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INTRODUCCIÓN

La queratoplastía terapéutica es una operación en la

cual el tejido corneal enfermo es removido y

reemplazado por material corneal donador

("transplante corneal"),, El procedimiento esta

diseñado para proveer soporte estructural para la

córnea o para mejorar la visión

La queratoplastía puede realizarse para reemplazar

sólo una parte del espesor corneal (queratoplastía

lamelar) o del espesor total (queratoplastía

penetrante),,

La indicación para la realización del tipo de

procedimiento, es en base a la localización de los

cambios patológicos en la córnea; es decir, si se

encuentran limitados a la parte anterior del estroma

(queratoplastía lamelar), o si el defecto primario es



en el endotelio o a nivel profundo del estroma por

ulceración o perforación (queratoplastía penetrante),.

Entre las situaciones clínicas para la realización de

la queratoplastía penetrante se encuentran:

1) Irregularidad de la superficie corneal (ejem ,

edema epitelial o cicatrices vistas en algunas

distrofias epiteliales)

2) Contorno corneal anormal (ejem,, queratocono o

ulceración estromal),

3) Opacificación del estroma (como resultado fina! de

una variedad de condiciones degenerativas o

inflamatorias),.

4) Espesamiento del estroma secundario a edema,

con edema epitelial recurrente



La mayor indicación para la queratoplastía

penetrante es la restauración de la claridad óptica,

Hace 40 años la queratoplastía penetrante era un

procedimiento relativamente raro, Actualmente con la

mejoría en las técnicas microquirúrgicas, en la

instrumentación, en el entrenamiento quirúrgico, en

los procedimientos del banco de ojos, y en el manejo

de las complicaciones postoperatorias, han permitido

a los cirujanos de córnea una expectativa muy alta

en la tasa de claridad del injerto posterior a la

queratoplastía penetrante,

Se estima que aproximadamente 35,000 transplantes

de córnea son realizados cada año tan sólo en los

Estados Unidos,,1

Un transplante exitoso puede definirse como un

injerto claro con o sin mejoría de la visión,2



Sin embargo, a pesar del resultado exitoso del

transplante, grados significativos de astigmatismo

(simple o miópico) son comúnmente seguidos de la

queratoplastía, dejando pobres resultados visuales,,3

Esto se debe a que cada paso en la técnica quirúrgica de

la queratoplastía penetrante juega un papel

potencialmente importante en la cantidad de

astigmatismo postoperatorio,,

Muchos cirujanos creen que el astigmatismo final es

grandemente influenciado por la trefinación, la disparidad

del tamaño botón-lecho, aposición de la herida,

alineación no equidistante de las suturas, suturas

espaciadas irregularmente o no radiales, cicatrización de

la herida, vascularización y el ajuste o remoción de las

suturas, todo esto se ve reflejado en la refracción final,4



E! Láser in Situ Keratomileusis (LASIK) es un

procedimiento oftalmológico relativamente nuevo que

representa una combinación de técnicas usadas

previamente en la cirugía refractiva, diseñadas para

corregir errores refractivos con el fin de mejorar la

agudeza visual,

Actualmente se realizan 1.5 millones de

procedimientos refractivos anualmente alrededor del

mundo,5



CASO CLÍNICO

Se trata de paciente femenino de 47 años de edad,

quien cuenta con el antecedente del diagnóstico de

queratocono bilateral desde hace diez años,

manejada con lentes de contacto rígidos,.

Se ingresa a nuestro servicio el 17/05/00 para la

realización de queratoplastía penetrante (QPP) del

ojo derecho(OD),

A la exploración física oftalmológica preoperatoria

presenta los siguientes hallazgos:

<®> Agudeza visual (AV):

Ojo derecho (OD): 20/400 (,,) NM (que no mejora con

agujero

estenopeíco)

Ojo izquierdo (Ol): 20/20

6



®> Segmento anterior (SA):

OD: Córnea con presencia de leucoma central,

engrosamiento corneal central, se observa anillo de

Fleischer y estrías de Vogt, signo de Munson

positivo,.

Ol: Únicamente se aprecia signo de Munson positivo,,

®> Keratometría:

OD: 57,50 / 62,50 x 179°

O l : 4 2 , 7 5 / 4 7 , 2 5 x 1 2 5 °

<®> Presión intraocular (PIÓ):

OD: 14 mmHg

Ol: 12 mmHg

®> Oftalmoscopía o fondo de ojo (FO):

Ambos ojos (AO): De características normales,,



EVOLUCIÓN,, Nos enfocaremos exclusivamente en el

ojo operado,

18/05/00 A la exploración física en el postoperatorio

inmediato,.

AV: OD: Cuenta dedos (CD) a 2 metros,

SA: OD: Botón corneal con presencia de edema

central,

PIÓ: Digital y comparativa aumentada discretamente

en OD,

19/05/00 Inicia colirios a base de sulfacetamida con

esteroide, timolol al 0,5%, cloruro de sodio al 5% y

íagrima artificial,,

AV: OD: CD a 1 metro

8



SA: OD: Presenta ruptura de un punto en el

meridiano (M) de la I, zona de desepitelización

paralímbica en el M de las IV,

PIÓ: Digital y comparativa semejante en AO.

22/05/00

AV: OD: CD a 2 metros

SA: OD: Córnea transparente con estrías en

Descemet.

PIÓ: Digital y comparativa semejante en AO,

21/06/00 Inicia dosis de reducción de colirios,

AV: OD: (.) 20/400 mejora con agujero estenopeíco

SA: OD: Botón corneal transparente con discretas

estrías en Descemet,,

PIÓ: Digital y comparativa semejante en AO,,



04/07/00

AV: OD: CD a 3 m (..) 20/100

SA: OD: Botón corneal transparente,

PÍO: Digital y comparativa semejante en AO

Se envia a adaptación inicial de lente de contacto

(LC) en QPP

14/07/00 Se inicia retiro de puntos M de las III y

de las V,,

05/09/00

AV: OD: Con LC: 20/30 difícil,.

SA: OD: Botón corneal transparente, suturas bien

cámara anterior formada de amplitud media,

PIÓ: Digital y comparativa semejante en AO,

10



07/11/00

AV: OD: Con LC 20/20

SA: OD: Botón transparente con súrgete in situ

PÍO: OD: 16 mmHg

03/04/01 Se realiza retiro de puntos restantes

18/12/01

AV: OD: Con LC 20/15 difícil

SA: OD: QPP Transparente con presencia de dos

remanentes de nylon intraestromal,

PIÓ: Digital y comparativa semejante en AO

Se indica retiro de LC por 3 semanas para valorar

preparación quirúrgica con excimer,

11



VALORACIÓN PREOPERATORIA DE LASIK

28/02/02

AV: OD: Sin LC 20/400 (.) 20/20

Refracción objetiva: -4 25 = -5.50 x 3o

Refracción subjetiva (Rx): -4..50 = -6.00 x 3o

alcanzando 20/25 difícil con esta graduación,

Keratometría (K): 46,50 / 54,75 x 173°

Topografía: Poder de 50,4 dioptrías, con patrón de

moño irregular,

Botón corneal: Con transparencia y regularidad

óptima,

04/03/02 CIRUGÍA LASiK

05/03/02 Postoperatorio inmediato

12



AV: OD: 20/200

SA: Flap in s i tu , córnea transparente,,

Topograf ía : Con un poder de 45,9 d iopt r ías , presenta

imagen de ectasia témpora! ,

Se inic ian col i r ios

22/03/02

AV:OD: 20/100 (,) 20/40

SA: Flap in situ

Rx: OD: +3,25 = -3.50 x 174°

K:OD: 41 ,25 / 51 ,,00 x 0o

05/04/02

AV: OD: 20/100 (,) 20/40

SA: OD: Botón corneal t ransparente y regular, f lap in

situ,.

PIÓ: OD: 12 mmHg

13



Rx: +2..25 = -2,75 x 176°

Topografía: Patrón de astgmatismo contra la regla

con un poder de 44,7 dioptrías,

07/05/02

AV:OD: 20/50

SA: OD: Sin cambios

PIÓ: OD: 4mmHg (bajo efecto de timoiol)

Rx: +3 00 = -3,25 x 173°

Topografía: Presenta zona de aplanamiento corneal

inferotemporal de hasta 57 dioptrías,,

16/07/02

AV: OD: 20/80 difíci l ,

SA: OD: Presenta falta de lubricación, córnea con

zona de edema del M de las III al M de las IV resto

transparente,.

14



Rx obje t iva: +2.75 = -4,25 x 174°

Rx: +2.50 = -4.00x 170° a lcanzando 20/60 con esta

graduac ión,

K: 41 ,75 / 52 50 x 178°

Topografía: Presenta un patrón con tendencia a la

esfericidad con un poder de 44,1 dioptrías

Actualmente la paciente cursa su cuarto mes de

postoperada de LASIK y es manejada únicamente con

el uso de lubricantes, la evolución de la paciente ha

sido muy satisfactoria y continúa en control por el

Servicio de Córnea de la División de Oftalmología del

Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional

Siglo XXI

15



DISCUSIÓN

El astigmatismo permanece como el principal factor

más común limitante de la agudeza visual posterior a

la realización de la queratoplastía penetrante,4

El error astigmático alto posterior a la queratoplastía

es usualmente causado por cicatrización irregular y

por fuerzas asimétricas contráctiles que emanan de

la unión del injerto,.3

Muchos procedimientos quirúrgicos o no, se han

adoptado en busca de reducir las alteraciones

refractivas que se presentan posterior a la

realización del injerto corneal y así mejorar la mala

agudeza visual del paciente,,6

16



La córnea constituye el 60 al 70% del poder

refractivo total del ojo y debido a eso la mayoría de

las técnicas han sido enfocadas en alterar su grosor

y curvatura anterior convexa,7

Entre los procedimientos descritos en estudios

previos, se encuentra la remoción selectiva de sutura

(ya sean puntos separados o la remoción de un

segmento deí sürgete continuo),,

La topografía corneal, la queratometría y la

refracción son elementos usados como guía para la

determinación del eje de la sutura a remover, solo

que en la mayoría de los casos de astigmatismo

irregular, los estudios no son siempre consistentes

para identificar los meridianos,6

La realización de resecciones en cuña y de

incisiones relajantes para aplanar el meridiano

17



responsable del defecto refractivo resultan ser

procedimientos efectivos; sin embargo, presentan un

nivel substancial de dificultad,1

La queratectomía foto refractiva (PRK) ha mostrado

poca eficacia con resultados impredecibles, regresión

significativa y opacificación del botón corneal,8

Pallikaris y Síganos reportaron por primera vez una

keratomileusis con láser excimer en 1994, a la cual

denominaron LASIK por sus siglas en ingles de

"Láser Assisted in Situ Keratomileusis",.9

Este método ganó rápidamente popularidad debido a

que ofreció ventajas teóricas sobre la PRK debido a

su capacidad para preservar el epitelio corneal y la

membrana de Bowman,

18



El LASIK ofrece además otras ventajas sobre la PRK

que incluyen una rehabilitación visual más rápida,

dolor postoperatorio mínimo, reducida cicatrización,

terapia esteroidea mínima, ausencia de defectos

epiteliales postquirúrgicos, posibilidad disminuida de

queratitis infecciosa, menos astigmatismo inducido,

pocas isietas centrales, mínima regresión o

progresión del cambio refractivo y una refracción

estable con resultados p re decibles que ocurren

inmediatamente después de la cirugía,10

Debido a todas las características mencionadas

anteriormente, en el manejo del astigmatismo

secundario a transplante corneal, mejores resultados

y menos complicaciones han sido reportadas con el

láser in situ keratomileusis, logrando un porcentaje

de reducción en el astigmatismo de 57 a 72%..8

19



Esta técnica implica el uso de un microqueratomo

para crear un delgado flap corneal generalmente de

8-10 mm de diámetro y con una profundidad de 140-

180 mieras, seguido por la ablación del estroma

corneal con el excimer láser dejando un lecho

estromal no menor de 250 mieras y la reposición del

flap,11

La creación de un flap corneal lamelar con el

microqueratomo resulta en un relajamiento

circunferencial de la fuerzas contráctiles de la unión

del injerto con la resultante reducción en el

astigmatismo inducido quirúrgicamente,,3

Todo paciente previo a someterse a la cirugía

refractiva debe ser estudiado con una minuciosa

evaluación sistémica (antecedentes de

coiagenopatías sistémícas, anticoagulación, ingesta

crónica de esferoides sistémicos, inmunosupresión,

20



atopía, etc.), así como una evaluación oftalmológica

y refractiva,

Esto incluye la realización de una refracción

cuidadosa, la cual es clave para la determinación del

tratamiento refractivo; la integridad de la superficie

ocular, la examinación de la retina periférica

(especialmente en los pacientes miopes altos) en

busca de lesiones predisponentes al desprendimiento

de retina, la realización de la topografía corneal

(mapa corneal), la queratometría (curvatura corneal),

la paquimetría (espesor corneal), y la tonometría

(presión intraocular), con el fin de detectar cualquier

alteración en el estado de salud ocular que

podría interferir con los resultados visuales del

paciente

21



El LASIK puede ser utilizado en pacientes que han

sido sometidos a queratotomía radiada, PRK y

transplante de córnea,12

Las complicaciones en el LASIK han sido clasificadas

y descritas en diversas formas, en términos

generales en revisiones recientes del tema estiman

un 7,9% de complicaciones relacionadas con el

colgajo, crecimiento epitelial interno en la interfase

en un 4,3%, restos en la ¡nterfase en el 6,7%,

deslumbramiento en el 8,7%, astigmatismo inducido

en el 5 .1%, isletas centrales en un 5,3% y

descentraciones en el 4.7%.

Un tópico de interés, manejado por algunos autores

como una complicación tardía es la regresión, Chayet

ha calculado una regresión media al año en el poder

dio pírico corneal de 1,03 dioptrías esféricas y un

incremento en el grosor corneal de 15 mieras,, Se

22



refiere además en el mismo estudio que la regresión

es menor en los pacientes sometidos a LASIK que en

aquellos sometidos a PRK, Chayet además encontró

que la refracción postoperatoria con el láser es

estable a los 3 y 6 meses,,10

Actualmente los resultados parecen demostrar que la

técnica de LASIK para la corrección de la alteración

refractiva del paciente postoperado de queratoplastía

penetrante es segura en lo relacionado al

mantenimiento de la transparencia y regularidad de

la superficie corneal y que e! resultado refractivo

alcanzado parece ser satisfactorio ya que el defecto

residual es mínimo,,

En México sólo existe el reporte de 8 casos de

pacientes postoperatodos de queratoplastía

penetrante por queratocono, manejados con técnica

de LASIK en la corrección del astigmatismo

23



secundario; sin embargo, las conclusiones son una

comparación entre los resultados obtenidos con la

técnica de LASIK versus la técnica PRK, por lo que

no aporta mucha información sobre los resultados

obtenidos con la experiencia de esta técnica,,13

El caso reportado en nuestro estudio es el primero

realizado en la División de Oftalmología del Hospital

de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo

XXI del Instituto Mexicano del Seguro Social y a

pesar de que los resultados encontrados demuestran

una mejoría postoperatoria comparada con la

preoperatoria y la cual se correlaciona con estudios

similares, los resultados aún no son concluyentes, ya

que es necesario enfatizar que es tan sólo el

principio de un estudio que deberá ampliarse para

validar la eficacia y seguridad de esta técnica en la

corrección del astigmatismo secundario a la

realización de la queratoplastía penetrante,,

24
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FOTOGRAFÍA DEL SEGMENTO ANTERIOR
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TOPOGRAFÍA CORNEAL
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