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REVISION

IDONEIDAD DEL INJERTO CORNEAL DE DONANTE
NEONATO EN LA QUERATOPLASTIA PENETRANTE

SUITABILITY OF NEWBORN DONOR CORNEAL GRAFT IN
PENETRATING KERATOPLASTY

BELMONTE J!, MORAL R?, VALLCANERA S2

RESUMEN

Objetivo: El limite inferior de edad del donante
corneal resulta polémico. A pesar de la mayor den-
sidad endotelial neonatal existen problemas quirtr-
gicos (anatomia corneal infantil), refractivos (ten-
dencia a miopizacién) y postoperatorios (mayor
inmunogenicidad). Se analizan dos casos con
empleo de tejido donante de 4 meses, con resultado
refractivo postoperatorio atipico en ambos y des-
proporcionada respuesta inmune en uno. A propdsi-
to de los mismos, se realiza una revision sobre el
uso de injertos de donantes pedidtricos en la quera-
toplastia penetrante.

Métodos: Se presentan dos pacientes jovenes con
queratocono intervenidos de queratoplastia pene-
trante con injerto donante de 4 meses y alta densi-
dad endotelial (4.500 cel/mm?).

Resultados: En el postoperatorio inmediato presen-
taron una elevada hipermetropia (se redujo poste-
riormente) con escaso astigmatismo. En uno
aumento notablemente el astigmatismo tras la exci-
sién de sutura precisando queratotomia arcuata y
puntos de refuerzo, mostrando al afio y medio injer-
to transparente, agudeza visual corregida de V=1y
densidad endotelial alta (4.300 cel/mm?). El otro
presentd a los 7 meses un rechazo con edema del
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ABSTRACT

Objective: The lower recommended age of the
donor cornea is a controversial matter. Although
newborn corneas have a high endothelial cell den-
sity, there are anatomical, refractive (myopic shift)
and postoperative problems. Two cases are analy-
zed; one had an atypical refractive result and the
other an unexpectedly severe immune response. We
also review the use of pediatric donor corneas in
penetrating keratoplasty.

Methods: Two young patients with keratoconus, in
whom a penetrating keratoplasty was done using a 4-
month-old newborn corneal donor with high endot-
helial cell density (4.500 cell/mm?) are reported.
Results: In the early postoperative period, both had
high hypermetropy with weak astigmatism that
improved over the next few months. In one patient
a marked increase in the astigmatism after removal
of the continuous suture was observed. One and a
half years after the penetrating keratoplasty there
was V=1 corrected vision and the endothelial popu-
lation was almost unchanged (4,300 cell/mm?). The
other patient suffered an allograft reaction with cor-
neal oedema in the seventh postoperative month,
and subsequent rupture of the continuous suture
made its early removal necessary. The oedema par-
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injerto y poco después aflojamiento y rotura de la
sutura obligando a su escision precoz. Pese al inten-
so tratamiento el edema cedi6 solo parcialmente.

Conclusiones: El injerto neonatal puede originar
una fuerte hipermetropia inicial, contrario a la
supuesta y descrita miopizacién, aunque parece
reducirse paulatinamente. El moderado astigmatis-
mo inicial cambia notablemente tras la escision de
sutura. La mds rdpida cicatrizacién en jévenes pue-
de provocar un aflojamiento precoz de la sutura. El
riesgo de rechazo irreversible parece superior, pre-
sumiblemente, por una mayor inmunogenicidad. El
empleo de cérnea neonatal es cuestionable, debido
a su impredecible respuesta refractiva e inmune.

Palabras clave: Queratoplastia penetrante, neona-
to, injerto corneal, donante, hipermetropia.

tially diminished with high doses of steroids, but
still persisted eighteen months later.

Conclusion: The newborn corneal graft might have
led to an early strong hypermetropy as opposed to
the supposed myopic shift referred to in the litera-
ture. The extremely rapid healing seen in young
recipients may lead to early loosening of the conti-
nuous suture. High endothelial cell density increa-
ses the risk of irreversible graft failure probably due
to a high antigenic response.

The use of a newborn donor cornea is questionable
due to unpredictable refractive and immunological
responses (Arch Soc Esp Oftalmol 2008; 83: 219-
230).

Key words: Penetrating keratoplasty, newborn
infant, corneal graft, donor, hypermetropy.

INTRODUCCION

El establecimiento de los mérgenes de edad de la
cornea donante constituye una cuestion polémica
entre diferentes bancos de ojos y cirujanos sin que
por el momento se haya llegado a un criterio unéni-
memente aceptado (1-3).

Si bien el limite superior de la edad del donante
ha sido fijado alrededor de los 75 afios, los estdndar
médicos de la Eye Bank American Association
(EBAA) lo subordinan al juicio del cirujano y del
director del Banco de Ojos, condiciondndolo a la
potencial viabilidad del tejido corneal y singular-
mente del endotelio, dependiente sobre todo de su
densidad celular, comprobable por microscopia
optica o especular (4).

En relacién al limite inferior de edad, la mayoria
de los centros aceptan tejidos que provienen de
donantes pedidtricos por encima de los 6 meses. En
este caso el criterio no es dependiente de la pobla-
cion endotelial, en principio muy elevada en la
infancia y que, supuestamente, proporciona una
mejor proteccién del injerto frente a una posible
pérdida intra y postoperatoria, sino al intento de
minimizar diversos problemas: a) técnicos, asocia-
dos al trasplante de un tejido inmaduro, b) funcio-
nales, derivados de una diferencia en el tamafo y de
una mayor curvatura de la cérnea del nifio que pue-
de influir en el resultado visual al provocar una
fuerte miopizacion del injerto o, finalmente, c) cli-
nicos, dependientes de una supuesta mayor capaci-

dad antigénica del tejido infantil que incrementaria
el riesgo de rechazo inmune y consiguientemente la
viabilidad y transparencia definitiva del trasplante.

Se presentan dos casos en los que se empled la
cérnea de un neonato de 4 meses observdndose en
ambos un resultado refractivo postoperatorio inicial
hipermetrépico atipico y en uno de ellos una des-
proporcionada respuesta inmune. A propdsito de
estos dos casos, se realiza una revision sobre el uso
de injertos de donantes pedidtricos en la querato-
plastia penetrante.

SUJETOS, MATERIAL Y METODOS

El donante fue un lactante varon, de 4 meses de
edad, fallecido por muerte subita. El intervalo entre
el fallecimiento y la enucleacién fue de una hora y
media, conservandose en el ojo izquierdo el globo
fresco en nevera a 4°C, con la finalidad de emplear-
lo para heterotrasplante de c€lulas limbicas, reali-
zandose en el ojo derecho la escision de un botén
corneo-escleral introducido en medio de conserva-
cién Optisol®. El periodo de mantenimiento fue en
ambos casos de 36 horas. La evaluacién endotelial
con microscopio especular de Banco de Ojos
(Konan EKA-98) fue en el ojo izquierdo (OI): 4.950
cel/mm? y en el ojo derecho (OD): 4.934 cel/mm?
(fig. 1). El didmetro corneal era en ambos de 10 mm.

La primera receptora fue una mujer de 16 afios
con queratocono bilateral, mds marcado en ojo
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Fig. 1: Cornea donante de neonato de 4 meses de edad.
Didmetro corneal 10 mm en ambos ojos. Microscopia
endotelial: OI: 4.950 cel/mm?; OD: 4.934 cel/mm?.

izquierdo, que presentaba una agudeza visual con
lentes de contacto de OI V= 0,5 y OD V= 0,6, con
mala tolerancia a las mismas. La topografia corneal
mostraba en ojo izquierdo una ectasia temporal
inferior, con un astigmatismo de 8,26 D y en ojo

derecho una ectasia paracentral inferior con un
astigmatismo de 7,0 D (fig. 2). La microscopia
endotelial reflejé unas cifras de 2.915 cel/mm? en
ojo izquierdo y 2.957 cel/mm? en el derecho. Fue
intervenida, bajo anestesia general, de queratoplas-
tia penetrante del ojo izquierdo, realizdndose en el
donante una trepanacion por la cara epitelial en el
globo completo fresco, con trépano manual de 7,5
mm, y del mismo didmetro en la cérnea receptora,
con trépano de Barron-Hessburg, sin incidencias. Se
realizé una sutura continua con nylon monofilamen-
to 10/0, con reajuste final bajo queratoscopio quirir-
gico (Nevyas 360°). El curso postoperatorio fue nor-
mal aplicindose durante un mes una medicacion
topica de antibidtico y corticoide, seguida durante
un ano de corticoide tépico en dosis decreciente.

El segundo receptor fue un varén de 18 afios con
queratocono bilateral, portador de lentes de contac-
to. La agudeza visual con correccion en el ojo dere-

Fig. 2: Paciente 1. Mujer de 16 afios. Queratocono en ambos ojos. A: Ojo izquierdo; B: microscopia endotelial Ol
(2.915 cel/mm?); C: topografia corneal OI; D: topografia corneal OD.
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cho era de V=1 y en el izquierdo de V=0,05. En el
ojo izquierdo se apreciaban estrias de cara posterior
y una ligera opacidad difusa en zona paracentral
inferior. La topografia corneal mostraba un fuerte
queratocono central en el ojo izquierdo con un
astigmatismo de 25 D (KS: 67,89 D; KF: 42,21 D)
y en el ojo derecho un leve queratocono inferior y
moderado astigmatismo (KS: 44,19 D; KF: 42,10
D) (fig. 3). La microscopia endotelial era de 2.971
cel/mm? en el ojo izquierdo. Fue intervenido bajo
anestesia general de queratoplastia penetrante del
ojo izquierdo, seccionandose el botén cérneo-escle-
ral donante con un punch de Barron de 7,5 mm por
la cara endotelial y del mismo didmetro (7,5 mm)
en el receptor con trépano de Barron-Hessburg, sin

incidencias. El injerto fue fijado con sutura conti-
nua de nylon monofilamento 10/0, reajustindose
mediante control con el queratoscopio quirdrgico
(Nevyas 360°). El curso postoperatorio fue normal,
prescribiéndose medicacion antibidtica y corticoide
tépica durante cuatro semanas y luego sélo colirio
corticoide en dosis decreciente.

RESULTADOS

Al mes de la intervencién, la primera paciente
presentaba injerto trasparente, un moderado astig-
matismo y un fuerte defecto esférico hipermetrépi-
co (+2 cil 120 + 8 esf) con cuya correccién la agu-

Fig. 3: Paciente 2. Varon de 18 afios. Queratocono en ambos ojos. A: ojo izquierdo; B: microscopia endotelial OI;

C: topografia corneal OI; D: topografia corneal OD.
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deza visual era de V= 0,7. La topografia indicaba
un notable aplanamiento del injerto (KS: 39,49 D./
KF: 35,41 D.) (fig. 4). Los controles posteriores
mostraron escasas modificaciones, con transparen-
cia del trasplante persistiendo un astigmatismo
moderado y s6lo una discreta reduccién de la hiper-
metropia con valores queratométricos algo mas ele-
vados. A los 11 meses se apreciaba una moderada
reduccién de la hipermetropia inicial (+1,75 cil 100
+ 5,50 esf), con incremento de las cifras de quera-
tometria (KS: 42,45 D./KF 40,27 D), siendo la agu-
deza visual con correccién de V= 1. La biometria
mostraba una longitud axial de 21,54 mm (22,08

mm en el derecho); la tensién ocular era de 10
mmHg, la paquimetria de 507 wm, y la microscopia
endotelial daba una densidad celular de 4.941
cel/mm?, coincidente con la medicién preoperatoria
de la cornea donante (fig. 5). Al afo de la interven-
cidén se realizé la escision de la sutura continua, tras
la que se produjo una notable modificacién con
marcada elevacion del astigmatismo hasta 12,12 D
(KS 53,38 D/KF 41,26 D) (fig. 6) alcanzando, no
obstante, una AV corregida V=1 (+12 cil 60° -3,50
esf), no prescribiéndose en aquel momento gafas
correctoras. A los dos meses de la extraccion de la
sutura se practicaron queratotomias arcuatas en el

._i.l
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Fig. 4: Paciente 1. Variacion de la topografia corneal. A: a los 12 meses; B: a los 6 meses; C: al aiio.

B D

Fig. 5: Paciente 1. Situacion al afio de la queratoplastia del OI. A: injerto transparente, sutura continua estable; B:
microscopia endotelial (4.941 cel/mm?). C, D, E v F: microscopia confoca; G: longitud axial OI (21,54 mm), F: lon-
gitud axial OD (22,08 mm).
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Fig. 6: Paciente 1. Situacion tras la escision de la sutura continua al afio de la intervencion. A: injerto transparente;

B: marcado incremento del astigmatismo.

meridiano de mayor curvatura, 0,5 mm por dentro
de la interfase, de 70° de amplitud, con puntos de
refuerzo con monofilamento 10/0 en el meridiano
opuesto, reduciéndose el astigmatismo notablemen-
te (algo menos de 8 D) hasta un valor de 4,6 D (KS
47,44 D/KF 42,78 D) y mostrando, tras escindir los
puntos de refuerzo, una agudeza visual con correc-

cion (+4,50 cil 65 —0,50 esf) de V=1. Al afio y
medio del trasplante persistia la transparencia del
injerto presentando un astigmatismo estable de 4,6
D con un incremento de la curvatura corneal (KS
50,41 D / KF 45,72 D) (fig. 7) que aumentaba el
componente midpico del astigmatismo mixto, redu-
ciéndose significativamente la hipermetropia inicial

A

K5 SCAID/KF. 45720

B

Fig. 7: Paciente 1. A: queratotomia arcuata con puntos de refuerzo; B: topografia al afio y medio del transplante y

tras la cirugia correctora del astigmatismo.
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(+ 4,50 cil 65° -2,50 esf), con una agudeza visual
corregida de V= 1. La microscopia especular mos-
traba una densidad endotelial algo menor de 4.300
cel/mm?.

El segundo paciente mostraba al mes de la opera-
cién injerto transparente, sutura estable, un astig-
matismo leve, una fuerte hipermetropia esférica y
un marcado aplanamiento corneal (KS: 33,07 D;
KF: 29,29 D), alcanzando con su correccion (+3 cil.
110° + 7 esf.) una agudeza visual de V=0,7. A los 6
meses persistia el defecto hipermetrépico, redu-
ciéndose el aplanamiento, aunque incrementandose
el astigmatismo (KS: 40.91 D ; KF: 34.91 D) (fig.
8) persistiendo con la correccidn de gafas (+ 6 cil 80
+ 2 esf) la misma agudeza visual de V=0,7. Habien-
do interrumpido el tratamiento corticoide tépico, a
los 7 meses, acudi6 de urgencias por referir desde 4
dias antes borrosidad de vision en el ojo trasplanta-
do que fue tratado previamente en otro centro con
un colirio de tobramicina y dexametasona (Tobra-
dex®), Ciclopléjico tépico y Deflazocort 30 mg oral
(Zamene®). El examen ocular mostraba un marcado
edema difuso por rechazo endotelial (fig. 9), apli-
candosele un tratamiento adicional con una mega-
dosis tnica intravenosa lenta de 500 mg de metil-
prednisolona (Urbason®) y la instilacién frecuente
(cada hora) de un colirio de dexametasona (Maxi-
dex®). En dias sucesivos se mantuvo el tratamiento
topico intenso sin observarse una apreciable mejo-
ria. Al mes, y manteniendo el tratamiento tépico
para el rechazo, acudié nuevamente de forma
urgente por sensacion de cuerpo extrafio y secrecion
mucosa, continuando la cérnea edematosa y com-
probdndose la rotura de la sutura continua entre las
IX 'y XI horas, con los extremos distales de los hilos
enterrados en parénquima y sin aparente neovascu-
larizacion. No obstante, a los 10 dias se procedié a

escindir la sutura continua, manteniéndose la tera-
pia con corticoides tépicos frecuentes. En los con-
troles sucesivos se comprobd una ligera mejoria
aunque persistiendo el edema que impedia la reali-
zacion de microscopia endotelial y confocal, injerto
engrosado con una paquimetria de 902 wm (ojo
derecho 578 um) y una tensién ocular de 20 mmHg
(ojo derecho 15 mmHg), longitud axial de 24,14
mm (ojo derecho de 24,53 mm). La topografia cor-
neal mostraba un incremento del astigmatismo has-
ta 10,28 D con escasa variacion de la curvatura (KS:
41.08 ; KF: 30.80 D) y una agudeza visual de 0,1.
Se mantuvo el tratamiento tépico con corticoides en
dosis descendente. Al afio y medio de la interven-
cion la topografia muestra modificaciones con un
marcado incremento del astigmatismo (26,28 D),
observdndose una mejoria del edema que persiste
en la porcion central del injerto con periferia trans-
parente. No puede realizarse evaluacion de la densi-
dad endotelial ni mediante microscopia especular ni
confocal. Por el momento se decide esperar la evo-
lucién antes de plantear una nueva queratoplastia.

DISCUSION

Desde un punto de vista anatémico la cérnea del
neonato difiere notablemente de la del adulto tanto
en sus magnitudes anatémicas como en sus peculia-
ridades estructurales y funcionales.

El promedio de didmetro corneal del recién naci-
do a término es alrededor de 10 mm, todavia menor
en los prematuros (5,6) incrementandose rdpida-
mente hasta alcanzar unos valores entre 11,6 y 11,7
mm al afio de edad (7-10) préximos a los 12 mm del
ojo desarrollado. Su espesor (0,57 mm) es algo
menor que en el adulto (0,6 mm) aunque Insler (11)

= =3 ety
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Fig. 8: Paciente 2. Topografia corneal. A: a los 3 meses; B: a los 6 meses; C: al ariio.
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Fig. 9: Paciente 2. A: injerto transparente a los 6 meses; B: rechazo endotelial (8 meses), ademds del injerto mante-
nimiento de la sutura; C: ligera mejoria del edema tras la escision de la sutura (10 meses); D: persistencia del ede-

ma al aito y medio.

encuentra unos valores parecidos no hallando corre-
lacién con la mayor curvatura. El radio de curvatu-
ra es de 7 mm aproximadamente (9) e incluso infe-
rior (11) lo que provoca un mayor poder didptrico
pareciendo existir una correlacién entre el radio y la
menor longitud axial que compensarfia la hiperme-
tropia esperable en el nifio (9). Se ha comprobado
un marcado aumento de la curvatura corneal en
nifios prematuros (de unas 53-54 D), que experi-
menta un notable aplanamiento durante el periodo
correspondiente a los dltimos meses de gestacion

(12,13). En el nacido a término la curvatura de la
cérnea es también mds elevada que en el adulto, con
un poder de alrededor de 47 D (10,12-14) que des-
ciende en los 6 primeros meses. Si bien el didmetro
de la cérnea aumenta durante el periodo postnatal,
deteniéndose a partir de los 2 afios, la curvatura cor-
neal parece estabilizarse mds precozmente, alcan-
zando los valores del adulto a lo largo del segundo
semestre de vida (10,12,13,15-17).
Estructuralmente el estroma muestra unas caracte-
risticas particulares en la primera infancia. En el
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nacimiento los elementos celulares son relativamen-
te numerosos si bien durante los primeros 2 6 3 afios
de vida postnatal el nimero de corptsculos corneales
descienden gradualmente y el entramado de colage-
no es mas pobre aumentando de un modo proporcio-
nal los elementos fibrosos (18). Esta circunstancia,
posiblemente necesaria para lograr un adecuado pro-
ceso de emetropizacién del ojo, le confiere a la cor-
nea del recién nacido una mayor flexibilidad y elas-
ticidad en comparacién con el ojo desarrollado. La
naturaleza de la matriz estromal corneal del nifio es,
sin embargo, desconocida en parte (10).

No cabe duda que la densidad celular endotelial
es mucho mayor y muestra una morfologia mas
regular en el neonato y en la infancia que en el adul-
to (19-22). Bahn (23) refiere cifras de densidad celu-
lar en el neonato de hasta 6.000 cel/mm? que des-
ciende dramdticamente en el periodo postnatal pre-
coz especialmente coincidiendo con el aumento del
diametro corneal. Speedwell (24) entre nifios com-
prendidos entre 6 dias y 12 meses encuentra una
gran variabilidad oscilando entre 2.987 y 5.624
cel/mm?2, estos dltimos siempre en menores de 2
meses. Miiller y Doughty (25) estudiando una serie,
comprendida entre 5 y 15 afos, obtienen unos valo-
res medios de 3.542 (DE 510) células/mm? (rango
2.404 a 4.817). Aunque el aumento del didmetro
corneal reduce la densidad endotelial al tenerse que
acoplar a una superficie mayor (26), existe una gran
variabilidad en los resultados de diferentes estudios
sobre los cambios en la poblacidn celular endotelial
a lo largo de la vida. Si bien hay una reduccién celu-
lar por unidad de érea en la infancia durante el pri-
mer afio, no estd muy claro si se debe a una variabi-
lidad individual de la densidad celular en el naci-
miento (24,26-28), a una pérdida celular, al creci-
miento corneal o a todos estos fendmenos asociados
(19,23,29,30); aunque parece que el incremento del
didmetro es un determinante esencial (21,23,31-36).

El menor tamafo de la cérnea del lactante, su
marcada flexibilidad, su mayor curvatura y poder
didptrico y su alta densidad endotelial, condicionan
una particular respuesta tisular e inmune que puede
originar una serie de problemas bdsicamente qui-
rurgicos, refractivos y clinicos.

A) Problemas quirirgicos

El menor didmetro corneal del nifio supone una
limitacién en el tamafio del botén cérneo-escleral

donante y dificulta técnicamente su trepanacién
que, necesariamente, debe estar muy bien centrada
para evitar incluir en el injerto tejido escleral, tra-
becular, restos conjuntivales o episclerales del ojo
donante.

Resulta especialmente necesaria una correcta
colocacion intraestromal de las suturas, idealmente
a nivel predescemético. Los puntos demasiado pro-
fundos, inadvertidamente transfixiantes, pueden
causar perforaciones, susceptibles de potenciales
complicaciones como microfiltraciones de la inci-
sion y atalamia, aumentando el riesgo de endoftal-
mitis. Por el contrario, los puntos demasiado super-
ficiales pueden desgarrar el tejido, perdiendo par-
cialmente su efecto a ese nivel, pudiendo provocar
elevados astigmatismos o inducir una dehiscencia
posterior de la incision.

Una cérnea infantil demasiado delgada, situada
sobre un lecho receptor edematoso y engrosado,
puede originar una significativa disparidad en el
espesor donante-receptor, causando una deficiente
aposicion de la membrana de Descemet de ambos,
potenciada por su posible retraccion tras la trepana-
ciéon debido a su mds pobre trama coldgena, que
puede dar lugar a un desaconsejable escalonamien-
to del borde de la herida y una mayor incurvacién
del injerto (10) .

La excesiva curvatura del botén cérneo-escleral
del lactante puede también causar incidentes duran-
te la trepanacion por su cara endotelial con punch.
Al tener el bloque de teflén un radio relativamente
mads plano, acorde con el promedio del ojo adulto,
la mala adaptacién a su lecho provoca presiones
inadecuadas en el centro del injerto creando plie-
gues endoteliales, secciones con mayor didmetro
del previsto o un corte biselado de los bordes, s6lo
evitables realizando la trepanacién por la cara epi-
telial en el globo completo.

B) Problemas refractivos

Si bien la mayor flexibilidad de la cérnea infantil
permitiria en teorfa asumir mas precozmente un
contorno normal en el postoperatorio y proporcio-
nar una recuperacion visual mds rapida, esa extre-
mada elasticidad, la mayor delgadez y la mayor cur-
vatura pueden provocar, por el contrario, defectos
de refraccion residuales excesivamente elevados.

En este sentido, se considera que la complicacién
refractiva mds importante asociada al uso de corne-
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as infantiles es posiblemente la induccién de una
miopia postoperatoria (37,38). Vannas (39) descri-
be una miopia severa cuando emplea cérneas de
recién nacidos. Wood (40) nota una refraccién mio-
pica relaciondndola con la mayor curvatura de la
superficie corneal anterior. Por esta razén, en una
etapa anterior al uso comun de lentes intraoculares
asociada a la queratoplastia, se sugiri6 el empleo de
corneas infantiles como una posible alternativa qui-
rirgica refractiva tanto para la correccién de la afa-
quia unilateral (40,41) como en casos de querato-
plastia penetrante combinada simultineamente con
la extraccion intracapsular de catarata (41) o para la
epiqueratofaquia en cataratas congénitas y traumd-
ticas (42). Koenig y cols (37) examinan cinco
pacientes adultos intervenidos con cérneas de
donantes de 3 meses de edad o menos que muestran
una miopia inducida, atribuyéndolo al elevado
poder refractivo de la cdrnea infantil. EI promedio
de refraccion esférica preoperatorio era de +1,67 D
cambiando después de la intervencion a valores de
refraccién negativos, con una media de -7,35 D, lo
que supone una miopizacién de aproximadamente 9
dioptrias, mostrando todos ellos una marcada cur-
vatura corneal, con un promedio de 57,67 D. De
este modo el injerto corneal neonato provocaria en
las queratoplastias unilaterales una marcada aniso-
metropia midpica que haria incluso dificil la correc-
cion con gafas o incluso la adaptacién de una lente
de contacto. Aunque la reduccién a 0,25 mm o
incluso eliminacién de la disparidad en el didmetro
del injerto donante obtenido por la cara endotelial y
la trepanacién del receptor, provocaria teéricamen-
te una disminucion la incurvacion del injerto y com-
pensaria parcialmente la consiguiente miopizacion,
podria por el contrario crear problemas en la aposi-
cién donante/receptor y en la aplicacion correcta de
la sutura dada la imprevisible respuesta de un tejido
tan elastico.

C) Problemas clinicos

Aunque la alta densidad endotelial de la cérnea
infantil presupone una tedrica mayor viabilidad del
injerto, Palay y cols (43) encuentran una mayor
incidencia de episodios de rechazo inmunolégico
(37%), trente al grupo control (6,9%) en la serie de
29 ojos en la que emplean cérneas donantes infe-
riores a 6 afios, con independencia de la edad del
receptor y el diagndstico, sugiriendo que esa res-

puesta podria deberse a la expresién de mayores
niveles de antigenos de histocompatibilidad en el
tejido pedidtrico. No obstante la incidencia de fra-
caso del trasplante fue similar a la obtenida con teji-
do adulto (6,9% en ambos grupos), atribuyéndolo a
que la mayor poblacién endotelial, contrarrestaria
la pérdida celular tras un episodio de rechazo, per-
mitiendo finalmente obtener un injerto transparen-
te. En este sentido, las ventajas e inconvenientes, en
relacion al resultado final en ambos grupos, serian
equiparables.

En nuestros dos casos no se produjeron inciden-
cias intraoperatorias resefiables durante la trepana-
cién o la sutura y el escaso traumatismo quirdrgico
queda confirmado por el mantenimiento al afio de la
intervencion, en la primera paciente de una densi-
dad endotelial en el injerto (4.941 cel/mm?), précti-
camente idéntico a la medicién obtenida en la
microscopia especular preoperatoria (4.950
cel/mm?) con una ligera reduccion (4.300 cel/mm?)
al afio y medio.

La respuesta refractiva fue bastante diferente de la
que refiere comtinmente la literatura por el empleo
de la cérnea de neonatos. El hecho mds destacable
en el postoperatorio fue la inesperada fuerte hiper-
metropizacion frente a la miopia esperable por la
habitual mayor curvatura de la cérnea en los prime-
ros meses de vida que indican los datos bibliografi-
cos precedentes, llamando también la atencion el
moderado astigmatismo postoperatorio. El primer
fenémeno podria atribuirse o bien a que la cérnea
donante ya tuviera estos valores previamente, dato
imposible de confirmar o a que por el hecho de la
igualdad entre el didmetro del injerto donante y de la
trepanacion del receptor y por la mayor adaptabili-
dad y elasticidad del tejido, la tensién uniforme de la
sutura continua, excesivamente apretada durante el
reajuste provocé la aplanacién del injerto. El bajo
astigmatismo inicial podria deberse al reajuste de la
sutura bajo control queratoscOpico intraoperatorio y
a la buena adaptabilidad del injerto en el lecho
receptor. Aunque el defecto hipermetrépico (tanto el
componente cilindrico como el esférico) se redujo
notablemente en los meses siguientes a la interven-
cién, el astigmatismo experimentd una marcada
variacion tras la escision de la sutura. En el primer
paciente se efectud al afo de la operacién, lo que
cuestiona su oportunidad en ese plazo convencional,
obligando a su correccion quirtdrgica mediante que-
ratotomias arcuatas y puntos de refuerzo consi-
guiéndose, no obstante, una notable reduccién de
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cerca de 8 dioptrias que permitié alcanzar una exce-
lente visién de V=1 con la correccién de gafas y
adaptar sin problemas una lente de contacto. En el
segundo paciente se produjo un episodio de rechazo
endotelial a los 8 meses del trasplante y muy poco
después, posiblemente por una mds rdpida cicatriza-
cion, se produjo el aflojamiento de la sutura y su
rotura fortuita obligando a una escisién precoz tras
la que, igualmente, se comprobd una fuerte eleva-
cion del astigmatismo hipermetrépico. Pese al enér-
gico tratamiento del rechazo, tépico y sistémico, el
cuadro ha resultado irreversible contrastando con
nuestra experiencia previa en casos de queratocono,
en los que se consiguié su remisién en mas de un
95%. Atn mostrando una leve remision inicial, a los
12 meses de su aparicion ha persistido el edema
difuso del injerto por lo que evidentemente no se ha
planteado la correccidn quirdrgica del astigmatismo
ante la perspectiva de realizar en un préximo futuro
una nueva queratoplastia.

Con todo lo anterior concluimos que el injerto
corneal de donante neonato puede originar un fuer-
te defecto hipermetrdpico inicial, contrario a la
supuesta miopizacidon que indica la escasa biblio-
grafia, que parece reducirse paulatinamente.

El astigmatismo moderado conseguido tras la
sutura continua y su reajuste con control queratos-
coOpico intraoperatorio experimenta un fuerte cam-
bio tras la escision, sugiriendo que la persistencia
de una marcada elasticidad y adaptabilidad del
injerto provoca una mayor incurvacién y una reduc-
cién de la hipermetropia al eliminarse la presion
uniforme y equilibrada de los puntos.

Al tratarse de receptores jovenes, la mas rapida
cicatrizacién puede provocar un aflojamiento pre-
coz de la sutura.

Pese a la mayor densidad endotelial, el riesgo de
rechazo irreversible parece més elevado, presumi-
blemente por una mayor capacidad inmunogénica.

A falta de estudios mds amplios y a pesar de su
aparente buena calidad tisular, el empleo de cérnea
del neonato y lactante, en la queratoplastia pene-
trante, resulta todavia cuestionable, debido a su
impredecible respuesta refractiva e inmune.
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