[ 224

UNIVERSIDAD NACIONAL
27 AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE MEDICINA

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSTGRADO /’{/5
HOSPITAL GENERAL DR. MANUEL GEA ,L
GONZALEZ S.S.

RESULTADOS DE QUERATOPLASTIA PENETRANTE
EN UN ARO EN EL HOSPITAL DR. MANUEL
GEA GONZALEZ

TESIS
QUE PARA OBTENER EL TITULO DE POSTGRADO DE
ESPECIALISTA EN OFTALMOLOGIA
PRESENTA:

DR. FERNANDO CASTILLO NAJERA

ASESOR: DE TESIS:
DR. GUSTAVO AGUILAR MONTES
e ’1,

SR
e

MEXICD, D. F. 2001



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



TESIS CON FALLA DE ORIGEN



Dra Ana Fli§ser Steinbruch
DIRECTORA DE INVESTIGACION DEL HQSPITAL GENERAL DR.
MANUEL GEA GONZALEZ W



A SARA

6



A L11E CJ O P OO SOV USRS RUT RO 2
TETOAUCTION. ... ettt s ctere st e e es e e eb s sa s e e b s e b s perassesmtsesse e emeeots 8
Aaterial ¥ MEIOGOS. ... ettt st e e e 11

OSRGOS o rivrreeier et et rt e sk ran et s se e e et sbe s st e nae s e n e e s 12
JESCUSTOML c1veerevee e csmie e erber et a s e e e eb b et e s s e e s e e e n s e s R s en e sreas 13

CONCIUISTOTIES ottt et c ettt e be s s e e e ameeemrar st ts b ae s e e e et e e s eebeereeednas 14
RBLBIEDCIAS. oo e 15
FEATICAS . ..ot eitraerer e e e rce e ete st ta et e e e s e s e oo e s ads et e e s emt e e ne RS onesanns et e e neennemne e 17

~1



INTRODUCCION

il término Queratoplastia Penetrante se¢ refiere al procedimiento quirdrgico por el
ual es removido el total del grosor corneal anormal v substituido por el grosor total
le un tejido corneal donador.

.a idea de poder trasplantar una cérnea opaca fascind a muchos cirujanos pioneros
lurante varios siglos.

‘] advenimiento de nueva técnica microscopicas, instrumentos y suturas, asi como
os mejores medios de preservacidn, estudio y seleccion de tejido, ha hecho de la
Jueratoplastia penetrante el procedimiento quirfirgico méds exitoso de los
ransplantes de drganos.

vluchos hemos caminado desde los primeros injertos, Lamelar por Von Hippel en
888 vy penetrante por Zim en 1906. en este siglo se ha obtenido un desarrollo mas
apido. Paufique introdujo injertos excéntricos y tectonicos y Castro-viejo
evolucionario cambios en la técnica e instrumentacion. La creacion de bancos de
jo por Patén asi como el desarrollo del microscopio quirirgico nos han permitido, &
ines del siglo XX, obtener un alto porcentaje de éxito quirdrgico y visual en el
ransplante de cornea. En nuestro pais en el afio 1970 se funda 1 primer banco de
jos correspondiente a los servicios médicos del departamento del Distrito Federal.
*or muchos afios es este banco el dnico en funcionar proporcionando, un servicio
ratuito de calidad en materia de tejido corneal. En la actualidad existen registrados
'4 bancos de ojos distribuidos en todo el pais. En el hospital General D. Manuel Gea
jonzalez el banco de ojos inicia sus actividades a partir de julio de 1999,

ndicaciones de Queratoplastia penetrante — Existen condiciones determinadas para
a indicacion de un trasplante de cornea (QPP):

. visién borrosa, cuenta dedos o ceguera legal, originada por una opacidad corneal
on integridad del globo ocular y funcidn visual potencialmente recuperable. 2.
*erforacion corneal que pone en peligro la integridad fisica v funcional del globo
cular.,

.as indicaciones se dividen en tres grupos: l. Funcionales, 2. Anatomicas, 3.
“linicas. Las indicaciones funcionales van a depender del potencial de mejoria o de
imitacion de la funcidn visual del paciente, lo que es €l factor mas importante para
yoder tomar la decision ¢ indicacion de cirugia.

_a agudeza visval como indicacidn determinante es la agudeza legal, asi como la
olerancia a correccidn dptica (lente de contacto, gafas) para el desarrcllo integral
el individuo,

ndicaciones anatémicas: 1. Opticas, 2. Tectonicas, 3. Terapéuticas y 4. Cosméticas.
ndicaciones anatdmicas Opticas: Esta dirigida a la correccidn visual, como en ¢l
aso de gqueratocono, afaquia ¢ hipermetropia ¢n nifios (el mancjo adecuado del
amafio del botdn donador con relacion al receptor con la finalidad de modificar el



voder refractivo de la cdrmnea, Jo que se traducird en un aproximado resultado visual
uscado):

ndicaciones anatdémicas reconstructivas (tectonicas): esta indicacién tiene una
nalidad estructural mas que visual, como es el caso en los pacientes con
Iteraciones sistémicas que comprometen la integridad del tejido corneal como en el
aso de artritis reumatoide, Stevens-Johnson, ulceras recidivantes, rechazos
ecidivantes. En las indicaciones reconstructivas no tectonicas, se encuentran los
deigazamientos, tlcera, perforaciones, traumas perforante,

ndicaciones anatomicas terapéuticas: Dentro de estas indicaciones destacan las
lescompensaciones corneales, distrofias, degeneraciones, infecciones, con Ia
ntencion de controlar el proceso infeccioso o el dolor en ¢l caso de una queratopatia
ulosa.

ndicaciones anatémicas cosméticas: son muy controvertidas debido a las
onsideraciones éticas, ya que existen opciones como los lentes de contacto
osméticos y tatuajes.

ndicaciones clinicas: La asociacién de Bancos de ojos de América determind en
1993 las siguientes indicaciones clinicas indicando que la probabilidad dc frecuencia
uede variar segin la zona geogrética.

Descompensacion corneal {(pseudofaquia)

Descompensacion corneal (afaquia)

Distrofia cornéales

Endoteliopatia primaria

Ectasias y adelgazamiento

Opacidades congénita

Queratitis viral

Queratitis bacteriana

Queratitis micotica

10 Queratitis no infecciosa ulcerativa y perforaciones

11.Degeneraciones corneales

12.lestones por quemadura quimicas

13. traumas mecdnicos nto quirdrgicos

14. rechazo de injerto

15. otras causas

R ol

“xisten indicaciones para procedimientos combinados como son: cirugia triple,
ctiro de lente, vitrectomia anterior, implante secundario.

“valuacién preoperatoria: Una evaluacion ocular y general debe Hevarse a cabo
ntes de decidir una queratoplastia; alteraciones dc los parpados y anexos deben
orregirse antes, tales como triquiasis, simblefardn, entropién, ectopién infecciones,
1c. La lubricacion es de suma importancia para la sobrevivencia del injerto por lo
juc condiciones de extrema sequedad como Stevens-Johnson, pénfigo, quemaduras
juimicas deben ser tratadas previamente. Valorar la vascularizacién de la superficie
-ormeal, puede modificar la téenica a emplear.



1 glaucoma debe ser controlado médica o quirdrgicamente antes de realizar un
-ansplante. La presencia de catarata debe determinarse para considerar una cirugia
ombinada evitando una reintervencion futura que arriesgue ¢l injerto. Es importante
onsiderar enfermedades sistémicas como diabetes, hipertension arterial, etc, que
uede comprometer la vialidad del botén donador, debe ser controlada previamente.
s esencial evaluar la funcidn retiniana preoperatoria con prueba de agudeza visual,
royeccion de luz, identificacién de colores y realizar todos los estudios necesarios.
ronostico de QPP: El pronostico valorado en porcentaje de mantener un injerto
laro va a depender de la patologia clinica que se va a tratar.
e divide en cuatro grupos:

* Grupo I: Excelente 90%
Jueratocono, ectasias centrales, cicatrices inactivas, distrofias lattice y Fuchs
ranular, adelgazamiento avasculares

s  Grupo II: Muy bueno 80-90%
.csiones que involucran parte o toda la periferia, vascularidad moderada, distrofia
le Fuhs, queratopatia bullosa, queratitis herpética inactiva, sindrome iridocorneal,
ueratitis intersticial inactiva, distrofia macular.

¢ Grupo I11: Bueno 50-80%
nfecciones activas, queratitis herpéticas activas, adelgazamiento externos,
ierforaciones, queratitis sicca, lesiones quimicas, injerto en nifios.

e Grupo IV: Malo 0-50%
reneralmente son contraindicaciones a una queratoplastia penetrante — Quemaduras
everas, pénfigo, Stevens-Johnson, miltiple rechazo.

e ha realizado estudios para determinar cuales son las patologias mas frecuentes
jue llevan a realizar la queratoplastia penetrante, las complicaciones que presentan y
u manejo. Fonolla Gil et al reportan en su estudio resultados y complicaciones de
as queratoplastia penetrante en Espafia al estudiar 164 ojos correspondientes a 160
acientes, 98 varones v 62 mujeres reportan que las causas mds frecuentes son la
ueratoplastia bulosa seguida del queratocono y la queratopatia herpética.

‘n nuestro hospital nos cuestionamos si jlos resultados de la queratoplastia
enetrante son satisfactorios visualmente?

e calcula que anualmente aparecen en nuestro pais aproximadamente 3000 casos
uevos que necesitan un trasplante de cornea, siendo un problema de salud pablica
unado a la escasa donacidn de tejido corneal padecimientos incapacitantes
rogresivos visualmente con repercusiones en su vida laboral, econdmica y familiar.
il objetivo de este estudio fue determinar los resultados visuales de la téenica
uirtirgica de queratoplastia penetrante, conocer las patologias mas frecuentes que
levan a realizar un transplante, identificar las complicaciones que se han presentado
n los pacicntes postoperados de queratoplastia penctrante cn el servicio de
Mtalmologia del Hospital Dr. Manuel Gea Gonzalez.

Disciiamos un estudio descriplivo, abierto, observacional, retrospectivo y transversal




MATERIAL Y METODOS

Istudiamos a todos los pacientes operados de queratoplastia penetrante desde julio
fe 1999 hasta julio de 2000, contamos con todos los recursos necesarios para
ealizar el proyecto no se requirié de financiamiento. El tejido comneal fue obtenido
ie las donaciones en el Hospital Dr Manue! Gea Gonzalez a través del Banco De
Jjos, se realizé serologia del donante para virus de la hepatitis B y C virus de la
nmunodeficiencia humana. Las comeas se utilizaron en un miximo de 10 dias
lespués de su extraccion conservadas en optisol y en temperatura de 4°C. Las
ntervenciones fueron realizadas por un solo cirujano experto que consistié en :
[repanacion de la cornea donante por su cara endotelial , trepanacion de la cornea
-eceptora, aplicacion en cédmara anterior con hialuronato sédico, colocacion del
njerto sobre el techo receptor y sutura con 16 puntos sueltos de Nylon de 10-0 de
forma radial, enterrandose los nudos al finalizar la intervencion, inyeccion
subconjuntival de 40mg de 6-metilprednisolona, en un caso se realizd cirugia
sombinada con extraccién extracapsular de catarata con implante de lente
ntraocular de cdmara posterior. En el postoperatorio se realizd fratamiento tdpico
zon corticoides y en casos con algiin grado de vascularizacién del lecho receptor ,
sistémico con prednisopa a dosis de Img/kg, no utilizamos tratamiento
nmunomodulador preventivo. Se considerd episodio de rechazo inmunologico la
paricién de una linea endotelial, de signos de rechazo estromial o epitelial, o la
>xistencia de inyeccion ciliar .



RESULTADOS

.a muestra se compone de 21 ojos correspondientes a 21 pacientes, 10 hombres y
:1 mujeres (fig.1). En vn caso se realizé una queratoplastia por un rechazo en una
:irugia previa en otro hospital, en ning(n caso se realizé de forma bilateral. El rango
le edad oscila entre los 11-79 afios de edad con un promedio de 39 afios (tabla 3). Ei
iempo de seguimiento es de 6 meses. En la revisién de las causas que motivaron el
raspiante encontramos que la més frecuente era el queratocono con 8 casos (38%),
a descompensacidén corneal S casos (23.80%), seguidos de la queratopatia bullosa
son 3 casos (14.28%) , leucoma herpético con 2 casos 9.52%, rechazo previo,
1icera corneal y ectasia con un caso cada uno (4.76%). (tabla 1)

Qespecto a 1as complicaciones se detectaron vascularizacion en 5 pacientes 23.8%,
R un caso aumento de la tension  intraocular 4.76%, se presento un
lesprendimiento de retina postraumatico en el ojo trasplantado, no tuvimos ningin
yaso de endoftalmitis (tabla 2).

Se presentaron 6 cuadros de rechazo inmunologico (28.5%) v e 4 pacientes (19 %)
resentaron opacidad del tejido corneal, el promedio de espera fue de 5.28 meses, la
apacidad visual al principio fue de 0.06 y la capacidad final promedio de 0.11.



DISCUSION

_a queratoplastia penetrante se ha convertido en un procedimiento quirirgico comiin
vara sustituir el tejido anormal del huésped, por tejido corneal sanco del donante. En
os 1ltimos afios estamos asistiendo a un cambio en las principales indicaciones de
jueratoplastia, asi, las queratitis herpéticas que en los afios setenta constituin la
rincipal indicacion {3), han sido desplazadas por otras patologias debido al
lfagndstico precoz y mejores tratamientos para el herpes. El auge de la extraccién
xtracapsular de catarata con o sin lente intraccular desde los 80, v la aparicién de la
¢écnica quirargica de facoemulsificacién mas recientemente con el periodo de
iprendizaje que ambas técnicas conllevan, ha propiciado que en la actualidad la
jueratopatia sea una de las principales causas de queratoplastia llegando a constituir
:} 38% (7) en algunas series, nosotros la encontramos ubicada con el 14.28% , en
westro estudio la principal indicacion de queratopatia bullosa fue el queratocono
sto tiene que ver con la prioridad que dimos a trasplantar primero pacientes con
sta patologia ya que en su mayoria son pacientes jévenes en etapa productiva de es
rioritario integrarlos lo antes posible al medio laboral y familiar sin embargo las
jueratopatias bullosas estin desplazando a las otras causas de trasplante con un
umento de la incidencia desde los comienzos de los 90 (8).

Jentro de las complicaciones tardias la mas frecuente fue el rechazo inmunolégico
on un porcentaje del 28.5%. Tuvimos resultados visuales aceptables con un
romedio inicial de capacidad visual de 0.06 y capacidad visual final de 0.11, el
iempo promedio de espera fue de 5.28 meses lo que significa un reporte constante
le donaciones de cormea viables para su trasplante. La tendencia observada en
1westro servicio es la misma que se presenta en otros centros hospitalarios (17).

‘a¥



CONCLUSIONES

.Los pacientes tuvieron una mejoria en su capacidad visual con respecto a la
:apacidad visual inicial de 0.06 2 0.11,

L.El tiempo de espera fue aceptable teniendo como promedio 5.28 meses

.El queratocono constituyd 1a principal indicacién de queratopatia penctrante en el
Jospital Dr Manuel Gea Gonzélez de julio de 1999 a julio de 2000.

Al finalizar el estudio 63 % de las corneas se mantenian transparente

. Los resultados obtenidos hasta finalizar el estudio demuestra que el servicio
esuelve de manera adecuada los casos con indicacién para trasplante de cémea.
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scompensacion
eratopatia bullosa
ucoma herpético
chazo

cera corneal

‘tasia

TABLAS

Nimero de casos

8 pacientes
5 pacientes
3 pacientes
2 pacientes
1 paciente
1 paciente

1 paciente

%

38

23.8

14,28

9.52%

4.76%

4.76%

4.76%




Tabla 2
Complicaciones

Vascularizacion
Aumentos de TO
Desprendimiento de retina

Endoftalmitis

Nitmerp de casos

23.80
4.76

4.76

%
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