QUERATOPLASTIAS

DR. ARCADIO CHACON MENDOZA
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En todos los temas médicos, especialmente en el estrujante ramo de
la cirujia, no se ha dicho la ultima palabra. Cada vez que usamos una
técnica operatoria para resolver el acto quirurgico, sentimos como que algo
nos hizo falta para quedar completamente satisfechos. Con frecuencia la
evolucion de nuestras operaciones es tan feliz como lo hemos vehemente-
menet deseado; sin embargo, hay ocasiones en que con la misma técnica,
el terreno semejante y las mismas o mejores condiciones quirurgicas, el
resultado no es negativo. Frente a éstos casos clinicos nos absorbemos en
angustiosa soledad, y, en ese retiro intimo de consultar las obras de nues-
tros maestros, de meditar serenamente, surge algunas veces una idea orien-
tadora. Si esta idea la analizamos, la llevamos al laboratorio, a la expe-
rimentacion clinica y a la comprobacion estadistica; si nos da resultados
satisfactorios, estamos en la obligaciéon de darla a conocer a nuestra clase
profesional para que nos reporten su sereno y sabio juicio.

Animado por éstas ideas me estoy permitiendo presentar algunas
observaciones sobre el TRANSPLANTE DE CORNEA. Este procedimiento
quirurgico fué iniciado, segun algunos reportes, en el afio de 1767 por
SAINT-YVES; segun otros, fué DUDDELL en 1729; y de acuerdo con
SCARPA, el iniciador fué BOURY en 1743. Posteriormente a ellos se han
publicado varios trabajos pudiendo mencionarse los de PELLIER de QUENG-
SY en 1783; BELL, en 1788; SCARPA, en 1809; REISINGER, em 1824; MUL-
BAUER, en 1840; MARKUS, em 1841; MALGAINE, em 1843; CAPELLETI,
en 1846; GUEPIN, em 1847, DONDERS, em 1848 MACKENZIE, en 1854.
Estos cirujanos, con su experiencia, sentaron las bases para que tuvieran
mejores éxitos los oftalmdlogos que en el correr de éste siglo han venido
practicando la queratoplastia. Continuadores de ésta técnica son: JOBSON,
en 1909; WIENER, en 1926; RUCKEN, en 1929; GOAR, HILGARTNER, FI-
LATOV y RUBBRECHT en 1931. En la actualidad los Oculistas que mas
practican la queratoplastia, de acuerdo con sus publicaciones, son: CAS-
TROVIEJO, CATZIN, KING, HUGHES, SANDERS y PATON en U.S.A.;
CUEVAS CANCINO, en México; DUQUE ESTRADA y FERREIRA, en Brasil;
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JOSE BARRAQUER, en Colombia; SALLERAS y URRETS-ZAVALIA, en Ar-
gentina; ARRUGA, JOAQUIM BARRAQUER y CARRERAS MATAS, en Es-
pana; PAUFIQUE, LEGRAND, PAYRAU y BEGUE, en Francia; RYCROFT
y JONES, en Inglaterra; REMKY, en Alemania; POLYCHRONAKOS vy
TOPALIS, en Grecia; KRWAWICZ, em Polonia; AMSLER y FRANCES-
CHETTI, en Suiza; STRAMPELLI, en Italia; HOLMBERG, en Suecia; PU-
CHKOVSKAYA, YEROSHEVSKY, ROSLAVTSEV y KOVINSKY, en Rusia;
MORTADA, en Egipto, AGARWAL, MOHAN y MALIK, en la India;
KUWAHRA, en Japdon. Seguramente que hay muchos mas, pero por des-
conocer sus publicaciones siento no poder mencionarlos.

No obstante el numero de transplantes de cérnea que se practican
diariamente en todo el orbe, éstos no tienen el resultado optico y fun-
cional que siempre anhelamos. En la estadistica privada de los oftalmoélo-
gos o de los centros médicos, existen cifras muy diferentes a las que
leemos en algunas publicaciones. En lo personal he observado que en cir-
cunstancias idénticas de enfermos, la opacificacion de la cornea donante es
muy variable en cada paciente, recorriendo la gama de permeabilidad desdc
la transparencia limpida com éxitos Opticos de milagro, hasta la repro-
duccion total o peor del leucoma. Ante ésta variedad de resultados surge
la pregunta: por qué el transplante de cornea se conduce tan diferentemen-
te en cada enfermo no obstante que en casi todas las ocasiones los pacien-
tes estan rodeados de las mismas condiciones favorable? Todas las pu-
lilicaciones al respecto traen mas os menos las mismas respuetas: compa-
tibilidaded humoral, sistemas de conservacion del ojo o cornea donante,
técnicas de incisién y suturas, toma oportuna del injerto, edad del donante,
etc., etc.

Pero hay algo que no he visto publicado, un detalle al que parecc
nadie le ha dado importancia; la colocaciéon del injerto corneal en el mismo
meridiano y tomado de um ojo del mismo lado. He tenido la oportunidad
de ver practicar la queratoplastia en U.S.A. y varios paises de Europa. y
en todos esos centros médicos nunca dan importancia a si es ojo derecho
o izquierdo, tampouco se fijan si la céornea quedara en la misma orientacion
que lo estaba en el ojo donador. Se practica la enucleacion sin tomar en
cuenta de qué lado es el ojo, ni donde quedaron sus meridianos normales.
Después se lleva a conservacion o a la mesa de operaciones, haciéndose la
toma de la cérnea sin considerar como estaba en su posicién original. Es
decir, se procede como si se tratara de un material plastico, de cristal u
otro elemento artificial, y no como lo que es, como un tejido humano, con
vitalidad disminuida, con celdillas y nervos ya orientados en determinada
direccion para el mejor logro de sus naturales procesos metabdlicos. Debemos
tener presente que la cornea no es idéntica en todos sus meridianos, no lo es
ni en lo fisico, ni en su parénquima, ni en su inervacion. Basta recordar al-
gunas frases de TESTUT: “...aunque convexa, la cornea no es exactamente
esférica, no representa exactamente un segmento de esfera regular; su
superficie anterior puede en estado normal, ser asimilada a un elipsoide
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deformado. La curvatura disminuye del centro a la periferia y aun ésta
disminucién no es la misma en todos los meridianos: asi tomando por
unidad el aplanamiento temporal, los aplanamientos del meridiano vertical
por arriba y por abajo son sensiblemente igual a 2, mientras que el apla-
namiento por el lado nasal es igual a 4. La configuraciéon de la cérnea es,
pues, esencialmente asimétrica...”, continuia diciendo: “...considerados en
sus relaciones reciprocas, los fasciculos colagenos de la coérnea siguen tres
distintas direcciones: unos son meridianos, otros ecuatoriales y otros son mas
o menos oblicuos. Estos distintos fasciculos se entrecruzan y embrollan
en todos sentidos, no solamente en el mismo plano, sino también en los
planos supra y subyacentes...” y “...las laminillas no se hallan contiguas
a2 las laminillas en todos los puntos de su superficie. Superponiendose,
dejan entre si espacios aplanados como ellas y en el mismo sentido: son
los espacios o lagunas de la cornea que se anastomosan con las prolonga-
ciones similares de las lagunas vecinas...” ... ‘“...Los nervios de la cor-
nea son muy numerosos; 20 o 25 troncos, procedentes de los nervios cilia-
res, salen de la escler6tica a nivel de la soldadura esclerocorneal, y pene-
tran inmediatamente en la coérnea por su circunsferencia. Llegada a 2 o
4 milimetros mas alla del borde corneal, las fibras nerviosas se despojan
de su mielina, y reducidas entonces al estado de cilinroejes, se dividen en
dos grupos, uno anterior (nervios corneales anteriores), y otro posterior
(nervios corneales posteriores)...”.

Por ésto, por ser tejidos, la mayoria de los injertos usados en otras
intervenciones quirurgicas se colocan preferentemente en la misma di-
reccién, posicién o situacion que tenian e nel donante y siguiendo la mayor
coincidencia posible. Es de elemental logica que asi dekbe proceder-se. Por-
qué en la cornea no hacerlo igual?

Con éstas reflecciones in mente procedi -a hacer los transplantes ajus-
tandome a la siguiente normal: cérnea de ojo derecho donante para ojo
derecho receptor; cornea de ojo izquierdo donante para substituirle por
céornea de ojo izquierdo receptor, pasando el injerto y colocando lo mas
exactamente posible en la orientacion natural del donante. Para lograr
éste objetivo, en el momento de practicar la enucleacion del ojo donador,
se coloca una sefial en el meridiano de las 12, a nivel del limbo esclero-
corneal; dicha senal' es u npunto de seda negra en cuya asa va sujeto un
pequeno cuadro de papel, cartéon o metal estéril con una marca en forma
de circulo “O” (para ojo derecho), y una linea vertical “I” (para ojo iz-
quierdo). Si no se dispone de sefales puede substituirse poniendo en el
mismo meridiano de las 12 y al mismo nivel del limbo esclerocorneal un
punto con seda negra en forma de cruz “+” para ojo derecho, ¥y una linea
vertical “I” para el ojo izquierdo. Cualquiera de estos sistemas de sefianles
es mas universal que si se pusiera en espanol las iniciales de ojo derecho
y ojo izquierdo. Bien sabemos que en los demas idiomas no corresponden
las mismas iniciales para la palabro OJO, ni para las correspondientes a
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DERECHO e IZQUIERDO. Algunos ejemplos ar respecto pueden ser mas
convincentes:

Espanol: Ojo Derecho. O. D.
Ojo Izquierdo. O. L.
Ingles: Right Eye. R. E.
Left Eye. L. E.
Francés Oeil Droit. O. D.
Oeil Gauche. 0. G.
Sueco: Hogra Ogat. H. O.
Vanstra Ogat. V. O.
Italiano: Occhio Destro. O. D.
Occhio Sinistro. O. S.
Aleman: Rechten Auge. R. A.
Linken Auge. L. A.
Portugués: Olho Direito. O. D.
Olho Esquerdo. O. E.
Noruego: Hoyre Oye. H. O.
Venstre Oye. V. O.
Holandés: Rechter Oog. R. O.
Linker Oog. L. O.
Ruso: Glaz Npaby. G. N.
Glaz Leby. G. L.
Japonés: Nigui no me. (Pronunciacoén)
Jilari no me. (Pronunciacon)
Chino: iu gan. (Pronunciacon)
to gan. (Pronunciacon)

Con el sistema de un circulo “O” y una linea “I”; o el de la “+” o
“l” marcados con seda negra, se puede entender en cualquier idioma y en
cualquier lugar donde se necesite una cornea.

Una segunda senal con la cual acostumbro marcar el ojo donador
en el momento de practicar la enucleacion, consiste en liberar la conjun-
tiva disecando un colgajo que tenga como centro el meridiano de las 6,
lo suficientemente grande para cubrir con él toda la coérnea; dicho colgajo
debe quedar sin perder su contiunidad en todo el limbo esclerocorneal; a
a éste nivel solamente lo vamos a doblar sobre la cornea. Asi cubierta
la cornea se conserva su superficie en mejores condiciones vitales y por
un tiempo mas prolongado, protegiendola ademas de agentes externos (de-
secacion, medicamentos, soluciones o otros medios de conservacion del ojo
donador). Con ésto podemos comprobar una véz mas que las sefiales estan
en el meridiano de las 12, y el velo conjutival protector en el sector
de las 6.



Se puede pensar que éstas sennales, éstas marcas para saber cual
ojo es derecho y cual es izquierdo; donde se localiza el hemisferio superior
y donde el inferior, no son necesarios porque el ojo tiene relaciones na-
turales marcadas por las inserciones musculares, particularmente por la
insercion de los oblicuos. Y efectivamente hay razén para pensar asi.
Cuando uno mismo practica da enucleaciéon y acto seguido la queratoplastia,
tolas las maniobras o puntos de referencia resultan muy faciles; pero cuando
el ojo donador nos llega de un “Banco de i0ojos” o otra fuente donadora,
se presentan algunas dificultades en la 'identificaci()n del ojo correspon-
diente al lado deseado. Sin embargo, podemos identificarlo tomando en
cuenta la direcciéon de las fibras de insercion de los musculos oblicuos en
la superficie escleral. Ambos se insertan en el helmisferio posterior; el
oblicuo mayor en la parte superoexterna de dicho hemisferio, y el oblicuo
menor en la parte inferoexterna. El oblicuo mayor tiene sus fibras ten-
dinosas dirigidas de fuera adentro y de atras adelante, pasando entre el
recto superior y el globo ocular, interponiéndose entre ambos; sus fibras
son mas tendinosas que musculares, es mas nacarado que rojo, macrosco-
picamente parecer que sus fibras nacieran debajo del recto superior. EIl
oblicuo menor tiene sus fibras orientadas de fuera adentro y de amriba
abajo, su aspecto €s mas musculoso, mas Yojo que nacarado; 'si hay suerte
de que al practicarse la enucleacién quedaron algunos milimetros de mu-
fioles musculares; notaremos que entre el oblicuo menor y el globo ocular
se interpone el recto inferior. Abreviando, podemos explicarlo en la forma
siguiente: la presencia de un musculo oblicuo interponiendose entre el globo
ocular y un musculo recto nos marcaran el hemisferio superior y conse-
cuentemente el merdiano de las 12; las inserciones <y fibras tendinosas de
ese musculo oblicuo orientadas de fuera a dentro nos inidicaran el lado
correspondiente. Después de darle varias vueltas en la mano a un ojo do-
nador se logra hacer su identificaciéon, la cual sera mas facil a medida que
la maniobra se repite. Tanto éste procedimiento anatémico como los men-
cionados con anteriodad pueden ser efectivos para identificar y colocar la
cornea donadora sobre el ojo receptor en el mismo meridiano y en ojo del
mismo lado.

Convencido de que absolutamente en nada se expondria al enfermo
si se procedia con ésta técnica, me propuse practicar una queratoplastia
cubrendo todos éstos requisitos. El primer caso clinico se traté de una
paciente de 18 afios de edad con un leucoma penetrante en el ojo izquierdo,
de 4 mm. de didmetro, consecutivo a varicela sufrida hacia 4 anos; estado
genera y local del ojo en magnificas condiciones para practicarsele quera-
toplastia. Con un trépano de 6 mm se hizo la toma de una cérnea donante
3 horas post-mortem. EIl resultado quirtargico fué espectacular; cicatrizacion
de primera intencién muy pacifica; la transparencia corneal, corregida el
defecto de refraccién, dié una agudeza visual de 20/20.

El segundo caso tratado con éste procedimiento se: refiere a un en-
fermo de 22 anos de edad, que sufriera ‘“oftalmia purulenta del recien
nacido”. El gjo izquierdo atréfico. El ojo derecho con leucoma adherente
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que casi invadia toda la coérnea; tono elevado; estafiloma anterior de primer
grado, proyeccion luminoza. Se trataba de un caso perdido, destinado al
tracaso. Se practicé la operacion siguiendo las mas exactas condiciones de
simetria. Se extrajo catarata calcificada; casi todo el iris se encontraba
infiltrado en el leucoma. La toma del donante fué practicada con un tré-
pano de 9 mm. Para evitar pérdida de vitreo, muy expuwesto en éste ®aso
por faltar la barrera del cristalino y del iris, se fué suturando el injerto
a medida que se retiraba el leucoma. Las evolucion quirurgica fué muy
tranquila hasta terminar la cicatrizacién; la cornea se ha mantenido con
la misma transparencia que cuando fué injertada, permitiendo hacer con
facilidad la retinoscopia; se corrigié su defecto de refraccién sin lograr una
buena agudeza visual por tratarse de ojo ambliope. Sin embargo, el en-
tfermo se conduce solo y ha mejorado paulatinamente su vision a medida
que aprende a ver, pues éste paciente conocia lo que le rodeaka sollamente
por los otros sentidos, ya que su ceguera se presentdé durante las primeras
semanas de nacido.

Ante éstos resultados, principalmente el segundo caso, me hice el
proposito de continuar con la misma técnica en todas y cad auna de las
queratoplastias. El resultado de permeabilidad del injerto ha sido muy
superior a los logrados por las técnicas clasicas.

Convencido de la nobleza de mi técnica me parecié indispensable
realizar algunas pruebas de experimentacion. Después de analizar las
caracteristicas de los distintos animales me decidi por el conejo. Este ani-
malito es de un tamafio muy manejable, tiene un ojo casi del tamano del
ser humano, su .alimentacion es relativamente facil, y un motivo muy par-
ticular, tengo criadero de conejos para las distintas pruebas experimenta-
les de cirugia ocular, lo que me ha dado practica en trabajar con estos
nobles colaboradores.

Como una informacién para aquellos que no tienen practica en ex-
perimentacion con conejos, y .alguna vez desearan hacerlo, me voy a per-
mitir darles algunos datos de la forma en que he venido realizando mis
trabajos. Se elige el conejo para la prueba, separandolo del grupo y
aislandolo en una jaula de 50 centimetros por lado; el piso de la jaula
tiene varias perforaciones y es ligeramente inclinado para que se escurran
los orines, el agua o los restos de algunos alimentos, las paredes anterior
y posterior son de alambre para asegurar la ventilacion, sobre todo en el
Verano que aqui en Mexicali suele subir hasta 45 grados (centigrados).
Durante 24 horas permanece aislado el conejo en su jaula, alimentandolo
con una mezcla de leche con salvado de trigo. Minutos antes de la ope-
racion le sujeto en una mesa acojinada y con un abrebocas especial se le
separan los maxiliares lo suficientemente para poder espolvorear en su
faringe el contenido de dos capsulas de nembutal. Se le hecha el polvo
y luego se le deja cerrar la boca uno o dos minutos; después se le vuelve
a abrir, y, con una jeringa o una perita de hule se le arroja un poco de
agua en la faringe para que traguen €l resto de nembutal que no pasaron
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al deglutir. Alguns conejos al comenzar a deglutir el polvo, cuando se
les retira por primera vez el abrebocas, sueltan un pequefio chillido o
lamento y se quedan automaticamente dormidos. Si después de esperar
5 a 7 minutos no se ha dormido el conejo, se le pone en la faringe el
contenido de un nembutal mas, y es casi seguro que con eso es suficiente
para dormrse. Habitualmente uso capsulas de 0.10 mg.; el promedio que
doy a cada conejo es de 0.20 a 0.30 mg. de membutal lograndose: un suefo
quirurgico de media a una hora. La désis maxima que he dado a un co-
nejo fué de 0.50 mg. con la desagradable sorpresa de que al terminar la
operacion €l conejo estaba muerto. Como se comprendera, la operacion
hubo de repetirla en otro conejo. Una vez dormido el conejo se le coloca
en la tabla quirurgica especial, sujetando las extremidades con unas liga-
duras a las armellas situadas en los bordes de la tabla; la cabeza no hay
necesidad de fijarla, basta sujetarla un momento cuando hacemos la aneste-
sia local. Esta se practica separando los parpados con un blefaréstato de
Lister-Burch, (éste separador impide que se interfieran las pestanas durante
el acto quirurgico), se inyecta l.cc. en la conjuntiva que: rodea el limbo
esclerocorneal y l.cc. retrobulbar de novocaina-suprarrenina, (novocaina...
0.04 g., suprarrenina... 0.0001 g., agua dest....2.cc.). Cuando se practica
la inyecciéon subconjuntival es raro que el conejo acuse algun dolor, no
asi en la retrobulbar que algunas veces si hay protesta. Después de practir
car éstas inyecciones se logra un silencio anestésico de maravilla. Se pueden
realizar en el ojo todos las operaciones que uno quiera sin la menor protesta
del conejito. La antisepsia se hace instilando en la conjuntiva un colirio
de penicilina, sulfa u otro antibi6ético, minutos antes de inyectar el anes-
tésico.

Terminada la operacién no es recomendable cubrir el ojo, ésto acarrea
gran inquietud en el conejo y se lastima con los intentos de quitarse el apo-
sito. El ojo operado se protege admirablemente con el pliegue semilunar
que se desplaza como una defensa natural sobre casi la mitad de la regiéon
operada, encontrandose un gran sector de la céornea transplantada protegida
por dicha membrana, favoreciendo su cicatrizacién. Si a ésto le agregamos
la aplicaciéon de un colirio de antibidtico diariamente, la evolucién post-qui-
rurgica sera muy favorable. Después que pasa la anestesia, de media a
dos horas, el conejo contintia en reposo dentro de la jaula que le hemos
destinado; durante 12 y hasta 24 horas se mantiene hechado, no trata de
moverse, ni siquiera apetece alimentos. Lentamente va recuperando la ani-
mosidad habitual y a los 3 dias ya come y bebe normalmente. Sin embargo,
hay casos en que se niega rotundamente a ingerior alimentos, ni el agua
apetece; si ésta situacion dura méas de 5 dias el animal muere irremiable-
mente, en la jaula. He observado que estos casos son frecuentes en aquellos
conejos operados en época de celo. Para evitar que se mueran, al quinto
dia de abstinencia. alimencia, lo suelto en las conejeras de reproduccion y
todos se han salvado, inclusive la operacién practicada ha logrado una mag-
nifica evoluciéon en algunos casos. El aislamiento en la jaula permite obser-
varlo diariamente, y asi vemos que durante los primeiros 15 dias casi siem-
pre es completa la cicatrizaciéon del injerto, permeable o no permeable, pero
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va la céornea ha “pegado”. Los puntos de sutura que espontaneamente no
se han caido se le quitan y lo dejamos en okservacion mas o menos hasta
dos meses en la jaula. A éstas alturas la cornea que no se mancho seguira
limpia permanentemente; la que se opacifico, aumentara la intensidad de
esa opacidad, agregandose una vascularizacion segun la magnitud del leu-
coma y de las ulceraciones ocurridas en la superficie corneaal. Mas o me-
nos a los 2 o 3 meses, se suelta el conejo a reanudar su vida libre en los
criaderos y cada mes se observa el injerto anotandose los datos recogidos
en su expediente.

No es aconsejable operar en la misma sesion quirargica ambos ojos
del conejo porque en el post-operatorio se niegan a comer y se muren. En
las autoquertoplastias se luchd intensamente para sacarlos vivos de la prueba
teniendo que lamentar una muerte.

El estudio experimental lo hice en grupos de 6 conejos operados el
mismo dia, para lo cual dedicaba un domingo o un dia festivo. Después
de operados se situaron cada uno en su jaula personal, con una placa en
el cuello indicando las caracteristicas de la operacion por unas siglas es-
peciales, la fecha y Yos datos mas importantqs de su registro. La canitidad
de conejos operados fué de 60, quedando numerados para su identificacion
del 1 al 60. Los grupos fueron 10 de 6 conejos cada grupo y clasificados
dichos grupos por las letras de la “A” a la “J”. En cada grupo de 6 conejos
se practicd lo mas exactamente posible la misma técnica. Para identificarlos
se procede de la siguiente manera: El conejo o caso clinico A-4, el D-21, el
G-38, el J-57, etc. Siguiendo en numeros progresivos por conejo operado,
y alfabético progresivo por grupos operados de 6 cada grupo correspondien-
te a cada letra.

Las variedades de queratoplastias mas conocidas son tres:

AUTOQUERATOPLASTIA, o sea aquella en que se usa la cornea del
mismo individuo. Es una operzaciéon con la que se obtienen los mejores
resultados de permeabilidad corneal, y con ello, lo mas krillantes éxitos
de agudeza visual. Proporcionalmente es la que menos se practica por la
.gran cantidad de condiciones inherentes al paciente y al ojo donante.

HOMOQUERATOPLASTIA, injerto de coéorneas em individuos de la
misma especie. Son los que mas se practican y no obstante la cantidad de
éstas operaciones que diariamente se hacen en diferentes paises, sus alter-
nativas de éxitos y fracasos demuestran que no se ha dicho la ultima
palabra.

HETEROQUERATOPLASTIA, transplante de cérnea en individuos de
especie diferente. Es aqui donde los fracasos alcanzan el porcentaje mas
elevado. Ante las numerosas dificultades para obtener ojos humanos, se
ha acudido a los animales para ver la posibilidad de tener con la oportu-
nidad deseada las coérneas necesarias, pero los rarisimos éxitos han hecho
que por ahora se mantenga al margen de los injertos al ser humano.
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ESTUDIO EXPERIMENTAL
AUTOQUERATOPLASTIAS

Em los grupos “A”, “B” y “C” se practicaron autoqueratoplastias pa-
sando la cérnea del ojo izquierdo al ojo derecho y viceversa en el mismo
conejo. Esta operacion es extremamente delicada y reviste muchas difi-
cultades para lograrla sin que se expongg alguno de los:ojos; el mas seguro
es el que recibe la primera cérnea. Tenemos que quitar una después de
otra cornea de cada ojo, fijar una de ellas al ojo opuesto, y mientras la
suturamos, el ojo oponente se mantiene a cielo abierto expuest> a pérdidas
o traumatismos del contenido ocular. Para evitar ésta contingencia dejo
cubriendo la herida trepanada con la cérnea que va a quedar en ese 0jo,
retiro el blefardstatio, le cierro los parpados y luego le giro un poco la
cabeza en sentido contrario para trabajar el ojo oponente practicando la
fijacion del injerto corneal. Terminada esta operacid, doy la posiciéon con-
veniente a la cabeza del conejo y vuelvo sobre el :0jo que habia dejado con
protecion provisional procediendo a suturar la cérnea. Habitualmente acos-
tumbro colocar de 8 a 10 puntos con seda 6-0, aguja atraumatica de 3 filos.
En todos os conejos se usd, con ligeras variantes, éste material de sutura,
excepto en dos que por haberseme terminado la seda heché mano de un
nylon 6-0 con aguja atraumatica. El resultado fué muy desagradakle, se
produjo una pequena opacidad corneal como de 1 mm. de diametro en cada
punto de sutura. Cbn ésta experiencig no he vuelto a usar éste tipo de
material en suturas corneales.

El grupo “A” de éstas queratoplastias se verificé transplantando la
céornea de um ojo a otro y viceversa en el mismo conejo, como ya se ha
mencionado. Se utilizaron los conejos del 1 .al 6, colocandose las coérneas
en el mismo meridiano del ojo donador al receptor. El resultado obtenido
fué el siguiente:

C. (conejo) numero 1. — Primer ojo operado, cornea transparente; segundo
ojo, cornea opalescente y catarata traumatica.

Fig. 1 — Posicion de los conejos para la
practica de Queratoplastia homolateral y en
el mismo meridiano.




C.2. — Ambos ojos operados, corneas transparentes.

Fig. 2 — Homoquera:oplastia girando 15 grados
el mer.diano de las 12 para colocarlo en el me-
ridiano de las 3.

C. 3. — Primer ojo operado, cornea transparente; segundo 0jo, cornea opa-
lescente.

Fig. 3 — Heteroqueratoplastia, gato a co- Fig. 4 — Homogqueratoplastia, homolateral,

nejo, mostrando el pliegue semilunar. girando 90 grados el punto de las 12 de
la cérnea donador para colocarlo en el pun-
to de las 6 receptor.

C. 4,5 v 6. — Ambas corneas transparentes.

Fig. 5 — Homogqueratoplastia, homolaetral y Fig. 6 — Queratoplastia homolateral y en
el mismo meridiano. el mismo meridiano. Lleucoma producido por
solucién sulfirica de batreia de carro.
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Los C. 3 y 5 se negaron a comer y a los seis dias se les dejo libres en los
criaderos, no obstante, la evolucion quirurgica fué muy buena en transpa-
rencia corneal.

Grupo “B. — C. 7 al 12. — El meridiano de las 12 de la cérnea do-
nante se colocd en el meridiano de las 3 del ojo receptor, es decir, se gird
45 grados consiguiendose los siguientes resultados:

C. 7. — Se negd a comer ;al quinto dia amaneci6 muerto en la jaula (ese
dia se habia fijado para dejarlo libre).

C. 8. — Primer ojo operado, cérnea opalescente, 2.° ojo, leucoma total.

Fig. 7 —Queratoplastia sin tomar en con- Fig. 8 — Queratoplastia indiferente a homo-
sideracion homolateralidad ni simetria me- lateralidaa y meridianos.

ridiana.

C. 9. — Ambos ojos operados opalescentes.

Fig. 9 — Queratoplastia homolateral y en
el mismo meridiano. Leucoma adherente, per-
forado.




C. 10. — Primer ojo operado, cornea transparente; 2.° ojo cornea opales-
cente.

Fig. 10 — Queratoplastia homolateral y en
el mismo meridiano. Lleucoma iotal da cor-
nea por quemudurc con amoniacoA

C. 11 y 12. — Ambos injertos en cada uno se opacificaron muy ligeramente
permitiendoles conducirses con mediana libertad.

Fig. 11 — Queratoplastia homolateral y en
el mismo meridiano. Leucoma total de cor-
nea por quemadura con cal.

Grupo “C”. — C. 13 al 18. — EIl meridiano de las 12 de la cérnea
donante se giré 90 grados, colocando-se el punto de las 12 en el de las 6
del ojo receptor, aportando los seguientes resultados:

C. 13, 15 y 17, ambos ojos transparentes en toda la superficie del injerto.

C. 14, 16 y 18, ambos injertos opalescentes.

HOMOQUERATOPLASTIAS

Se practicaron transplantes de cérnea de un conejo a otro de acuerdo
con la siguiente clasificacion:

Grupo “D”. — 19 al 24. — Tres parejas de conejas en los cuales se

transplanto la cornea de lojo derecho de uno, al ojo izquierdo del otro y
viceversa, colocadas en el mismo meridiano. Es decir, conejo diferente, ojo
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diferente y simetria meridiana. Resultado: 3 éxitos, 2 opalescentes y un
leucoma total.

Grupo “E”. — C. 25 al 30. — Tres pares de conejos tomando la cor-
nea de ojo derecho para ojo izquierdo y viceversa. Se gir6 la céornea donan-
te 45 grados sobre la zona receptora colocando el meridiano de las 12 en
el de las 3. En cuatro casos la opacidad fué completa una cérnea dpales-
cente; otro sufrié6 una ulcera perforante del injerto en la region central que
no cedié al tratamiento médico terminando por perforarse.

Grupo “F”. — C. 31 al 36. — Coérneas de ojos izquierdos para ojos
derechos y viceversa. Las corneas se giraron 90 grados, con objeto de
colocar el punto de referencia de las 12 del donante en el de las 6 del
receptor. Esta prueba di6 dos éxitos, dos opalescentes, y dos leucomas
totales.

Grupo “G”. — C. 37 al 42. — En éstos tres pares de conejos se practi-
c6 la queratoplastia tipicar homolateral y en el mismo meridiano; cérnea
de ojo derecho donador para ojo derecho receptor y viceversa. Situacion
meridiana de la misma, puntos de referencia simétricos en ambos ojos ope-
rados. Cinco evolucionaron perfectamente y la transparencia corneal fué
magnifica. Uno de, éstos, el C. 40, se escapé 8 dias después de operado
mientras se le aseaba la jaula refugiandose en los ‘“criaderos”. No logré
observarlo sino hasta pasados 15 dias de su fuga y para ésta fecha los
puntos de sutura se habian caido espontineamente y la cdérnea se encon-
traba ligeramente opaca.

Grupo “H”. — C. 43 al 48. — Coédrnea de ojo derecho donante giran-
dola 45 grados para colocarla en el meridiano de las 3 del ojo derecho re-
ceptor. No quiero pasar por alto anotar que es mas facil el acto quirurgico
cuando se trabaja el mismo ojo en ambos conejos, ya que se colocan del
mismo lado y muy proximos uno del otro, quedando una distancia de 15
centimetros entre ambos ojos que se estan operando. EI resultado de éste
grupo fué una cérnea transparente, dos opalescentes y tres leucomas.

Grupo “I”. — C. 49 al 54. — La cornea donante del ojo derecho se
giro 90 grados para situar el punto de referencia de las 12 en el de las
6 del ojo derecho receptor. En ésta prueba experimental se obtuvieron 3
éxitos y 3 opalescencias.

HETEROQUERATOPLASTIAS

Grupo “J”. — Se usaron los conejos del 55 al 60, y gatos del 1’ al 6'.
Coérnea de ojo derecho de conejo para cornea de ojo derecho de gato y
viceversa, en el mismo meridiano y con la mayor simetria posible. Son
muchas las dificultades de manejo que, presenta el gato para trabajar con
él. El pre y post-operatorio son un constante peligro para manejarlos. Los
resultados de éstas pruebas en los conejos fueron 3 coérneas opalescentes,
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2 leucomas totale§, y uno de ellos, el C. 57, a medida. que se le caian espon-
taneamente los puntos-sutura se le fué desprendiendo el injerto y una ma-
flana amaneci6 sin cérnea y sin contenido ocular. El resultado en los gatos
fué muy sorprendente no obstante que no se les pudo practicar curacion
alguna en el ojo operado; tal vez la respetuosa quietud de 4 semanas en la
jaula, la autolimpieza que se hacen varias veces al dia con su saliva en
la regiéon palpebral, el constante buen apetito, simetria homolateral y me-
ridiana del transplante, causas de indole humoral o circunstancial, etc., to-
dos estos factores o cualquier otrn, la conclusién final es que se lograron
en éstos felinos 3 corneas transparentes, dos opalescentes, y el otro se igno-
ra el resultado por haberse escapado durante el aseo de la jaula y nunca
mas se le volvio a ver.

En los gatos solamente se registr6 el aspecto macroscopico de las
corneas transplantadas; no fué posible hacer las pruebas de funcién visual
que simpre se hicieron en los conejos. Estas pruebas para saber si hubo
éxito quirurgico consisten en suturar por 2 o 3 dias los parpados del ojo
sano, dejando al conejo que se guie tratando de ver con el ojo operado. De
acuerdo con su manera de comportarse se anota el resultado del experi-
mento. En los casos de autcqueratoplastia se procedié a la prueba de acuer-
do con las circunstancias de cada ojo.

De cada conejo y gato .operado se llevd un récord de todo el proceso
evolutivo iniciado en el pre-operatorio, acto quirurgico, post-operatorio y
resultado final. Las 24 horas de aislamiento en el pre-operatorio son im-
portantes porque en ese tiempo se puede saber sie el conejo tiene algun
sintoma que lo imposibilite para la prueba experimental.

El acto quirurgico no es igual en todas las operaciones aunque sea
la misma técnica, siempre hay algunas variaciones que la hacen diferir una
de otra, influyendo hasta un pequefno detalle en el proceso evolutivo y al-
gunas veces en el resultado final.

El post-operatorio esta sujeto a muchas eventualidades y cualquier
descuido puede ser de consecuencias para la prueba experimental. El ani-
mal se defiende con el maximo de sus fuerzas para evitar que lo sujeten
y esos esfuerzos pueden redundar en perjuicio del ojo operado. Son ne-
cesarios experiencia y practica en tratar al animal de experimentaciéon para
no matratarlo en el momento de hacer las curaciones o practicar alguna
exploracion.

Cada grupo de 6 conejos operados necqsita vigilancia por un minimo
de 2 a 3 meses, asi es que no se puede operar a otro grupo antes :de ese
tiempo porque se nos llena el espacio y el tiempo con 12 “encamados”. D
acuerdo co nesto, la prueba experimental que estoy presentando se prolongd
por mas de 5 afios lograndose llegar a las siguientes CONCLUSIONES:

De acuerdo con la anatomia, fisiologia y los mas elementales princi-
pios de légica se deduce que los tejidos en el caso particular de los trans-
plantes deberian ser lo méas semejante posibles y aplicarse en la posicion
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mas simétrica en relacion con su situacion original. Algunos tejidos pueden
exceptuarse porque lo mas interesante para el cirujano es que el injerto se
tolere, se fije o se asimile; puede inclusive ser temporal su presencia. En
estos casos no tendra mucha importancia la simetria, pero en el caso con-
creto de la cornea '‘es muy diferente. Las corneas siempre cicatrizan, el
injerto “prende” casi en el 100% de las ocasiones, pero aqui lo importante
no es que solamente se fije el injerto, lo principal es que se logre trans-
parencia corneal para permitir la funcién visual. Si no se obtienen resul-
tados Opticos favorables la operacion se considera un fracaso. Ahora bién,
un tejido con las caracteristicas de la cornea necesita muchos factores fa-
vorables para conservar su transparencia y estamos en la obligaciéon de
acudir a todos ellos para que nuestra operacion tenga el mayor éxito po-
sible. El cego es un invalido que invalida a los que lo rodean; un buen
resultado quirurgico beneficiard no solamente al enfermo, también a su
ambiente familiar, econémico, social, etc.

En el presente trabajo se informa de las diferentes pruebas verifica-
das en la queratoplastia para conecer si tenia alguna importancia clinica
la colocacion simétrica del injerto, y los resultados obtenidos fueron con-
cluyentes. En la autoqueratcplastia, no obstante el margen de seguridad
que se obtiene con ésta intervencion, fué notable la diferencia segun la
posicion de la coérnea; los simétricos meridianos produjeron mejores trans-
parencias corneales que los asimétricos.

En la homoqueratoplastia se apreciaron los mismos resultados, domi-
nando el éxito quirurgico cuando se dié a la céornea ung posiciéon de acuerdo
con su situacién normal. En estas, como en las autoqueratoplastias, se lo-
graron los resultados mas desfavorables cuando las corneas quedaron en
sentido perpendicular a su situacion original. En cambio, las corneas que
se giraron 90 grados dieron mas éxitos que las perpendiculares; segura-
mente se debe a que las relaciones histolégicas son mas semejantes en el
mismo meridiano que en el mas opuesto, o sea el penpendicular.

En las eteroqueratoplastias no se traté de investigar resultados con
la colocacién asimétrica del injerto por ser del todo conocidos los fracasos
de esta variedad de trapspl‘antes. Teniendo en la mano el resultado exitoso
de las queratcplastias simétricas se procedié a seguir éste método y los
resultados fueron muy halagadores. Realmente, no esperaba que en tan
pocos casos de experimentacion se lograran tan buen numero de éxitos.

Ya en conocimiento de estos resultados es motivo para pensar si en
las queratoplastias practicadas en los humanos se ha tenido mejor éxito
en aquellos casos en que por azares del destino coincidieron mas simétrica-
mente las corneas; y los resultados a medias o los fracasos, se han debido
a que nos alejamos de la simetria meridiana y homolateralidad respectiva.

Seria muy dificil para los que practican la queratoplastia seguir estas
orientaciones en sus proximos casos clinicos y observar los resultados? Si
van a realizar @sta operacién, pueden tardar unos minutos mas en la iden-
tificacion del ojo y practicar esta prueba completamente inocua.
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Todas estas observaciones llevan a la conclusion de que hay que seguir

experimentando. Esto es solamente una pequefia aportacion, estudios pos-
teriores iran dando mas luz a estas ideas. Algunos de estos resultados seran
ratificados y otros rectificados. Si el tiempo y esfuerzo dedicados a este
estudio experimental fueran decisivos para lograr el éxito visual en un solo
caso de cegucra, me consideraria altamente correspondido.
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