Autoinjerto corneal una opcion mas, en el transplante de
cornea
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El autotransplante corneal es un procedimiento practicado desde hace varios afios. Tiene la ventaja de proporcionar
tejido corneal que no serd rechazado en el huésped por reaccién inmunoldgica. El presente es un reporte de cinco
pacientes a los que se practicé este procedimiento cambiando la cornea transparente de un gjo ciego, al ojo

contralateral con problemas de transparencia de la cornea.
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SUMMARY

Corneal autotransplantation is a process in practice for various years. This procedure has the advantage of providing
corneal tissue which will not be immunologically rejected in the host. This paper reports five cases in which this
procedure was undertaken by changing a transparent corneda from a blind eye on the other side.

KEY WORDS: Autotransplant, autograft, bullose keratopathy, ocular hypertention.

Introducciin

El autoinjerto corneal con cambio de la cérnea de un ojo
al otro en el mismo paciente o bien rotar la cérnea en el
mismo 0jo, no es un procedimiento nuevo, se harealizado
por diversos autores desde hace varios afios.'” Plagee en
1908, fue el primero en reportar un autotransplante, €l
utilizé en el enfermo un injerto lamelar de un ojo para
colocarlo y reemplazar las capas afectadas en la otra
cormeaen el ojo contral I,la T iase mantuvo
durante varios aiios.

Morax en 1912, reportd la transposicién de una por-
cién clara y periférica de la corea hacia el area central.!

Kraupe en 1914, realiz6 una autoqueratoplastia pene-

trante rotando la cornea para dejar fuera del eje visual la
porcidn opaca de ésta.

La utilizacién de una cérnea transparente en un indi-
viduo con un ojo ciego para ser colocado en ojo con visién
pero con alteraciones corneales, es una forma de resolver
varios problemas; en primer lugar la escasez de donaciones
y faltade tejido corneal y en segundo lugar lade evitaruna
reaccién de rechazo al injerto colocado.

En nuestro hospital se ha intentado resolver de dife-
rentes formas esta escasez de cdrneas y una de ellas es la
de autotransplante cuando las condiciones del paciente lo
han permitido.

El presente reporte es de cinco enfermos en los que se
refiere el resultado obtenido. (Cuadro I)
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Cuadro I,

PACIENTE EDAD SEXO DX INICIAL ANVINICIAL AV FINAL
IR 3 M: I OD:Vit inopatia i OD:Ciego OD:Ciego
OL:Trasplante fallido O1:20/400 0OI:20/100
MM.S. 74 Femenino  OD:Queratopatia bulosa OD:CD | mt 0D:20/100
OL:Glaucoma neovascular OI:Ciego OI:Ciego
B.AE. 72 Fe OD:Desprendimi total de retina OD:Ciego OD:Ciego
Ol:Queratopatia bulosa OL:MM 30 em 0O1:20/200
M.S.M. 74 Femenino  OD:Queratopatia bulosa OD:MM 1 mt 0D:20/400
Ol:Glaucoma terminal Ol:Ciego OI:Ciego
MALC. 60 Masculino  OD:Atrofia éptica OD:Cicgo OD:Ciego
OL:Qx i bulus_a OLMM 30 cm 01:20/80

Reporte de casos
Caso 1

J.P.J. Masculino de 31 afios, boxeador durante seis afios,
alos 28 afios antecedente de desprendi tode retinaen
el ojo derecho que se traté quinirgicamente en el afio de
1987, simultineamente en el ojo izquierdo se observaron
lesiones degenerativas que se trataron con cerclaje y
criopexia. (Fig. 1, 2)

do receptorde | delojoderech

Nétese la vascularizacion en el meridiano de la 1y VII, que se detiene en
el borde del injerto. El injerto es transparente,

Fig. 1. Paciente J.P.J. Ojo i

En su evolucién presenta vitreoretinopatia prolifera-
tiva en el ojo derecho que llevé finalmente a la pérdida
total de la visién. En el ojo izquierdo se desarrollé una
catarata que fue intervenida quirirgicamente en el afio de
1989, practicindose extraccién extracapsular de catarata
e implantacién de lente intraocular de cdmara posterior.
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. 2. Mismo pas
comea transparente y en donde se colocd la comea opaca.

En el post operatorio se presento luxacion del lente a
lacamara anterior que provocé descompensacion corneal,
lo que hizo que se retirara el lente en una reintervencion.
Después de esto la agudeza visual era de 20/400, con
esferade+ 12.00. La descompensacidn comeal evolucio-
06 a queratopatia bulosa tratada con transplante corneal
el 13 de noviembre de 1989.

El transplante es fallido con opacificacién y vascula-
rizacion del botén donador casi de inmediato, la agudeza
visual se redujo y era de movimiento de manos. En estas
condiciones se decide tomar la cérnea del ojo derecho y
transplantarla al ojo izquierdo y viceversa, el procedi-
miento se realiza sin complicaciones y la cérnea
transplantada esta transparente a los siete meses de la
intervencion quirirgica, la agudeza visual con una esfera
de + 12.00 es de 20/100.

José A, Rojas Dasal y col



Caso 2

M.M.S. Femenino de 74 aiios de edad con antecedente de
glaucoma del ojo derecho de larga evolucién tratada con
medicamentos y cirugia no especificados para control de
lapresién intraocular, Cinco afios antes se hace extraccion
de catarata de ese mismo ojo.

Enel ojoizquierdo se encontrd glaucoma neovascular
que origind amaurosis.

En el ojo derecho un mes antes de su ingreso presentd
dolor con disminucién ripida de la agudeza visual tratada
con timolol, pilocarpina y acetazolamida.

La agudeza visual en el ojo derecho iinicamente
contaba dedos a un metro, el ojo izquierdo ciego. La
corea del ojo derecho con alteraciones compatibles con
una queratopatia bulosa, afaquia y hongo de vitreo
contactante a endotelio corneal.

Presién ocular ojo derecho 14 mm Hg. La papila
palida con la cérnea transparente, con rubeosis iridis en
los 360" ademds de opacificacion del cristalino. Presion
ocular de 48 mm Hg.

Se realizé autotransplante con cambio de corneas con
un didmetro de los trepanos de 7 mm en los dos ojos, asi
como vitrectomia anterior en el ojo derecho.

La evolucion fue satisfactoria y cinco meses después
de la cirugia persiste transparencia corneal y la agudeza
visual es de 20/100 con una esfera de + 12.75.

Caso 3

B.A.E. Femenino de 72 afios de edad, miope desde su
infancia, desde el afio de 1980 pierde la visién del ojo
derecho sin conocer la causa. En el ojo izquierdo antece-
dentes de cirugia de catarata, en el afio de 1987, evolucio-
na con opacificacion de lacornea, se establece el diagnos-
tico de queratopatia bulosa.

En la exploracion el ojo derecho ciego, con un des-
prendimiento de retina total y con hemorragia vitrea
intratable corroborado con ecografia.

Enel ojoizquierdo unaagudeza visual de movimiento
de manos de 30 cm, con presencia de queratopatia bulosa
que no permite valoracién de estructuras subyacentes,

Se realiza autotransplante pasando la cérnea del ojo
derecho al ojo izquierdo y viceversa, con un didmetro de
trefinacién de 7 mm en ambos ojos.

En el ojo izquierdo se hizo ademds vitrectomia en la
camara anterior. La agudeza visual 15 meses después de
la operacién es de 20/200, con la comea transparente.

Autolnjerto carneal

Caso 4

M.S.M. Femenino de 74 afios, antecedentes de glaucoma
en el ojo izquierdo tratado quirirgicamente siete afios
antes. Ad i6n de aceta ida y timolol en ese
ojo por tiempo no especificado y amaurosis total desde
tres afios antes.

En el ojo derecho cirugia de catarata cinco afios antes,
probablemente con técnicaextracapsular. Posterioraesto
desarrollé queratopatia bulosa.

La agudeza visual era de movimiento de manos a un
metro en el ojo derecho y el ojo izquierdo ciego. Enel ojo
derecho se identificaron cambios de la cornea compati-
bles con quertopatia bulosa.

La pupila irregular desplazada hacia arriba. No se
pudieron valorar otras estructuras. El ojo izquierdo con la
comea transparente, rubeosis iridis, sinequias posteriores
yopacificacién del cristalino. La presién intraocular en el
ojoderecho de 14 mm Hg., y enel ojoizquierdo de 48 mm
Hg.

Se realiza transplante autélogo cambiando la comea
de ojo izquierdo al derecho y viceversa. En el ojo derecho
se hizo plastia pupilar y vitrectomia anterior con extrac-
ci6n de restos capsulares. No se presentaron complicacio-
nes.

La agudeza visual en el ojo derecho con + 12.00
esféricos dos meses después fue de 20/400 con la cormea
transparente.

Caso §

M.A.C. Masculino de 60 aiios, antecedente de traumatis-
mo ocular a los 42 afios en el ojo derecho que provocd
disminucion progresiva de agudeza visual hasta llegar a
una completa amaurosis. En el ojo izquierdo se hizo
extraccion extracapsular de catarata el dia 10 de abril de
1991, que presentd en el postoperatorio inmediato infec-
cién de vias respiratorias con tos intensa durante varios
dias, debido a esto present6 hifema total que requirié de
lavado de la camara anterior. Evolucion6 con mala recu-
peracién visual y opacificacién de Ia cérnea.(Fig. 3,4).
Es tratado con corticosteroides topicos, antibiéticos
sistémicos y ungiiento hiperténico. En la exploracién el
ojo derecho ciego con neoformacion de la conjuntiva que
invade 1a cérnea y la rebasa dos milimetros del limbo. E1
resto de estructuras de ese ojo sanas, excepto por la
presencia de una papila con disminucién de calibre de
arterias y venas y coloracién blanquecina. En el ojo
izquierdo presencia de edemadel estroma cémeal y bulas
subepiteliales, con estrias en la capa de Descemet.
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Fig. 3. Paciente M.A.C. Ojo izquierdo con chrneaopaca la agudeza visual
era de movimiento de manos a 30 cms.

1 Ot
Fig. 4. Paciente M.A.C. Ojo izquierdo receptor de la cdrnea transparente
del ojo I I, la comea es P

La visién de movimiento de manos a 30 cms. No se
observa el resto de estructuras, la presién intraocular del
ojo derecho de 10 mm Hg. Y el ojo izquierdo de 16 mm
Hg.

En estas condiciones se decidid hacer autotransplante
intercambiando las cérenas del ojo derecho al ojo izquier-
do, con un didmetro de trefinacién de 7.5 mm en los dos
ojos. La evolucién postoperatoria fue aceptable
manteniendose la transparencia en ojo izquierdo y con
recuperacion visual de 20/80, con una correccion 6ptica
de +15.00 esfera, a los dos meses del acto quinirgico.
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Fig. 5. Ojo derecho ciego del que se tomd la comea transparente y al que
se colocd la corea opaca. Llama la alencién el cambio en la transparen-
cia de la cdmea, despues de este cambio.

Comentario

El transplante de cornea en nuestro medio es un procedi-
miento en el que se tiene una basta experiencia, diferentes
cirujanos han reportado sus resultados, los que son com-
parables a los obtenidos en otros paises.’ Sin embargo
hay algunos problemas inherentes a esta cirugia. En
primer lugar la disponibilidad de tejido corneal es muy
baja a pesar de los diversos intentos por medio de publi-
cidad enmedios de comunicacién como la prensa, laradio
y la television, hasta el momento ne hay un convenci-
miento absoluto de los posibles donadores de cérneas. La
Ley General de Salud de nuestro pais contempla la
donaci6n de drganos y tejidos en forma muy avanzada lo
que facilita el procedimiento para el cirujano pero con la
proteccion suficiente para los posibles donadores. Esto ha
hecho que se busquen procedimientos que puedan mejo-
rar la escasez de cérneas y consideramos que este es uno
de ellos.

A pesar de los avances que se tienen en el conocimien-
to de los procesos inmunolégicos que participan en una
reaccion de rechazo a un transplante de cémea, este es un
riesgo que esta presente en todo paciente sometido a
transplante corneal, sin embargo una gran ventaja con el
autotransplante es la posibilidad de reducir al minimo este
tipo de reaccion.**1%!!

En el caso I, se hizo un primer transplante que se
opacificé y disminuyd la vision del enfermo. En un
segundo transplante se procedid a tomarla cérmea sana del
ojo contralateral ciego para colocarla donde se habia
opacificado el primer transplante y el resultado final hasta
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¢l momento ha sido la conservacion de la transparencia
del injerto con mejoria de la agudeza visual. En este
mismo caso existian vasos de neoformacion invadiendo
tanto el anillo receptor como la cérmea donada. Al colo-
carse el autoinjerto esta vascularizacién no se produjo y
dejé libre la cérnea autotransplantada. Esta observacion
ya ha sido reportada por otros autores'.

En todos los casos el problema original de la cémea
era una queratopatia bulosa secundaria a extraccién de
catarata.

En un paciente se habia hecho implantacién de lente
intraocular en cAmara posterior, que se luxé a cAmara
anterior y en el que hubo necesidad de retirar el lente
previo a la cirugia de transplante.

En dos pacientes se hizo vitrectomia anterior por
existir contacto del vitreo con el endotelio corneal, asi
mismo en el caso 4 se realizé extraccién de restos
cristalinos. La agudeza visual ha mejorado en todos los
casos, sin embargo se espera que una vez hecha una
refraccién definitiva con correccion del astigmatismo,
todavia se logre una mejor vision. .

El denominador comun de todos estos pacientes fue
que ¢l ojo del que se tomé la cornea estaba ciego con
lesiones irreversibles que no permitfan la recuperacién
visual.

Entodos ellosla cornea estaba indemne y transparente
y en dos casos existia hipertensién intraocular de larga
evolucién, que sin embargo no produjo alteraciones im-
portantes del endotelio, 1o que permiti6 que se conservara
su transparencia una vez autotransplantada.

Consideramos que esta es una buena opcién cuando
concurren las condiciones necesarias para pensar en un
autotransplante, el paciente y su familia pueden ser

q‘D\JJ
2.8

Autolnjerto corneal

facilmente convencidos de los beneficios de este procedi-
miento cuando se hace un planteamiento cuidadoso y
detallado de la cirugia que se planea y de las ventajas que
proporciona.
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