgosa y
técnicamente mas dificil que en adultos, el principal
objetivo es evitar el desarrollo de Ambliopia3
El objetivo del presente estudio es revisar las
indicaciones de cirugia y el resultado visual obtenido
en Queratoplastia en menores de 21 anos en
Temuco.

MATERIAL Y METODO
Se realizé una revision retrospectiva de pacientes

menores de 21 anos inscritos en la lista de espera
del banco de cérneas de Hospital Hernan Henriquez



Aravena de Temuco entre los afios 1996 al 2003,
con un total de 27 pacientes.

Los pacientes recibieron anestesia general. Se realiza
una queratoplastia penetrante en todos los casos
operados. El tejido donante fue trepanado 0.25 mm
mas grande que el lecho receptor, el cual también
fue cortado con trépano Franchesquetti fenestrado.
El tejido donante se suturé con mononylon 10 -0 con
sutura continua en cuatro casos y a punto separado
en tres pacientes. Los medicamentos utilizados en
el postoperatorio inmediato fueron antibiéticos
profilacticos y corticoides topicos por 6 dias.
Se evaluaron parametros como sexo, diagnoéstico
preoperatorio, agudeza visual preoperatoria y
postoperatoria, estado del injerto, tiempo en lista de
espera para la cirugia y tiempo de seguimiento
postoperatorio.

Las cérneas fueron obtenidas en su totalidad del
banco de cérneas de Temuco.

La vision pre y postoperatoria fue medida mediante
el uso de tabla de Snellen. El seguimiento de los
pacientes operados fue en promedio 50 meses, con
un rango de 23 a 75 meses.

RESULTADOS

De un total de 27 pacientes en lista de espera con
indicaciéon de QP (tabla 1), se realizaron 8
queratoplastias en 6 pacientes (Tabla 2); 4 de ellos
fueron hombres y 2 mujeres. El promedio de edad
fue de 9 anos (rango, 6 -16 afos). La distribucion
por edad de los pacientes transplantados fue la
siguiente: 0 pacientes menores de cinco afos, 3
(43%) entre cinco y diez anos, 3 (43%) entre once
y quince anos y 1 (14%) paciente entre dieciséis y
veintiun anos.

La distribucion por edad de los pacientes no
transplantados en lista de espera fue la siguiente: 2
(10%) menores de cinco aiios, 6 (30%) entre cinco

y diez anos, 6 (30%) entre once y quince afios y 6
(30%) entre dieciséis y veintiin anos.

La distribucion por agudeza visual de pacientes no
transplantados fue la siguiente: 0 (0%) entre 0.5 y
1,2 (10%) entre 0.11y 0.4, 0 (0%) de 0.1, 16 (80%)
menor de 0.1 y no consignados 2 (10%).
De los pacientes transplantados ningin ojo tuvo
agudeza visual preoperatoria mejor o igual a 0.5, un
0jo (12.5%) tuvo de 0.11 a 0.4, 4 ojos (50%) tuvieron
peor a 0.1y en tres ojos (37.5%) no fue consignada
la agudeza visual.

La distribucion por ojo fue: 4 (60%) queratoplastias
en ojo derecho y 4 (50%) en ojo izquierdo.
Siete injertos (87.5%) fueron transplantes primarios,
y uno (12.5%) fue reinjerto. Del total de injertos, 4
(50%) fueron realizados por Distrofia Endotelial
Congeénita, 2 (25%) por Queratocono, 1 (12.5%) por
Leucoma postraumatico y 1 (12.5%) por rechazo
del injerto primario debido a falla endotelial.
En el postoperatorio, dos ojos (25%) alcanzaron una
agudeza visual mejor o igual a 0.5, 4 ojos (50%)
alcanzaron de 0.11 a 0.4, y en 2 0jos (25%) no se
consigno.

El rango de tiempo transcurrido desde la indicacion
quirdrgica hasta la realizacion de la cirugia primaria
fue de 1 mes a 26 meses, con un promedio de espera
de 9 meses.

El estado de transparencia del tejido después del
injerto, lo cual se considera como una complicacion
grave en caso de estar alterado, fue satisfactoria en
7 de los 8 injertos (87.5%).

El paciente que rechazé el injerto primario tenia
como diagndstico Leucoma postraumatico producto
de una herida penetrante ocular

DISCUSION

Hasta hace algunos afos por la dificultad técnica y
los malos resultados en transplantes de cornea en
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Tabla 1. Distribucion de Pacientes segiin diagnostico

Diagnostico N* de pacientes Porcentajes
Distrofia corneal endotelial congénita 5 18.5%
Falla endotelial secundaria a glaucoma 1 3.7%
Virus herpes b6 22.2 %
Leucoma congénito 1 3.7%
Leucoma corneal post CMV 1 3.7%
Leucoma corneal post infeccioso 1 3.7%
Leucoma corneal postraumatico 6 22.2%
Leucoma corneal post herpético 1 3.7%
Queratocono 4 14.8%
Queratopia bullosa 1 3.7%

CMV: Citomegalovirus

pacientes pediatricos eran considerados de muy mal
pronostico.

Gracias a los avances tecnoldgicos se ha podido
realizar la QP en jovenes en forma precoz; de hecho
la QP temprana es un primer paso necesario en la
prevencion de la perdida irreversible de la funcion
visual debido a ambliopia. Pero a pesar de los
avances, los resultados en diferentes centros nos
plantean aun muchos desafios.

En nuestro medio, hemos debido iniciar este camino
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Tabla 2. Resumen preoperatorio y postoperatorio en pacientes transplantados ( n=8)
Edad al Tiempo de Agudeza Agudeza Seguimiento Claridad
N®| Ojo diagnéstico espera a la Visual Visual Rechazo (meses) final
(aios) cirugia Preoperatoria | Postoperatoria
(meses/dias)
1 lzq 12 Sm 26d C/D 0.17 NO 50 Clara
2 | lzq 16 2 m 12d 0.05 0.9 NO 23 Clara
3 | Der 12 Il m 1d C/D N/C SI 8 Opaca
- Der 12 8 m 7d N/C N/C NO 48 Clara
4 | Der 8 8§m 1d N/C 0.25 NO 75 Clara
lzq 8 19m 22d N/C 0.25 NO 63 Clara
5 | Der Bl 26 m 0 d C/D 0.125 NO 24 Clara
6 | lzq 14 2m l4d 02 0.8 NO 63 Clara
* Reinjerto  C/D: cuenta dedos N/C: no consignado

organizando ya hace ocho anos el banco de corneas
que nos permitié obtener tejido corneal donante
viable y clasificado para ser usado en nuestros
pacientes, especialmente en los mas jovenes, quienes
al tener una mas larga expectativa de vida
necesitaban una mayor viabilidad endotelial corneal.
Hemos considerado que a pesar de la situacion de
alta ruralidad de nuestra zona, los cuidados y
continuos controles de estos pacientes han sido
posibles y nos han permitido lograr el objetivo inicial



que es abrir una brecha para la recuperacion y
desarrollo visual de estos pacientes que de otra
forma no lo habrian logrado.

Nuestros resultados nos orientan en varios sentidos:
1. El tejido donante obtenido en nuestro banco de
cornea ha sido viable para llevar a buen termino el
injerto corneal, logrando asi un buen estado de la
transparencia corneal. 2. La agudeza visual no mejord
ostensiblemente en dos pacientes, probablemente
debido a una ambliopfa muy avanzada. 3. La técnica
quirargica empleada ha sido adecuada y nos ha
reportado resultados satisfactorios. 4. Nuestro sistema
de registro nos ha permitido dimensionar en cantidad
y diagndstico, las causas mas importantes que nos
llevan a una QP en nuestra regién. Cabe destacar
que en nuestra casuistica, las patologias mas
frecuentes con indicacion de QP se comportan de
manera similar en cuanto a su epidemiologia a lo
reportado en la literatura.*®
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