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Resumen

Los objetivos del estudio fueron determinar las principales caracteristicas clinicas y
quirurgicas de pacientes operados de queratoplastia penetrante. En el Instituto
Oftalmosalud se realizo un estudio observacional descriptivo, retrospectivo y
transversal con la totalidad de pacientes operadas de queratoplastia penetrante y que
tuvieron seguimiento postoperatorio en la institucion por lo menos un ario durante el
periodo comprendido entre el Junio del 2002 a Junio del 2005. El andlisis estadistico se
realizo con el programa SPSS 14.0. Durante el periodo de estudio se evaluaron 52
queratoplastias penetrantes, las cuales cumplieron los criterios de inclusion. La
indicacion mas frecuente del procedimiento fueron, la queratopatia bulosa (28.8 %) el
queratocono (23.1 %) y rechazo de trasplante de cornea anterior (13.5%) y leucomas
corneales (11.5 %). Se presento complicaciones en el 92.3 % de pacientes. De ellas, el
7,6 % (n=4) ocurrio en el intraoperatorio, siendo las mas frecuentes la pérdida no
planeada del vitreo (3,8 %), y el 84,6 % (n=7) ocurrio en el postoperatorio, siendo la
mas frecuentes el defecto epitelial persistente (40,4 %).

Las caracteristicas clinicas y quirurgicas en este estudio son similares al los resultados

encontrados en las publicaciones realizadas al respecto.

Palabras Clave: Queratoplastia penetrante, perfil clinico, perfil quirurgico.



Capitulo I

Introduccion

La cornea es el lente mas potente del ojo, representa 1/6 de la superficie ocular externa
y su estructura es en extremo resistente, transparente, avascular y ricamente inervada .
Numerosas patologias tanto congénitas como adquiridas pueden alterarla afectando la
agudeza visual, la que puede recuperarse mediante un trasplante de cornea '~.

El trasplante de cornea es el procedimiento quirargico por el que se remueve la cornea o
parte de ella, para ser sustituida por tejido corneal de un donante '. Se denomina
trasplante autdlogo o autotrasplante cuando el donante y el receptor son el mismo
individuo. De este modo, la constitucion genética tanto del receptor como del 6rgano
injertado son idénticas y existe el maximo de posibilidades de aceptacion. En este caso
la fuente dadora es la cornea del mismo ojo que se puede rotar (injerto rotatorio
ipsilateral) o la del ojo contralateral. Cuando el trasplante de cérnea se realiza entre
individuos de la misma especie, pero de distinta constitucion genética se denomina
trasplante alogénico o alotrasplante. Cuando existe igualdad de especie y constitucion
genética, como sucede con los gemelos univitelinos, se habla de isotrasplante >,

Los trasplantes de cornea pueden ser de tipo “penetrante” o “laminar”. El trasplante
corneal (o queratoplastia o injerto corneal) penetrante es aquel en que se trasplanta todo
el estrato corneal a diferencia de las queratoplastias laminares que involucran s6lo una

parte superficial de la cornea >*°.



En los ultimos afios se ha observado un progreso marcado en la tecnologia que

1-4 .. . .
. El establecimiento de criterios comunes en la

involucra a la queratoplastia
especialidad tanto referente a la donacion como en los procedimientos de conservacion
e indicacién quirtrgica ha contribuido a una mejora en el proceso y sus resultados °.

La queratoplastia penetrante se ha convertido en un procedimiento quirurgico frecuente,
sus indicaciones han aumentado en los ultimos 30 afios y actualmente es una de las
cirugias de trasplante mas realizadas y de mayor éxito en todo el mundo ®*. Sélo en los
Estados Unidos de Norteamérica, se realizan mas de 40 000 queratoplastias anualmente
y sus indicaciones varian considerablemente cuando se analizan varios estudios,
dependiendo del periodo de tiempo estudiado, del método de recoleccion de datos, del
lugar y de la poblacion sometida a cirugia >'°. Los avances en el manejo médico y la
adopcion de un manejo conservador han cambiado los patrones en las indicaciones del
procedimiento, siendo mas frecuentes: las Opticas para mejorar la agudeza visual,
terapéuticas para eliminar el tejido corneal inflamado en casos refractarios al
tratamiento médico, tectonicas para recuperar la anatomia corneal y estéticas para
mejorar el aspecto del ojo; las que no son excluyentes entre si °.

El aumento en las indicaciones de la queratoplastia penetrante se debe a algunos
factores, entre ellos al aumento de la expectativa de vida, mejor seleccion del tejido
donado y la evolucién de las técnicas quirargicas ''. Por otra parte, el desarrollo de
instrumental quirurgico especifico de alta precision y la evolucion del arsenal
terapéutico para el tratamiento postoperatorio y de las posibles complicaciones ha
mejorado los parametros tanto en términos de supervivencia del injerto como aquellos

. . . . : 12
funcionales que implican una finalidad refractiva >'%.



Las técnicas de trasplante corneal datan desde finales del siglo 19 y comienzos del siglo
20, habiendo evolucionado significativamente a lo largo de este ultimo '*'*. En 1813, el
Dr. K. Himly sugiri6é por primera vez reemplazar la cérnea opaca de un animal por una
cornea transparente de otro animal. En 1824, el Dr. F. Reisinger us6 el término
queratoplastia, que significa trasplante de coérnea. El primer trasplante de cornea
técnicamente exitoso fue realizado por Power en 1878; sin embargo, aproximadamente
a los 20 dias hubo pérdida de la transparencia del injerto . Los injertos corneales
lamerales datan desde 1886, cuando von Hippel '° realiz6 exitosamente el primer injerto
lamelar en un humano; y en 1905, Edward K. Zim " realizé el primer trasplante de
cornea en humano con éxito, que se mantuvo transparente por mas de un afio.

Cabe destacar los nombres de varias personalidades del mundo de la oftalmologia que
han contribuido a su evolucion como Filatov quien sugirid el uso de cérneas humanas
de cadaver, Paton (fundador del primer Banco de Ojos en los Estados Unidos de
América), Maurice y el espafiol Ramon Castroviejo; sin olvidar a los creadores del
primer medio de conservacion de corneas humana, McCarey y Kaufman.

Las principales indicaciones de la queratoplastia han sido modificadas en los ltimos 30
afios '". Hasta 1970 las causas mas frecuentes fueron los leucomas herpéticos,
retrasplantes y queratoconos. Desde 1970 hasta 1980 disminuyeron las indicaciones
debida a herpes, en consecuencia por la aparicién de nuevos farmacos y tratamientos
mas eficaces, aumentando el niumero de trasplantes por queratoplastia bulosa como
consecuencia de la evolucion en la cirugia de catarata; y permaneciendo casi inalterados
los casos de queratocono y otras indicaciones '*'°.

En el Pert, el primer trasplante de cornea fue realizado por el Dr. Roque Bellido Tagle

el 14 de Febrero de 1951, en la clinica Lozada o Italiana. Desde 1969, afio en que se



inicio los trasplantes de 6rganos en EsSalud - Pert, se habian realizado 1162 trasplantes
de cornea hasta el afio 2004 *°; mientras que en el Instituto Nacional de Oftalmologia,
las estadisticas del afio 2004 reportaron que de los 251,601 pacientes atendidos ese afio,
101 (0,05%) fueron operados de queratoplastia penetrante '

La queratoplastia penetrante ofrece un prondstico visual significativamente mejor, pero

10,22 .
022 Dado que involucra un

requiere una exhaustiva evaluacion del endotelio donador
cuidado postoperatorio significativo, es importante realizar una adecuada evaluacion
preoperatoria y explicar al paciente la cirugia, la expectativa visual, las complicaciones
posibles, y en particular, los cuidados postoperatorios °. En general, las principales
consideraciones importantes para la queratoplastia penetrante son las siguientes:
eEvaluacion del potencial visual, que es importente para el pronostico visual
resultado de la cirugia.

e Anormalidades oculares superficiales: Dado que una vaariedad de enfermedades de
la superficie ocular tienen que ser reconocidas y tratadas. Estas incluyen:
rosacea, 0jos secos, blefaritis, triquiasis, queratopatia de exposicion, ectropion y
entropion; las cuales se asocian a una pobre proteccion de la zona central
corneal, y conllevan el riesgo de ulceracion y perforacion

e[a presion intraocular tiene que ser controlada adecuadamente antes de la cirugia
para asegurar un resultado exitoso, debido a que el aumento de la presion
intraocular durante la cirugia puede dar como resultado dificultad para reformar
la camara anterior y puede dafiar el sistema de drenaje del ojo. Asimismo, el
incremento de la presion intraocular ocasiona dafios repetidos a nivel de las

células endoteliales, las que son fundamentales para mantener la transparencia



del injerto ***. Cuando contintian estos incrementos, el dafio endotelial abocara
en un fallo del injerto .

‘Inflamacion ocular: Tanto la inflamacion intraocular y la de la superficie
comprometen el éxito del injerto. Las condiciones inflamatorias como la uveitis
y la queratitis tienen que ser reconocidas y tratadas, debido a que incrementan la
probabilidad de aumento de la presion intraocular y edema macular, empeorando
el pronostico del trasplante ***72*

e[ as enfermedades corneales previas y la vascularizacion: Una historia de queratitis
herpética reduce significativamente la probabilidad de éxito del injerto por
varios factores, que incluyen enfermedad recurrente en el injerto,
vascularizacion, trabeculitis con incremento de la presion intraocular, e
inflamacion persistente. Una minima vascularizacion puede ser suficiente para
completar el arco aferente de sensibilizacidon y reducir el privilegio inmune de la
cornea, aceptandose que las corneas con mas de un cuadrante de vascularizacion
tienen mayor riesgo de rechazo .
eDisolucion o Lisis corneal periférica: Algunas enfermedades como la Artritis

reumatoidea y el Lupus Eritematoso Sistémico pueden afectar la cérnea,
dando una queratopatia puntiforme y una queratititis periférica; mientras que
la Poliarteritis Nudosa, la Granulomatosis de Wegener y algunas
dermatopatias dan una queratitis ea con adelgazamiento corneal. Estas
entidades que se acompaifian de adelgazamiento y disolucion corneal, afectan
significativamente el resultado quirtrgico del procedimiento y tienen que ser

tratadas adecuadamente antes de la cirugia ****.



Segun la Asociacion de Bancos de Ojos de América > que ha desarrollado una serie de
criterios para la donacion de corneas, las contraindicaciones para el uso de tejido
donador para la queratoplastia penetrante incluyen: a) muerte de causa desconocida, b)
enfermedades del Sistema Nervioso Central, como la enfermedad de Creutzfeldt-Jakob,
panencefalitis esclerosante subaguda, rubéola, sindrome de Reye, rabia y encefalitis
infecciosas; c¢) infecciones por el virus de la inmunodeficiencia humana, hepatitis,
sepsis, sifilis y endocarditis; d) enfermedades oculares como el retinoblastoma, tumores
malignos del segmento anterior e inflamacion ocular activa (uveitis, escleritis, retinitis y
coroiditis); e) cirugia ocular previa, como aquellas por miopia, astigmatismo,
hipermetropia; aunque los ojos pseudofaquicos son usados con densidades celulares
adecuadas; y f) anormalidades del segmento anterior congénitas o adquiridas como el
queratocono y la distrofia endotelial de Fuchs.

La queratoplastia penetrante se hace generalmente en forma ambulatoria, dura alrededor
de una hora, y puede realizarse con anestesia general o local, dependiendo de la edad, la

condicién médica del paciente y de la indicacion del procedimiento.



Capitulo 1T
Objetivos
Objetivo general
eDeterminar las principales caracteristicas clinicas y quirdrgicas de los pacientes
operados de queratoplastia penetrante en el Instituto Oftalmosalud de Lima —

Pert durante el periodo comprendido entre Junio 2002 a Junio del 2005.

Objetivos especificos

eDeterminar las principales caracteristicas demograficas de los pacientes operados
de queratoplastia penetrante.

e[dentificar las principales indicaciones de queratoplastia penetrante.

eDeterminar las principales caracteristicas clinicas de las corneas trasplantadas
durante el periodo de estudio.

eDeterminar el estado de los cristalinos de los pacientes operados de queratoplastia
penetrante.

eEstablecer el tiempo operatorio promedio de la queratoplastia permanente.

eDeterminar las técnicas de suturas y las suturas mds frecuentes utilizadas en la
queatoplastia penetrante.

eldentificar los tipos mas frecuentes de anestesia utilizada para la queratoplastia

penetrante.
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eDeterminar los principales procedimientos quirirgicos realizados conjuntamente a
la queratoplastia penetrante.
e[dentificar los principales resultados de la queratoplastia penetrante.
eEstablecer las complicaciones intra y postoperatorias que con mayor frecuencia se
presentan en pacientes operados de queratoplastia penetrante.
Capitulo IIT
Material y métodos

Se realizd un estudio observacional descriptivo, retrospectivo y transversal con la
totalidad de pacientes operadas de queratoplastia penetrante en el Instituto Oftalmosalud
y que tuvieron seguimiento postoperatorio en la institucion por lo menos un afio durante
el periodo comprendido entre Junio del 2002 a Junio del 2005.
Se incluy6 en el estudio a los pacientes con edad comprendida entre los 18 — 80 afios y
con historia clinica accesible y/o con informacién requerida completa. Aquellos
pacientes con edad menor de 18 o mayor de 80 afios y con historia clinica no accesible
y/o con informacidn requerida incompleta fueron excluidos de la investigacion.
Se definié como queratoplastia penetrante al injerto de todo el espesor corneal.
Se considerd supervivencia del injerto a la presencia de transparencia corneal tras un
periodo de seguimiento postquirurgico, igual o superior a un afo.
Las caracteristicas clinicas de la cornea incluyeron la descripcion del estado
preoperatorio de la cornea donadora en base a su didmetro (expresado en milimetros,
endoteliometria (expresada en células por mm® el tiempo de preservacion (expresado en
horas) y el tiempo de conservacion (expresado en dias).
Se defini6 como procedimiento quirtirgico asociado, aquella cirugia oftdlmica realizada

conjuntamente con la queratoplastia penetrante; y como resultados de la queratoplastia
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penetrante a la descripcion de la mejor agudeza visual corregida, astigmatismo y
supervivencia del injerto al afo de realizado el procedimiento.

Se gestiond la autorizacion de la Direccion General del Instituto Oftalmosalud, y la
informacion requerida se recolectd de fuente primaria (historias clinicas e informes
operatorios) mediante el método prospectivo. La identificacion de pacientes fue por
casos consecutivos y se realizo en base a su documentacion en la historia clinica y se
verifico que el proceso de seleccion, extraccion e implante se haya realizado acorde con
el protocolo institucional vigente al respecto. La recoleccion de datos se realizo por el
propio investigador y se registrd datos socios demograficos y epidemiologicos.

Los datos se registraron en una base elaborada en la hoja de calculo del programa
estadistico SPSS version 14.0 tomando en cuenta todas las variables e indicadores y el
analisis estadistico se realizd con el mismo programa. Para todas las variables en
estudio y sus indicadores se determinaron frecuencias y porcentajes y medidas de
tendencia central (media) y medidas de dispersion (desviacion estandar); segun

corresponda. Los datos se presentan en tablas de frecuencia y graficos.

12



Capitulo IV

Resultados
En el Instituto Oftalmosalud 80 pacientes se operaron de queratoplastia penetrante
durante el periodo comprendido entre Junio de 2002 a Junio del 2005, de los cuales 52
tuvieron seguimiento postoperatorio en la institucion por lo menos un afio y cumplieron
los criterios de inclusion del estudio.
La edad del total de la poblacion en estudio tuvo una distribucién bimodal y vari6 entre

los 18 y 80 afios, con una media de 51,7 +/- 20,1 afios (figura 1).
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Fuente: Instituto Oftalmosalud

Figura 1. Distribucion de la poblacion de estudio segun edad.
Junio 2002 - Junio 2005

El tiempo de enfermedad para el total de pacientes estudiados vari6 entre los 3 meses y
los 27 afios, con una media de 4,1 afios.

El 57,7% (n = 30) de pacientes tuvo antecedente de cirugia oftdlmica (figura 2) siendo
las més frecuentes la cirugia de cataratas de uno o ambos ojos 17,3% (n = 9) y la

queratoplastia penetrante del ojo contralateral 7,6% (n = 4)
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Fuente: Instituto Oftalmosalud

Figura 2. Distribucion de los pacientes operados de queratoplastia
penetrante segun antecedente de cirugia oftalmica.
Junio 2002 — Junio 2005

La figura 3 muestra que el 90,4 % (n = 47) de pacientes operados de queratoplastia
penetrante tenian antecedente de glaucoma y/u otras patologia oculares. Las
indicaciones mas frecuentes del procedimiento fueron la queratopatia bulosa (28,8%), el
queratocono (23,1 %), el rechazo a la queratoplastia (13,5 %) y los leucomas corneales

(11,5 %). Ver Tabla 1.
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Fuente: Instituto Oftalmosalud

Figura 3. Distribucion de los pacientes operados de queratoplastia
penetrante segun antecedente de glaucoma y/u otras patologias oculares.
Junio 2002 - Junio 2005

Tabla 1. Indicaciones de queratoplastia penetrante.
Junio 2002 — Junio 2005

Indicacién Frecuencia  Porcentaje

Queratopatia bulosa 15 28,8
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Queratocono 12 23,1

Rechazo a la queratoplastia 7 13,5
Leucomas corneales 6 11,5

Ectasia corneal post cirugia laser 5 9,6
Distrofias y/o degeneraciones corneales 4 7,7
Ulcera corneal / Queratitis x acantamoeba 2 3,8
Ulcera corneal bacteriana con perforacién 1 2,3
Total 52 100

Fuente: Instituto Oftalmosalud

La tabla 2 muestra las principales caracteristicas clinicas de la cornea donante para los

pacientes operados de queratoplastia penetrante.

Tabla 2. Caracteristicas clinicas de la cornea donante para la
queratoplastia penetrante. Junio 2002 — Junio 2005

Caracteristicas de la cornea donante = media +/- DE (rango)

Diametro del boton (mm) 8,12 +/- 0,3 (8-9)
Microscopia especular (células/mm?®) 2321,3 +/- 480,6 (1129 — 3367)
Tiempo de extraccién (horas) 6,2+/-44 (1-16)
Tiempo de conservacion (dias) 10,5 +/- 5,2 (1 -24)
Medio de conservacion Optisol GS

Fuente: Instituto Oftalmosalud
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Fuente: Instituto Oftalmosalud

Figura 4. Estado de los cristalinos de pacientes operados de
queratoplastia penetrante. Junio 2002 — Junio 2005

La figura 4 muestra que el estado predominante de los cristalinos de los pacientes
operados de queratoplastia penetrante fue faquico en el 59,6 % (n = 31), seguido por el
estado pseudofaquico en el 32,7 % (n=17) y afadquicoen el 7,7 % (n = 4).

Con relacion al perfil quirurgico, el tiempo operatorio vari6 entre los 30 - 70 minutos,
con un promedio fue de 49,1 +/- 10,2 minutos.

El tipo de anestesia utilizada en la totalidad de procedimientos fue sedacién mas
anestesia intracameral anterior

Las técnicas de suturas usadas con mayor frecuencia fueron la combinada (interrumpida
y continua) y la interrumpida multiple. Ver tabla 3.

En el total de pacientes se usé como sutura el Nylon 10/ 0.
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Tabla 3. Técnicas de sutura para la queratoplastia penetrante.
Junio 2002 - Junio 2005

Técnica de sutura Frecuencia  Porcentaje
Combinada (interrumpida y continua) 32 61,5
Interrumpida multiple 20 38,5
Total 52 100

Fuente: Instituto Oftalmosalud

Se realizé procedimientos quirrgicos asociados a la queratoplastia penetrante en el
30,8% (n = 16) de casos. De estos, los mas frecuentes fueron la iridectomia (31,2%) y la
extraccion del cristalino con colocacion de lente intraocular (18,8%).

Ver figura 5.

Fuente: Instituto Oftalmosalud

Figura 5. Procedimientos asociados a la queratoplastia penetrante.
Junio 2002- Junio 2005

Se presentd complicaciones en el 92,3% (n = 48) de pacientes con queratoplastia
penetrante. El 7,7 % (n = 4) ocurri6 en el intraoperatorio; siendo la mas frecuentes la
pérdida no planeada del vitreo. Las complicaciones postoperatorias ocurrieron en el
84,6 % (n = 44) de casos y las mas frecuentes fueron el defecto epitelial persistente, la

presion intraocular elevada persistente, el rechazo al injerto y la resutura. Ver tabla 4.

Tabla 4. Complicaciones de la queratoplastia penetrante.
Junio 2002 - Junio 2005
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Complicaciones Frecuencia Porcentaje

Intraoperatorias

Pérdida no planeada del vitreo 2 3,8
Efusion coroidea 1 1,9
Otras 1 1,9
Postoperatorias
Defecto epitelial persistente 21 40,4
Defecto epitelial persistente + presidn intraocular 4 7,7
elevada persistente
Rechazo al injerto 3 5,8
Resutura 3 5,8
Presidn intraocular elevada persistente 2 3,8
Inflamacion corneal severa con rechazo al injerto 2 3,8
Resutura + elevacion de la presion intraocular
persistente 2 3,8
Sinequias + presion intraocular persistente
Inflamacién corneal + resutura + presion 1 1,9
intraocular persistente 1 1,9
Defecto epitelial + ulceracién
Inflamacion corneal + defecto epitelial persistente 1 1,9
+ presion intraocular persistente
Reaccion alérgica 1 1,9
Defecto epitelial + endoftalmitis + rechazo al injerto
Defecto epitelial + sinequias + filtracién de la 1 1,9
herida + rechazo al injerto 1 1,9
1 1,9

Fuente: Instituto Oftalmosalud
La tabla 5 resume los principales resultados de la queratoplastia penetrante. Se observa

que 46 (88,4 %) pacientes presentaron supervivencia al injerto. De ellos, 42,3% (n =

22) mejor6 su agudeza visual (20/20 — 20/40) y el 80.8% (n = 42) presentd
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supervivencia del injerto con cérnea clara. Se observo que el astigmatismo promedio

fue de 4,1 +/-1,3 dioptrias.

Tabla 5. Resultados de la queratoplastia penetrante.
Junio 2002 - Junio 2005

Resultados

Mejor agudeza visual corregida Frecuencia Porcentaje

20/20 - 20/40 22 42,3

20/50 — 20/100 13 25,0

20/200 20/400 9 17,3

Menos de 20/400 8 15,4
Supervivencia del injerto Frecuencia Porcentaje

Claro 42 80,8

Opaco 10 19,2

Frecuencia  Porcentaje
Astigmatismo 52 100

41+/-1,3(-2,3 - -6,3 dioptrias)

Fuente: Instituto Oftalmosalud
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Capitulo V
Discusion

Las enfermedades que afectan la cornea son una causa importante de ceguera en el
mundo, superadas en importancia inicamente por las cataratas. Debido a las dificultades
para tratar la ceguera de causa corneal una vez establecida, los programas de prevencion
son la forma méas econdémica de disminuir su incidencia. En este sentido, en los ultimos
afos, la queratoplastia penetrante, por ser un procedimiento efectivo y seguro para el
tratamiento de las corneas que han sufrido adelgazamiento severo, perforaciéon u
opacidad de cualquier etiologia, ha adquirido gran protagonismo y su ¢éxito es
consecuencia de los avances en la microscopia quirtrgica, tecnologia de suturas,
técnicas quirtrgicas, mejor conocimiento de la topografia corneal y de la disponibilidad
de tejido corneal preservado cuidadosamente, conjuntamente con un mayor
conocimiento de la fisiologia corneal y de la superficie ocular.

Los injertos de cornea se realizan por dos razones — para restaurar la integridad global y
para restaurar la visién *°. La operacion consiste en la sustitucion de la cornea enferma
por otra sana, procedente de una persona fallecida que la ha donado *’.

La queratoplastia penetrante se usa para brindar soporte tectdénico, como en el
adelgazamiento corneal y perforacion, y mejorar los resultados visuales, como en el
reemplazo de una cornea descompensada o con leucomas corneales “*'°. Las
principales indicaciones de la queratoplastia penetrante incluyen: queratocono,
queratopatia bulosa afaquica o pseudofaquica, distrofia endotelial de Fuchs; cicatrices
corneales por quemaduras, trauma y ulceras corneales (bacterianas, flngicas,

parasitarias o viricas), distrofias corneales y degeneraciones, o alguna otra causa de
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descompensacion corneal ', teniendo las primeras cuatro indicaciones una tasa de éxito
excelente.
Diferentes trabajos demuestran que las indicaciones de queratoplastia penetrante varian

41 , . .. . . .,
%41 En esta casuistica, la principal indicacion de

segun las regiones y los paises
queratoplastia penetrante fue la queratopatia bulosa, lo cual coincide con la series
americanas y japonesas reportadas por Dobbins et al * e Inoue ef al *® respectivamente;
y difieren con los reportes de Frucht-Pery et al ** en Israel, Fernandez-Baca en Espaiia °
y trabajos brasileros provenientes de Minas Gerais >° y Sio Paulo ***; que sefialan al
queratocono como la principal indicacion **°, aunque cabe precisar que esta entidad fue
la segunda indicacion en frecuencia en este estudio. En el mismo sentido, para Olson et
al ®, 1a queratoplastia penetrante es una buena opcion terapéutica para pacientes con
queratocono, pero consideran que deberia estar reservada para los pacientes que no
toleran los lentes de contacto o no logran conseguir mejorar su agudeza visual con los
lentes de contacto a causa de las complicaciones; por lo que consideran el
procedimiento como un tratamiento de segunda linea para pacientes con queratocono,
reportando buenos resultados.

El tiempo de enfermedad, el antecedente de cirugia oftalmica, de glaucoma y/u otras
patologia oculares y el estado de los cristalinos de los receptores fueron similares a los
reportados en la literatura >~

El promedio de edad de los pacientes que requirieron trasplante fue cercano a los 50
afios (figura 1), es decir, en la etapa productiva de estos individuos. De este modo, el
hecho de mejorar la calidad visual en la mayoria de los casos tiene un impacto tanto en

el mejoramiento de la calidad de vida de los trasplantados como en su productividad

laboral, con la correspondiente repercusion econdémica asociada.
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Las caracteristicas clinicas de la cornea donante como diametro del botén (mm),
microscopia especular (células/mm’), tiempo de extraccion (horas), tiempo de
conservacion (dias) concuerdan con lo descrito por otros autores '3 1 a media
del didmetro botén corneal de 8,12 mm se justifica por el hecho que los injertos con
mayor éxito quirurgico son los de un didmetro menor de 8,5 mm y mayor de 6,5 mm.
Esto debido a que los injertos menores de 6,5 mm tienen resultados menos satisfactorios
por la mayor frecuencia de descentramiento y un mayor astigmatismo, y los mayores de
8,5 mm tienen mayor probabilidad de rechazo por aumento de la carga antigénica
corneal ">,

Un estudio observacional del Reino Unido reportd que el 70% de las cirugias se
realizaron con anestesia local solamente, 5,8% con sedacion y 24,4% con anestesia
general, y la principal técnica fue la peribulbar (65,6%); mientras que otro estudio
realizado en los Estados Unidos sefiald que menos del 5% de las cirugias se llevan a
cabo con anestesia general **. En esta serie, el tipo de anestesia utilizada para todos los
pacientes fue la intracameral anterior con sedacidén y no se requirié anestesia general en
ningln caso.

En relacion al tipo de sutura, se utilizé6 en un 61,5% de los casos sutura combinada
(interrumpida y continua), lo que se explicaria porque esta sutura se prefiere en casos
que no tienen vascularizacion periférica como la queratopatia bulosa y el queratocono
(indicaciones frecuentes en esta casuistica), y tiene la caracteristica de producir menor
reaccion local y por lo tanto, puede dejarse en su lugar por largos periodos de tiempo, o
cuando la recuperacion puede retrasarse por factores propios del tejido *’. Asimismo,
tiene la ventaja de producir un cierre de la herida donde las fuerzas de tension, y en

consecuencia el grado de cicatrizacion, se distribuyen de forma homogénea alrededor de
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la misma, ademds se puede ajustar la tension de la sutura de forma intraoperatoria, o
bien postoperatoriamente en las primeras semanas bajo la lampara de hendidura, para

. . . . 10.4
disminuir el grado de astigmatismo *'**

.y se puede retirar selectivamente los puntos
sueltos en fases muy precoces del postoperatorio (desde la primera semana) con el fin
de reducir el astigmatismo, mientras que la presencia de la sutura continua protege
contra la filtracion de la herida *.

El segundo tipo de sutura utilizado en frecuencia fue la interrumpida multiple que tiene
la ventaja de una fécil remocién de los puntos en caso de vascularizacion o inflamacion
del injerto (la calidad de la cicatrizacion tiende a no ser homogénea a lo largo de la
herida) **°, en el post-operatorio una mayor seguridad en caso de rotura de la sutura y
ademas un mejor manejo a largo plazo del astigmatismo *°.

Al igual que lo reportado por la mayoria de autores, la sutura usada en la totalidad de
casos fue el Nylon 10/0 >'*'°.

Con respecto a los resultados postoperatorios, la agudeza visual mejor6 notoriamente en
un 42,3%, y los valores medios de astigmatismo concordaron con lo descrito por otros
autores ' >*'. Sin embargo, en el 15,4% tuvo una agudeza de 20/400 o peor, lo que
también es concordante con estudios previos *'>*’. De igual manera, el 80,8% de los
injertos exitosos permanecieron claros al afio de seguimiento, resultados alentadores y
que podrian explicarse por el hecho de que el 86,5% (n = 45) de los procedimientos
fueron primarios. Vieira ez al *, al evaluar los resultados de la queratoplastia penetrante
observaron que durante un periodo de seguimiento postoperatorio de 36 meses, el 49%

de los injertos perdid transparencia y que el 8% de fallas del procedimiento podria

deberse al rechazo
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, concluyendo que aunque involucre un procedimiento quirurgico aparentemente simple,
el trasplante de cornea puede conducir a resultados muy pobres bajo condiciones
desfavorables.

Se confirmd que la queratoplastia penetrante puede combinarse en el mismo tiempo
quirrgico con otras intervenciones como extraccion de catarata, implante primario o
secundario de lente intraocular, extraccion o intercambio de lente intraocular, cirugia de
glaucoma, vitrectomia o cirugia retiniana en general '°. Al revisar el tipo de cirugia
asociada, se aprecia que en esta casuistica se realizd mayoritariamente queratoplastia
penetrante como procedimiento quirurgico Unico. Sin embargo, en un porcentaje no
despreciable (30,8%) de los casos fue necesario agregar otro tipo de cirugia al
trasplante, siendo lo mas frecuente la iridectomia / iridotomia y la extraccion del
cristalino con colocacion de lente intraocular. Esto pone de manifiesto la importancia de
evaluar en el preoperatorio no so6lo el grado de opacificacion corneal, sino también, la
presencia de catarata y la severidad de ésta. El cirujano debe decidir luego de su
evaluacion si la vision del paciente puede mejorar en forma importante con un
procedimiento Unico o si es necesario asociar distintas cirugias. De este modo, en
algunos casos sera necesario para mejorar la calidad de la visién del paciente, una
cirugia que combine el trasplante corneal con la extraccion del cristalino y la colocacion
de un lente intraocular **°.

El éxito de la queratoplastia penetrante depende significativamente de un adecuado
cuidado y manejo postoperatorio. El cirujano tiene que ser capaz de reconocer y

1,10,11

manejar una variedad de complicaciones posibles y la mayoria de estas pueden

evitarse usando un planeamiento quirirgico y la técnica adecuada.
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El defecto epitelial persistente, el defecto epitelial del vitreo con presion intraocular
elevada persistente y el rechazo al injerto fueron las complicaciones mas frecuentes. El
11,5 % de rechazo observado se encuentra dentro del rango descrito en la literatura (2,3
- 68%) y se confirmé que continua siendo una de las causas mas frecuente de falla del
s e 3,4,22,23 . .
injerto . El rechazo corneal es una respuesta inmune compleja compuesta por una
secuencia de eventos que se inicia con el reconocimiento por el sistema inmune del
huésped de los antigenos de histocompatibilidad de las células corneales del injerto, lo
que se conoce como sensibilizacion del huésped y se sigue de una respuesta inmune a
estos antigenos, localizacion de estas células “extrafias” y la consiguiente destruccion
del tejido corneal injertado.
1 yo . o,
Para Kamp °' el éxito del procedimiento quirGrgico para el trasplante penetrante de
cornea se atribuye al hecho de que esta estructura es avascular y a los privilegios
. ) . . . 52 ..
inmunologicos que esto conlleva; mientras que para Price °~ un injerto penetrante de
cornea presenta un 90% de probabilidad de mantenerse transparente. Si el injerto es
realizado en una persona que ha presentado rechazo anteriormente o revascularizacion
del estroma corneano, la probabilidad de éxito cae al 65% en un intervalo de 3 afios
53,54
La incidencia de presion intraocular elevada persistente fue mas similar a la descrita en
. . , . 5,11,12,36,37 r :
series extranjeras con un numero mayor de pacientes . Esto podria explicarse
porque en la etiologia de la presion intraocular elevada persistente postoperatoria debe
. . . . . 11,12
considerarse como factor de riesgo la existencia de glaucoma en el preoperatorio '~ y
se debe recordar que el 90,4% de los pacientes tenia antecedente de glaucoma y u otras
patologias oculares. Ademas, la queratopatia bulosa, tanto afiquica como

pseudofaquica, indicacion mas frecuente del procedimiento en esta casuistica, es una
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condicion que favorece el colapso del trabéculo luego de la cirugia corneal, y con ello el
aumento de la presion intraocular'>***°. Se confirm¢ también que existen otras causas
subyacentes al desarrollo de esta complicacion como la presencia de secuelas
inflamatorias (iritis fibrinosa, sinequias anteriores y posteriores) y las caracteristicas de
la sutura (compresion del angulo) '>***’.

La endoftalmitis postoperatoria es una complicacion devastadora que requiere manejo
agresivo y posibilidad de vitrectomia, resulta de una variedad de factores como la
contaminacion del tejido donador o receptor o infeccion postoperatoria *>2**. En
nuestra experiencia hubo 1 solo caso de endoftalmitis, lo que es concordante con la baja
incidencia de esta complicacién descrita en la literatura >'>"°.

En conclusion, la queratoplastia penetrante es una cirugia que permite la rehabilitacion
visual en los pacientes que presentan patologias corneales importantes. Sin embargo,
esta técnica quirirgica no esta exenta de complicaciones lo que obliga a un estrecho

control en el postoperatorio de nuestros pacientes con el fin de preservar la

funcionalidad y transparencia de la cornea injertada.
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Capitulo VI

Conclusiones

e[a Queratopatia bulosa y el Queratocono constituyeron las principales indicaciones
de las queratoplastias penetrantes realizadas en el Instituto Oftalmosalud en el

periodo comprendido entre Junio del 2002 a Junio del 2005.

eSe realizd procedimientos quirurgicos asociados a la queratoplastia penetrante en el
30,8% de casos y los mas frecuentes fueron la iridectomia y la extraccion del

cristalino con colocacion de lente intraocular

e[ a queratoplastia penetrante es una cirugia que permite mejorar la agudeza visual

- cn c , o d€ 10S Casos.
(20/20 - 20/40) en el 42,3 % de 1

*E] tipo de anestesia utilizada en el 100% de los casos fue la sedaciéon mas anestesia
intracameral anterioren este estudio la cual podria considerarse segura en manos

expertas
oE] astigmatismo final al afio de seguimiento fue de 4,1+/- 1,3 D .

e[a técnica quirtrgica de la queratoplastia penetrante no estd exenta de
complicaciones, siendo las mas frecuentes en nuestro estudio el defecto epitelial
persistente, la presion elevada persistente y el rechazo al injerto, lo que obliga a
un estrecho control en el postoperatorio con el fin de preservar la funcionalidad

y transparencia de la cérnea injertada.
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