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ANTECEDENTES.

El trasplante de érganos y tejidos es una practica en constante evolucién que por
su importancia trasciende el drea médica, ya que en los UGltimos 20 afios ha
cambiado la expectativa de supervivencia y calidad de vida de muchas personas
con dafos irreversibles en sus 6rganos vitales.

En el campo de la oftalmologia, el trasplante de comea es un procedimiento
quirdrgico universal que cuenta con una larga historia; algunos autores atribuyen
a Erasmo Darwin en 1797 la idea original de reemplazo de la cornea como
tratamiento de la ceguera producida por heridas de ésta. Von Hippel realizo el
primer injerto lamelar en 1888, en 1906 Edward Zirm realiza el primer transplante
corneal en forma de queratoplastia penetrante, y posteriormente Filatov en 1934,
describe por vez primera la realizacion de un trasplante corneal a partir de una
cornea de cadaver.

El trasplante corneal o queratoplastia penetrante (QPP) consiste en la remocion y
reemplazo de una comea dafiada por una comea sana donadora, sus
indicaciones son: 1) dpticas para mejorar la agudeza visual, 2) terapéuticas para
eliminar el tejido corneal inflamado en casos refractarios al tratamiento médico, 3)
tecténicas para recuperar la anatomia corneal y 4) estéticas para mejorar el
aspecto del ojo, estas indicaciones no son excluyentes entre si (1).

Hoy en dia conocemos del éxito de la QPP, siendo el porcentaje de rechazo cada
vez menor aun en condiciones de mal pronéstico debido entre ofros, al
advenimiento de tratamientos inmunosupresores mas potentes y mejor tolerados,
a las mejoras en la técnica quirirgica, a las diferentes altemativas para la
preparacion del lecho receptor del ojo a trasplantar, como son las pruebas de
histocompatibilidad al donador y receptor en pacientes de alto riesgo, el control
microbiolégico de los bancos de sangre, las mejoras en los medios de
conservacion del tejido donante y en el manejo postoperatorio (2,3). Dentro del
tratamiento inmunosupresor, podemos mencionar la ciclosporina A, efectiva en la
prevenciéon del rechazo inmune, especiaimente al combinarse con
corticosteroides topicos o sistémicos; asi como los macrélidos, los tratamientos
inmunomoduladores, entre ellos anticuerpos monoclonales y anticitoquinas
tépicas, algunos aun en fase de experimentacion (4, 5, 6).



Los resultados refractivos, como el astigmatismo, miopia o hipermetropia
alcanzados posterior a la QPP, son un problema frecuente en injertos que por otra
parte son satisfactorios, limitando la obtencién de una buena agudeza visual y
una adecuada recuperacién funcional. Los parametros para determinarlos
incluyen agudeza visual, queratometria que permite medir en dioptrias o en radios
de curvatura los distintos meridianos corneales, es decir, determinar el
astigmatismo de la superficie anterior y, el equivalente esférico que permite, en
teoria, eliminar el cilindro de una graduacion, éste se obtiene sumando a la esfera
inicial la mitad del cilindro que se elimina.

Se han implicado mdiltiples factores pre, intra y postoperatorios que influyen en la
presencia de estos errores refractivos. Incluso antes de realizar la QPP existen
condicionamientos como el propio astigmatismo intrinseco del boton donante y
receptor. Las condiciones del lecho receptor pueden influir de manera importante
en el resultado refractivo que alcance el paciente posterior a esta cirugia, por lo
que es importante considerar los padecimientos que obligan al trasplante, como la
queratopatia bulosa, ectasias como el queratocono, distrofias entre las cuales se
encuentran la distrofia endotelial de Fuchs, leucomas centrales, trauma,
quemaduras quimicas, degeneraciones, Ulceras agudas o crénicas, opacidades
congénitas, rechazo cormeal, queratitis bacterianas, virales, intersticiales, etc. (7 ).

Para pretender mejores resultados refractivos, otro factor determinante es el
manejo de suturas transoperatorias tales como la utilizacién de surjetes continuos,
contorque, antitorque, sintorque, el uso combinado de suturas profundas y
superficiales o el favorecer la amplitud de la cAmara con sustancias viscoelasticas
o bien la utilizacién de queratoscopios transoperatorios para el ajuste de suturas.
(8, 9, 10).

El proceso de retiro selectivo de suturas en el postoperatorio mediato es sin duda
una estrategia adecuada para corregir los defectos refractivos, preferentemente
guiados por imagenes topograficas o bien por obtenidas mediante queratémetro o
fotoqueratoscopio (11, 12). Se ha comprobado que el uso de suturas continuas
herméticas y la remocién posterior selectiva de pocas suturas interrumpidas
servira para incrementar el astigmatismo final, sin ningun efecto significativo en el
equivalente esférico (13); en el caso de la combinacion de suturas superficiales y
profundas, retirando solo las superficiales, las profundas permiten una pronta
rehabilitacién visual mientras minimizan el astigmatismo postqueratoplastia (14).



Es importante evaluar la experiencia del cirujano que realiza el procedimiento ya
que es probable que los cirujanos de menor experiencia dejen camaras mas
planas y astigmatismos mas elevados que un cirujano con mas experiencia,
siendo ésta, como lo demuestran varios articulos, un factor de suma importancia
para inducir menos errores refractivos y favorecer el éxito del injerto (15, 16).

Dentro de los factores quirtirgicos mas importantes, objeto de nuestro estudio, la
relacién entre el diametro del lecho trepanado y el diametro del botén a ser
injertado, es fundamental para el resultado refractivo. Se debe medir siempre de
manera inicial el tamario del injerto para lo cual generalmente se utilizan trépanos
de diferentes didametros, los cuales oscilan en promedio enfre 7 a 8,5mm siendo
en algunos casos de igual diametro el boton donador y receptor, y en ofros el
donador 0,25 mm superior al de la cornea receptora. Se ha comprobado que
utilizar trépanos de tamario superior a 8.5 mm puede dar como complicacion la
formacién de sinequias anteriores o aumento de la presion intraocular, mientras
que los de tamarfio inferior a 7,5 mm pueden dar lugar a astigmatismo (17, 18).

En cuanto al marco de referencia, diversos estudios establecen que entre los
factores predictivos mas importantes para el resultado visual después de la QPP
se encuentra el tamafio del injerto. Existen diversidad de opiniones en las
investigaciones efectuadas con el fin de valorar el efecto de la simetria o
asimetria entre el botén donador y el lecho del injerto receptor, en los cambios
refractivos en pacientes trasplantados de cérnea.

Existen autores que apoyan el uso de botones donador y receptor simétricos, es
decir, con las mismas medidas, ya que afirman que la frecuente aparicion de
miopia esférica después de la QPP es particularmente el resultado de un excesivo
poder dibptrico de la cérnea transplantada que ocurre cuando el didametro
seleccionado para el botén donador es mayor que el diametro del lecho receptor,
este poder excesivo puede ser reducido al eliminar la disparidad entre los
diametros comeales. En una de estas investigaciones, el grado de miopia
postqueratoplastia penetrante en pacientes con queratocono puede ser
disminuida al reducir la disparidad entre el trépano donador y receptor, ya que al
utilizar injertos del mismo tamario se redujo la miopia postoperatoria residual (19,
20, 21).



Domingo y cols. en enero del 2004, realizan un estudio retrospectivo de 38
pacientes divididos en 3 grupos, el grupo A compuesto de pacientes con una
diferencia de 0.50 mm entre el injerto donador-receptor, el grupo B de 0.25 mmy
el mismo tamario en el grupo C. Se encontré una mejor agudeza visual final en el
grupo C comparado con el grupo A, y menor equivalente esférico cuando se
compararon los grupos A con C y A con B. El resultado fue mejor en aquellos
grupos donde fue pequenia la diferencia entre el donador-receptor. Se cree que
es conveniente minimizar la diferencia de tamario entre el receptor y donador o
usar el mismo tamario de trépanos para disminuir el equivalente esférico final.
(22).

Otro reporte de 180 trasplantes realizados por un mismo cirujano con disparidad
en el didmetro del injerto de 0.5 mm en 119 pacientes vs 66 pacientes con el
mismo didametro donador-receptor, con un seguimiento de 24 y 13 meses
respectivamente, concluyé que mientras unos de los parametros como la
recuperacion de la AV y el efecto en la presion intraocular fue similar en ambos
grupos, el astigmatismo se encontré significativamente elevado en el grupo donde
hubo disparidad en el diametro (23).

En un andlisis retrospectivo de 49 ojos (40 pacientes) sometidos a QPP realizado
por Gobble en 1994, en los cuales se utilizd el mismo tamario del trépano para
corte de las comeas donadora y receptora se encontré que en el 98% de los ojos
trasplantados ademas de obtener una adecuada agudeza visual, igual o superior
a 6/12 alcanzada asi como promedios postoperatorios de ametropia esférica de -
0.5 D (dioptrias) y cilindro de -3.8 D, la integridad de la herida fue satisfactoria
(24).

Para valorar el impacto del didmetro del injerto sobre el poder comeal y la
regularidad del astigmatismo postqueratoplastia antes y después de la remoci6n
de suturas, Seitz y cols. en 2003 mediante un estudio, prospectivo, comparativo
evaluaron 489 ojos transplantados, en pacientes con edad promedio de 52+/-19
afos, en todos los casos se realizé trepanacién central del lado epitelial del
donador usando laser excimer Meditec, los diametros de los injertos fueron de 8.0
mm, 7.5mm y 7.0 mm, utilizando sutura doble con nylon 10-Os, se realiz6 un
andlisis topografico antes de la remocién de la primera sutura (14 +/- 4 meses) y
al menos 6 semanas después de la remocion de la segunda sutura (20 +/- 4
meses), se determinaron astigmatismo queratométrico, indice de regularidad de
superficie e indice de asimetria de superficie, el astigmatismo queratométrico no
difirié entre los grupos, los indices de regularidad y de asimetria de superficie
disminuyeron significativamente al incrementarse el diametro.



Con este estudio concluyeron que posterior a QPP, un diametro pequerio da lugar
a curvatura plana y un alto grado de irregularidad topogréfica, pero no a un alto
grado de astigmatismo. Después de la remocién de suturas la topografia del
injerto tiende regularizarse mientras persisten las principales diferencias entre los
diferentes diametros (25).

Mediante un estudio de las principales variables que intervienen en el resultado
del trasplante corneal, se demostré que el grado de disparidad en la relacién
tejido donador/lecho del huésped fue el principal factor en determinar la cantidad
de astigmatismo. La disparidad mostré ser esencial en la relacién de la cantidad
de astigmatismo, aproximadamente 0.4 dioptrias por cada 0.1mm de disparidad
en la herida por cada 10% de cantidad de distorsion de la comea (trépano de
7.5mm). La mayor distorsion podria ser esperada por cada incremento en la
disparidad de la herida. Variaciones en la curvatura comeal del donador tuvo un
efecto minimo en la cantidad de astigmatismo inducido por la queratoplastia (26).

Otro andlisis multifactorial de 2242 trasplantes comeales de 1987 a 1991
demostré que la diferencia de tamario entre el donador y receptor mayor a 0.25
mm, ademas de factores como la presencia de patologias comeales poco
comunes, edema preoperatorio difuso, y tamafio pequefio del trépano, dieron
lugar a baja agudeza visual 3 meses después de la cirugia ademas de
incrementar el riesgo de fracaso del trasplante; el uso de suturas interrumpidas
dio lugar a astigmatismo alto (27).

En un estudio prospectivo, comparativo, aleatorio se formaron 2 grupos: grupo A
con 18 pacientes con una diferencia entre el donador y receptor de 0.25 mmy en
el grupo B con 20 pacientes una diferencia de 0.50 mm; dos meses después de la
remocién de suturas, las lecturas queratométricas y los errores refractivos
inducidos fueron comparados. En el grupo A el promedio de la queratometria fue
de 43.3 D (dioptrias); en el grupo B de 44.8 D, con una diferencia promedio de 1.5
D entre ambos grupos (p = 0.01). El promedio de error refractivo en términos de
equivalente esférico en el grupo A fue de -1.55 D y en el grupo B de -3.33 D.
Hubo una diferencia de -1.8 D entre los dos grupos (p < 0.05) (28).

La adaptacion de lentes de contacto con finalidad refractiva resulta mas sencilla
cuando el injerto donante es ligeramente mayor (en general 0,25 mm) que el
lecho receptor, pues cuando son del mismo tamafio la cornea resultante es mas
plana (36).



Sin embargo, otros investigadores no encuentran diferencias significativas en
utilizar didametros simétricos o asimétricos como Barraquer y cols, al estudiar
cambios astigmaticos a través de un periodo de 20 afios en pacientes operados
de QPP entre 1975 y 1979, incluidos 80 ojos, evaluaron refraccion preoperatoria,
tamafio del injerto, técnica de la sutura, tiempo de remocién de la sutura,
queratometria y refraccion subjetiva al afio, 3, 5, 7, 10, 15 y 25 afios después de
la remocion de la sutura, encontrando que el tamafio del injerto donador y
receptor, la técnica de la sutura y el tiempo de remocion de las suturas no
tuvieron influencia significativa en el astigmatismo de la Ultima examinacion.
Observaron una estabilizacion del astigmatismo en los primeros 7 afios, seguido
de un incremento progresivo del mismo desde los 10 afios después de la
remocion de la sutura hasta la ditima visita, con lo que concluyeron que a pesar
de la estabilidad refractiva obtenida durante los primeros afios posteriores a la
QPP para queratocono, un incremento en el astigmatismo sugiere una progresion
de la enfermedad en la cornea del huésped (29).

De manera similar, Olson y cols. en 1989 al examinar a 46 pacientes
postoperados de trasplante corneal para comparar el uso del mismo tamario del
trépano tanto para el donador como para el receptor, con el uso de un trépano
0.5 mm més largo en el donador en la realizacién de queratoplastia &faca y en
QPP combinada con extraccion de cristalino, no encontraron diferencias
estadisticamente significativas en errores refractivos, ya sea equivalente esférico
o astigmatismo (30).

Ashley y cols en 2003 en un estudio con 10 donadores y 10 receptores de
trasplante comeal, no encontraron diferencias estadisticamente significativas en
el astigmatismo postoperatorio promedio, al usar dos diametros diferentes en el
botén donador (1.14 D con botén de 7.25mm y 2.27 D con botén donador de 7.5
mm, p = .69), obteniendo con ambos estabilidad del injerto, en todos los casos el
diametro del receptor fue de 7 mm (31).

En un seguimiento en 6 meses realizado por Binder de 439 ojos sometidos a
QPP, en los cuales todas las suturas se removieron en un promedio de 20 meses,
después de la cirugia 64 comeas aumentaron su astigmatismo en mas de 0.5 D
(dioptrias), 79 la disminuyeron mas de 0.5 D y 42 no presentaron cambios, sin
encontrar diferencia en el astigmatismo postqueratoplastia con diametros
corneales del donador de 0.25 y 0.75 mm mayor al didmetro del receptor (32).



El planteamiento del problema en esta investigacion fue: Los resultados
refractivos posteriores a una QPP son mejores cuando el didmetro del botén
donador es mayor al didametro del boton receptor?

La justificacion del estudio se basé en que el trasplante corneal con excepcion de
las transfusiones sanguineas, es el trasplante de tejido con mayor éxito, que
alcanza una sobrevida a 2 afios mayor del 90%, sin embargo, muchos pacientes
con trasplantes comeales exitosos tienen una pobre vision postoperatoria, ya que
tras la queratoplastia existe la posibilidad de ametropias especiaimente de tipo
midpico y astigmatico, las cuales son frecuentes en injertos que por otra parte son
satisfactorios limitando la obtencién de una buena agudeza visual, se han
implicado muitiples factores pre, intra y postoperatorios que influyen en la
presencia de estas ametropias. Incluso antes de realizar |la queratoplastia existen
condicionamientos, como el propio astigmatismo intrinseco del botén donante y
receptor. Por lo que es prevalente establecer que factores y en que grado influirdn
en el resultado de la mejora visual, ya que asi se puede plantear de una manera
mas adecuada el procedimiento quirargico y su seguimiento clinico.

Con el fin de mejorar los resultados visuales postoperatorios, es importante
determinar si la asimetria entre el botén donador y el lecho receptor contribuye a
disminuir los cambios refractivos posteriores a un trasplante comeal y a una
pronta recuperacién visual.

El objetivo fue determinar el resultado refractivo de los pacientes operados de
QPP por diferentes patologias, de acuerdo a la simetria o asimetria del botén

receptor y donador.

Como hipétesis se plante6 si la arquitectura espacial de las lamelas comeales se
contrae posterior a la trepanacién del botén receptor, y el espacio original del
lecho receptor aumenta su didmetro, entonces colocar un botén donador de
mayor diametro permitird un mejor ajuste entre los botones donador y receptor,
que se traduciré en mejores cambios refractivos posteriores a la QPP.

Se disefio un estudio comparativo, abierto, observacional, transversal.



MATERIALES Y METODO.

El universo de estudio comprendié todos aquellos pacientes operados de QPP a
partir del 1° de marzo del 2002 en el servicio de Oftaimologia del Hospital
General Dr. Manuel Gea Gonzélez.

En cuanto al tamario de la muestra, de un total de 72 pacientes operados de QPP
a partir de la fecha sefialada, se calculé considerando una diferencia de 7
dioptrias prisméaticas entre los grupos, 0.5 de error (diéptrico), 0.05 de nivel alfa
y 95% de potencia de la prueba.

La forma de asignacion de los casos a los grupos de estudio fue secuencial.

Los 2 grupos se formaron dependiendo del didmetro de los botones utilizados. El
grupo A estuvo integrado por aquellos pacientes en quienes los botones donador
y receptor eran simétricos. El grupo B estuvo integrado por aquellos pacientes en
quienes el diametro del donador fue mayor 0.25 mm al botén receptor. Ambos
grupos sometidos a la misma técnica quirirgica, operados por tres diferentes
cirujanos, transcurridos 12 meses postoperatorios dependiendo de el grado de
astigmatismo determinado por queratometrias se decidié el retiro selectivo de
suturas, comparandose posteriormente los parametros refractivos pre vy
postoperatorios que comprendieron agudeza visual (AV) expresada en escala
decimal, curvatura base (CB) expresada en milimetros y equivalente esférico (EE)
expresado en dioptrias.

Criterios de Inclusion:
* Todos los pacientes operados de QPP en el Hospital Gral. Dr Manuel
Gea Gonzélez a partir del 1° de marzo del 2002 que lograron mantener
la transparencia del trasplante.

Criterios de exclusién:
= Pacientes candidatos a QPP con patologias comeales que impidieron la
valoracién de su refraccién inicial.
= Pacientes que desarrollaron rechazo irreversible.

Criterios de eliminacién:
* Pacientes que no continuaron su seguimiento y no les fue determinado
su dispositivo de correccién visual.
= Pacientes que desarrollaron dehiscencias de la herida o ectasias
secundarias al retiro de suturas.



Definicién de variables:

Variables independientes: Edad, sexo, motivo del transplante, ojo operado,
cirujano, tamafio del botén donador, tamafio del botén receptor, agudeza visual
inicial, equivalente esférico inicial, curvatura base inicial.

Variables dependientes: Agudeza visual postoperatoria, equivalente esféerico
postoperatorio, curvatura base postoperatoria, dispositivo visual prescrito
postoperatoriamente.

Descripcién de procedimientos.

Se registraron los pacientes candidatos a transplante comeal que fueron
operados de QPP a partir del 1° de marzo del 2002 en el servicio de Cémea del
Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzélez. El registro comprendié la edad del
paciente, el sexo, el motivo de trasplante, refraccion inicial determinada por
esquiascopia y por prueba subjetiva, exprensandose en agudeza visual,
equivalente esférico y curvatura base, el estado del lecho receptor al momento
de ser trasplantado, la técnica de sutura utilizada, el tamafio del trépano para el
botén donador y el tamafio del trépano para el lecho receptor. Se registré el
cirujano que realiz6 el trasplante. Las revisiones postoperatorias se efectuaron al
dia siguiente de la cirugia, al tercer dia, a los 15 dias y cada mes; transcurridos
12 meses postoperatorios, se decidi6 el retiro selectivo de las suturas de acuerdo
al astigmatismo presentado medido por esquiascopia y queratometrias. En los
pacientes a quienes no se les retird suturas se evalud el resultado refractivo
expresandose en agudeza visual, equivalente esférico y curvatura base, y en
aquellos pacientes que si ameritaron retiro de suturas, éstos cambios refractivos
se determinaron dos meses después de la remocion de las mismas, en ambos
casos se compararon con los parametros refractivos preoperatorios. Finalmente
se registrd el tipo de dispositivo visual prescrito al paciente para su rehabilitacion.

Las hojas de captura de datos se anexan a este formato.

Para el andlisis estadistico se utilizaron las pruebas Mann-Whitney signed
ranktest, y Willcoxon signed ranktest.



CONSIDERACIONES ETICAS.

Todos los procedimientos estuvieron de acuerdo con lo estipulado en el
Reglamento de la ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud.

Titulo segundo, capitulo |, Articulo 17, Seccién |, investigacién sin riesgo, no
requiere consentimiento informado.

RESULTADOS.

De un total de 72 pacientes operados de queratoplastia penetrante a partir del 1°
de marzo del 2002, se obtuvo una muestra final de 20 pacientes que si reunieron
los criterios de inclusion, formando dos grupos de 10 pacientes cada uno. En el
grupo A los botones donador y receptor fueron simétricos. En el grupo B el
didmetro del botén donador fue 0.25 mm mayor al botén receptor. El grupo A
estuvo integrado por 4 pacientes del sexo femenino y 6 del sexo masculino, con
un rango de edad de 16 a 78 afios y un promedio de 34.2 afios y el grupo B se
integré por 4 pacientes del sexo femenino y 6 del sexo masculino, con un rango
de edad de 12 a 60 afios y un promedio de 38.8 afios (Gréafica 1y 2). En el grupo
A se operaron 2 pacientes del ojo derecho y 8 pacientes del ojo izquierdo, en el
grupo B fueron 5 pacientes operados del ojo derecho y 5 del ojo izquierdo.

Las indicaciones clinicas para realizar queratoplastia penetrante en el grupo A
fueron: queratocono en 8 pacientes, queratopatia bulosa en un paciente, y
distrofia de Fuchs en un paciente. En el grupo B: queratocono en 7 pacientes y
queratopatia bulosa en 3 pacientes (Gréficas 3 y 4).

La técnica de sutura utilizada fue realizada con puntos simples. En cuanto a la
estrategia para el retiro selectivo de suturas, de acuerdo al grado de astigmatismo
determinado por queratometrias obtenidas a los 12 meses postoperatorios, no se
retiraron puntos en 6 pacientes del grupo A y en 5 pacientes del grupo B; del
grupo A en 2 pacientes se retiraron puntos alternos, en un paciente puntos
nasales, y todos los puntos en un paciente. En el grupo B se retiraron puntos
alternos en 2 pacientes y la totalidad de los puntos en 2 pacientes (Tabla 1).

En el grupo A, el promedio de la agudeza visual (AV), curvatura base (CB) y
equivalente esférico (ES) preoperatorios fue de 0.0897, 6.682 mm y -7.415
dioptrias, y el promedio de estos mismos parametros refractivos obtenidos
postoperatoriamente fueron 0.351, 7.959 mm, y -2.125 dioptrias respectivamente
(Tabla 2).
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En el grupo B, los promedios preoperatorios de AV, CB y EE fueron de 0.141,
7.114 mm y -5.517 dioptrias, y los promedios postoperatorios obtenidos para los
mismos parémetros fueron de 0.341, 8109 mm, y -0.656 dioptrias
respectivamente (Tabla 3).

En cuanto a |a rehabilitacion visual, en ambos grupos todos requirieron dispositivo
visual, en el grupo A se prescribié lentes aéreos a un paciente, lentes de contacto
(LC) hidrdfilicos a 4 pacientes, y lentes de contacto rigidos permeables al gasa 5
pacientes. En el grupo B se prescribieron lentes aéreos a 2 pacientes, lentes de
contacto hidrofilicos a 2 pacientes, y lentes de contacto rigidos permeables al gas
a 6 pacientes (Tabla 1). La capacidad visual promedio fue de 0.536 en el grupo A
y de 0.496 en el grupo B, mejorando con rehabilitacion visual el 60% de los
pacientes del grupo A y el 70% de los pacientes B. (Tablas2 y 3)

Al comparar con la prueba de Wilicoxon los 3 parametros refractivos
preoperatorios con los postoperatorios del grupo A, se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en AV y CB, no asi en el resultado de EE; AV w =
45, p < 0.08; CB w = -55, p < 0.08; ES w = -37, p > 0.06 respectivamente
(Gréficas 5,7y 9).

Al comparar con la prueba de Wilicoxon los 3 parametros refractivos pre y
postoperatorios del grupo B, todos mejoraron significativamente: AV w = -39,
p<0.06; CBw = -45, p < 0.06, EE w=-40, p < 0.06 (Gréficas 6, 8 y 10).

Comparando el promedio preoperatorio con el postoperatorio de estos 3
parametros en ambos grupos con la prueba de Willcoxon, se encontraron
diferencias estadisticamente significativas en AV y CB de ambos grupos, asi
como en EE del grupo B (p < 0.06), no asi en EE del grupo A (p > 0.06) (Gréaficas
11,13y 15),

Utilizando la prueba Mann Withney, al comparar los resultados postoperatorios de
los 3 parametros refractivos entre los dos grupos de estudio, no se encontrd
ninguna diferencia estadisticamente significativa : AV ZsubT = -0.038, p = 0.970;
CB ZsubT = 0.643, p = 0.520; EE ZsubT = 0.492, p = 0.623 (Gréficas 12, 14 y
16).

DISCUSION.
Muchos estudios que evaluan los cambios relativos a la calidad de la visién

después de la QPP han llegado a la conclusién que el tamario del injerto es uno
de los principales factores que influyen en la mejoria en la funcién visual (17,18).
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El queratocono fue la principal indicacion para queratoplastia penetrante en
ambos grupos, lo cual coincide con lo reportado en la literatura (1,7).

En cuanto al sexo de los pacientes participantes, contrario a lo reportado por la
literatura (34,38), en ambos grupos predominé el sexo masculino.

El rango de edad obtenido en ambos grupos, es similar al encontrado por Seitz
(25), Asley (32) y Van Meter (35).

En cuanto a la experiencia del cirujano, como lo demuestran varios articulos, es
un factor de suma importancia para inducir menos errores refractivos y favorecer
el éxto del injerto (15,16), sin embargo no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre los resuitados refractivos obtenidos por los
tres diferentes cirujanos que intervinieron en el estudio.

En nuestra hipdtesis se planteé que un botén donador de mayor didmetro
permitiria un mejor ajuste entre los botones donador y receptor, lo cual se
traduciria en mejores cambios refractivos posteriores a la QPP, sin embargo, con
los resultados obtenidos, similiar a lo reportado por otros autores, como
Barraquer (29), Olson (30), Ashley(32) y Binder (33), no se encontraron
diferencias significativas en los resultados refractivos al utilizar didmetros de
injerto simétricos o asimétricos.

Al utilizar trépanos en el rango de 7.25 a 8.0 mm, coincidimos con autores como
Jonas (17) y Doyle (18) que afirman que el utilizar trépanos de tamafio superior a
8.5 mm puede dar como complicacién la formacién de sinequias anteriores o
aumento de la presion intraocular, mientras que los de tamafo inferior a 7,5mm
pueden favorecer al astigmatismo.

Analizando la agudeza visual, en ambos grupos fue igual o superior a 0,5 en el
40% de los pacientes que ya tenian retirada la sutura y con refraccion definitiva
realizada. La AV promedio fue de 0,351 en el grupo A, y de 0.341 en el grupo B.
La CV promedio en el grupo A fue de 0,536 y en el grupo B de 0,496.
Consideramos estas cifras buenos resultados, similar a lo reportado por otros
autores (24,28).

Analizando la curvatura base, en ambos grupos se observé una tendencia al
aplanamiento en las curvaturas corneales, y al analizar el equivalente esférico de
ambos grupos se observaron resultados favorables, ya que éste disminuyé en un
promedio 5.29 dioptrias en el grupo A y 4.86 dioptrias en el grupo B.
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En lo que se refiere a la sutura utilizada, similar a la investigacién realizada por
Sharma en el 2003, preferimos realizarla con puntos sueltos, puesto que nos
permitié retirar los puntos que se vascularizaron y que constituian un importante
factor de riesgo para el rechazo. Por otro lado, nos facilité el control
postoperatorio del astigmatismo, mediante la retirada selectiva de las suturas
astigmaticas (11,12). Este aspecto, sin embargo, es controvertido y la mayoria de
autores reservan esta técnica de puntos sueltos para situaciones de alto riesgo de
rechazo por neovascularizacion del lecho receptor (8,10). Van Meter (35)
comunicéd que la técnica de sutura simple continua y su ajuste postoperatorio,
ofrece ventajas como una mas precoz estabilidad refractiva, una disminucién del
numero de nudos y un menor tiempo quirtrgico.

El retiro de las suturas fue realizada de manera selectiva, orientada en nuestro
estudio por queratometria no antes de los 12 meses de practicada la
queratoplastia especialmente si el astigmatismo fue razonable (menor de 6
dioptrias) y si no se observaron signos de neovascularizacién en los margenes
corneales, ya que es conocido que los procesos de cicatrizacion corneal fras
queratoplastia pueden llevar mas de 12 meses; ademés, dichos procesos pueden
ser mas lentos debido al uso de corticoterapia local a la que, frecuentemente, son
sometido estos pacientes incluso por largos periodos de tiempo (33).

En cuanto a la rehabilitacién visual, todos requirieron lentes aéreos o lentes de
contacto para alcanzar su mejor agudeza visual corregida; la adaptacion de LC se
inicid6 una vez completada la extracciébn de suturas, y considerando la
irregularidad corneal obtenida tras la queratoplastia, la mayor parte se adaptaron
con lentes de contacto rigidas permeables, lo que concuerda con lo reportado en
la literatura (36,37).

CONCLUSIONES.

Aunque uno de los factores que determinan la mejora visual posterior a la QPP es
el tamafio del injerto, los resultados obtenidos en el presente estudio sugieren
que éste no parece influir significativamente en los resultados refractivos
postquirirgicos, ya que sin importar el didmetro de los botones donador y receptor
utilizado, estos cambios refractivos mejoraron.

Sin embargo necesitamos hacer un seguimiento a largo plazo de los pacientes y
aumentar el tamafio de la muestra.
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TABLA 2. Parametros refractivos pre y postoperatorios

GRUPO A

PACIENTE AVl AVF cv CBI CBF | EQESFI | EQESFF
1 0.1 05 05 6.81 8.38 6.5 -4.5
2 0.01 04 1 6.8 8.65 -10 3
3 0.04 0.03 0.06 7.25 7.5 -17 -1
4 0.06 0.28 06 721 7.25 -11.5 -5.75
5 0.05 05 0.5 6.68 8.49 275 -5.75
6 0.5 0.3 0.3 741 767 0.6 4.25
7 0.06 0.25 0.4 6.88 8.18 4 -55
8 0.01 06 0.8 5.81 8.33 -8 4
9 0.06 06 0.6 5.81 6.81 -13 -4
10 0.007 0.05 0.6 6.16 8.33 -10 4

Promedio 0.0897 0.351 0.536 6.682 7.959 -7.415 -2125

AV pre y postoperatoria p <0.06

CB pre y postoperatoria p < 0.06

EQESF pre y postoperatoria p > 0.06

TABLA 3. Parametros refractivos pre y postoperatorios.

GRUPO B

PACIENTE AVI AVF cv CBI CBF EQESFI EQESFF
11 0.025 04| 06 8.8 9.25 -1.25 0.25
12 0.2 0.5 05 6.19 8.5 -12 412
13 0.05 0.3 0.6 6.49 8.54 -14.5 -6
14 0.8 06| 06 6.88 8.8 0.5 -0.5
15 0.1 0.2 04 7.19 7.29 -5 -3.25
16 0.1 06| 08 6.61 6.92 -9.8 -2.25
17 0.036 0.01| 0.06 7.45 7.54 -6 8.37
18 0.06 0.6 06 6.45 9.12 -3.12 -6.8
19 0.01 0.1 0.2 6.49 8.1 -2.5 -1.5
20 0.03 0.1 06 8.59 7.03 -1.5 1

Promedio 0.1411 0.341 | 0.496 7114 8.109 -5.517 -0.656

AV pre y postoperatoria p <0.06
CB pre y postoperatoria p < 0.06
EQESF pre y postoperatoria p <0.06
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GRAFICA 1. Distribucién por sexo.

GRAFICA 2. Distribucion por edad.
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GRAFICA 3.
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GRAFICA 5. Agudeza visual pre y postoperatoria del grupo A.
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GRAFICA 6. Agudeza visual pre y postoperatoria del grupo B.
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GRAFICA 7. Curvatura base pre y postoperatoria del grupo A.
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GRAFICA 8. Curvatura base pre y postoperatoria del grupo B.
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GRAFICA 9. Equivalente esférico pre y postoperatorio del grupo A.
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GRAFICA 10. Equivalente esférico pre y postoperatorio del grupo B.
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GRAFICA 11. Promedio de Agudeza visual pre y postoperatoria de ambos grupos.
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GRAFICA 12. Agudeza visual postoperatoria de ambos grupos.
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GRAFICA 13. Promedio de Curvatura base pre y postoperatoria de ambos grupos
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GRAFICA 14. Curvatura base postoperatoria de ambos grupos.
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GRAFICA 15. Promedio del equivalente esférico pre y postoperatorio de ambos grupos.

GRAFICA 16. Equivalente esférico postoperatorio de ambos grupos.
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“ EVALUACION DE LOS RESULTADOS REFRACTIVOS EN PACIENTES OPERADOS DE QUERATOPLASTIA

Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzilez ™ ;s"'" E'Qﬁ,
SERVICIO DE OFTALMOGIA. .
TRASPLANTE DE CORNEA.

Protocolo de investigacion 3

&

PENETRANTE UTILIZANDO DOS DIFERENTES DIAMETROS DE INJERTO “

DATOS PERSONALES

REGISTRO

NOMBRE

EDAD SEXO ————mee

MOTIVO DEL TRANSPLANTE

0JO DERECHO
REFRACCION INICIAL

FECHA:

AGUDEZA VISUAL:

QUERATOMETRIAS:

EQUIVALENTE ESFERICO:

CURVATURA BASE:

oooopoo

QJO IZQUIERDO
REFRACCION INICIAL
FECHA:

AGUDEZA VISUAL:
QUERATOMETRIAS:
EQUIVALENTE ESFERICO:
CURVATURA BASE:
DISPOSITIVO VISUAL:

ooopoooo

FECHA DE CIRUGHA:

CIRUJANO:

REFRACCION POSTOPERATORIA
FECHA:

AGUDEZA VISUAL:
QUERATOMETRIAS:
EQUIVALENTE ESFERICO:
CURVATURA BASE:

O DISPOSITIVO VISUAL:

pooo

REFRACCION POSTOPERATORIA
FECHA:

AGUDEZA VISUAL:
QUERATOMETRIAS:
EQUIVALENTE ESFERICO:
CURVATURA BASE
DISPOSITIVO VISUAL:

OooDoo

oD o1

AMERITO RETIRO DE SUTURA:  SI

TECNICA DE SUTURA:

NO

RETIRO DE SUTURAS : Fecha

BOTON DONADOR:
LECHO RECEPTOR:

GRUPO DESIGNADO:

ESTADO DEL LECHO RECEPTOR

Vascularizado
No vascularizado
Edema

No edema

[sEslsls]
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