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INTRODUCCION:

L. ANTECEDENTES
Quomtqgla_s,tig penetrante: incidencia y prevalencia

La incidencia y prevalencia del transplante de cérnea estan intimamente
relacionadas con la patologia presente en cada region o pais. Por lo que es
indispensable mencionar, como marco de referencia, la importancia de la

patologia comeal como génesis de ceguera en el mundo.

La organizacion mundial de la salud (OMS) define ceguera como una
vision menor a 3/60 6 20/400 y no como cominmente se concibe, es decir, la
falta de percepcién de luz. La OMS estimé en el 2001, que existen alrededor de
45 miflones de ciegos en el mundo, mientras que otros 135 millones tienen un
déficit visual severo'. En total suman 180 millones, situacion tragica en el

aspecto social, pero también en el aspecto econémico.

La opacidad del cristalino o catarata es la primera causa de cegueray la
patologia comeal ocupa el segundo lugar?, pero la caracterizacion de su
epidemiologia es compleja debido a que incluye una gran variedad‘ de
enfermedades oculares: inflamatorias, infecciosas, degenerativas y congénitas

que cambian draméticamente aln en regiones vecinas en un mismo pais.

La primera causa de ceguera corneal en el mundo es el tracoma’®, Se
estima que existen alrededor de 146 millones de personas afectadas y 10

millones de ellas requeririan de un trasplante de cérmea para su rehabilitacion. 5




millones de elios son ya ciegos por cicatrizacién corneal severa causada por el
tracoma. El prondstico visual en este grupo de pacientes es muy malo por la
alteracion generalizada de la superficie que incluye la vascularizacién corneal, el

entropién y la triquiasis®.

El trauma y las Ulceras corneales son una causa importante de ceguera
monocular mejor llamado déficit visual, en paises tanto en desarrollo como
desarrollados. En la poblacién pediatrica mundial, las causas de ceguera cormeal
mas importantes son la xeroftalmia producida por la deficiencia de vitamina A, ia
oftaimia neonatal secundaria a una infeccién por N. gonormhoeae y C.

Trachomatis®,

En paises desarrollados, donde la sobrevida es mayor, también lo es la
incidencia de catarata y por ende, la cirugia relacionada a ella y a sus
complicaciones (intracapsular en los afios 70, extracapsular en los 80, y
facoemulsificacion en los 90). Asi, también han ido cambiando las indicaciones
de queratoplastia penetrante en estos palses. Por ejemplo, en Estados Unidos
de Norteamérica el mayor nimero de transplantes de cérnea se realizé en la
década de los 70 y 80's cuando la cirugia intracapsular y el edema corneal
afaquico eran frecuentes. Con el advenimiento de nuevas técnicas quirdirgicas y
mejor tecnologia -en lentes intraoculares de camara anterior y posterior, el
edema corneal secundario a seudofaquia se ha convertido en la etiologfa

responsable del mayor nimero de queratoplastias penetrantes®®. (Cuadro 1)




1. edema comeal seudféqmcol% 5% 209%
2 edema comeal aféqunco 19.7% 4.5%;
3. dlstroﬂas estromales - BT% 2.9%
H. vandotellopaﬁas primarias 12.8% 13.2%
F.ectasias - 2% 13.5%
B. opacldades congémtas 10.3% 1.2%
7. queratms \m'al o 1.8% A%
'8 queratms mlcrublana — B0% 1.3%
B queratis no infecdosa — B.A% 3.7%
10, degene_raciénes corneales2. 3% —B3%
11, trauma : . 4.8% 1.8%

Cuadro 1. Comparacion entre las frecuencias relativas de indicaciones de
queratoplastia penetrante reportadas por la Asociacion Americana de Bancos de
Ojos. Modificado de: McNeil Ji.Indications and Qutcomes. En: Krachmer JH,
Mannis MJ, Holland EJ. Cornea. 2: 1413-1422. Mosby 2005.

México es un pais en transicién epidemiolégica, y la patologia comeal
presenta también estas caracteristicas. La etiologia de los padecimientos
cormneales que son sujetos de trasplante semeja a los perfiles de los paises
desarrollados (Estados Unidos de Norteamérica) en las patologias de
queratocono y edema corneal seudofaquico, pero también al de otros paises de

Latinoamérica, Asia y Africa en donde las causas de injerto corneat




predominantes con lesiones secundarias a padecimientos infecciosos tales

como leucomas secundarios a queratitis bacteriana y viral.

De’sgrac’iadamé:nte, en Mexico carecemos de un sistema nacional de
salud en oftalmologia que continuamente recopile y analice los datos de los
centros de referencia oftalmolégica y los bancos de ojos, por lo que no contamos
con una estadistica confiable en cuanto a las indicaciones, caracteristicas de los
donantes y receptores, asi como los resultados visuales de aquelios
trasplantados. El Registro Nacional de Trasplantes estima que se realizan
anualmente alrededor de 2500 procedimientos (Figura 1), de los cuales
aproximadamente el 75% de ellos se realiza gracias a la disponibilidad de
corneas extranjeras’, la mayoria de ellas provenientes de los Estados Unidos de
Norteamérica. Esto hace que se eleve significativamente el costo de la cirugia,
pues aunque la labor de los bancos de ojos es gratuita, el paciente tiene que
pagar los costos que cofresponden al traslado. Asi un injerto foraneo puede

tener un costo aproximado entre 400 y 1200 dis. 6 su equivalente en pesos.
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Figura 1. Transplantes de Carnea en México. Cifras reportadas por el Centro
Nacional de Trasplantes (CENATRA). 30. Agosto, 2005. Las barras amarillas
denoctan los trasplantes realizados con corneas nacionales, las de color rosa
indican el numero realizado con tejido extranjero.

http-//www.cenatra.gob. mx/cnt/Grafica tot.php?s organg=Cérnea

Existen aproximadamente 50,000 mexicanos en lista de espera para un
transplante de cérnea, lo que significa que de ser ciertas las cifras reportadas
por el Registro Nacional de Transpiantes, un paciente puede llegar a esperar 50
afios para obtener un tejido nacional. Es por lo tanto indispensable modificar
significativamente la legislacion y agilizar los tramites de donacion, asi como
replantear las estrategias que hasta ahora se han aplicado a la educacién de la

poblacion en términos de donacién de érganos. Esto Ultimo es quiza la tarea

11




mas dificil pues depende de la accidn coordinada, dirigida y sobretodo constante

de todos y cada uno de los sectores involucrados.
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Las indicaciones del trasplante y su pronéstico

La cornea tiene dos funciones principales. La primera es proveer
proteccion mecanica al giobo ocular, misma que realiza en conjunto con la
érbita, tos parpados y la esclera. La segunda, es la de permitir el pasode laluzy
enfocaria en {a retina para producir imagenes que puedan ser interpretadas por
la corteza visual. Las indicaciones de un injerto penetrante de cdrnea seran por
lo tanto todas aquellas patologias que le impidan cumplir adecuadamente

cuaiquiera de las funciones enunciadas.

El éxito de un trasplante de cémea dependera, en consecuencia, dei resultado
del propio trasplante y de la integridad y funcion del resto de las estructuras del

globo ocutar®®.

La primera pregunta a responderse al indicar un trasplante de cérnea sera
siempre la misma: ;Si se reestablece la transparencia y curvatura de la cérnea

en un individuo, el resultado sera el de mejorar sustancialmente su visién?

Si la respuesta és afirmativa, la indicacion es precisa. Por ejemplo, un
individuo con un cjo Gnico con una cérnea conjuntivalizada y vascularizada,
producto de una quemadura, sera sin duda indicacion de un trasplante de
cdrnea, probablemente de pobre de pronédstico, pero en donde deberan
efectuarse procedimientos previos de reconstruccién de la superficie ocular con
el objetivo de crear el mejor ambiente externo para el éxito de un injerto corneal.

Sin embargo, en un individuo de edad avanzada, con un leucoma pequerio y una

13




lesién macular ipsilateral y con el ojo contralateral con una visién cercana al
20/20, el efectuarle un trasplante no esta indicado por el mal prondstico visual

del ojo en cuestion.

El enumerar todas las posibles causas que ameritan un trasplante de
comea es en consecuencia, un tanto fimitante y ocioso pues impide la
particularizacién de los pacientes. Sin embargo, en general las indicaciones de
un trasplante de cérnea podrian dividirse en las alteraciones de la curvatura y las

alteraciones de la transparencia.

Basta decir que todas las alteraciones de la curvatura corneal, productos
de ectasias que impiden la buena resolucion Gptica de un paciente seran
indicaciones y en este grupo cabria mencionar a los pacientes con queratocono
avanzado’b, queratoglobo, esclerocérneas, cormeas muy planas, ectasias
secundarias a cirugia refractiva y astigmatismos altos e irregulares producto de

heridas o de intervenciones refractivas complicadas.

Un segundo gran grupo serfan las alteraciones de la transparencia
comeal y entre ellas la diversidad de las patologias seria muy amplia:
Leucomas, profundos o superficiales, que involucren el eje visual de cualquier
indole; como por ejemplo, aquellos de origen traumético y aquellos secundarios
a procesos infecciosos. Edema comeal ya sea central o difuso; secundario a
afaquia o productoc de descompensaciones endoteliales genéticamente
determinadas; anomalias congeénitas que afecten la transparencia central de la

coérnea, quemaduras extensas y problemas de la superficie conjuntival con

14




vascularizacién de la comea’". La lista puede hacerse muy larga, interminable, y

sus causas son diversas como heterogénea es |a patologia externa del ojo. (Ver

Cuadro 2)

1 Edema comeal seudofﬁqunco

de cédmara posterior

Queratopatia bulosa seudoféquica, implante de
Camara anterior, implanto ﬁ]ado at iris, implante

. Opticafrefractiva
irugla refractiva previa, ametropia,
stigmatismo

D. Edema comeal afédquico
Queratopatia bulosa seudofaquica , sindrome
de contacto vitrea-endotelial

10. Queratitis ulcerativa no mfecmosa '
ueratoconjuntivits sicca, Sx Sjogren, artritis
umatoide, dlcera de Mooren, queratopatia por
xposicion, queratopatia neurotrdfica

3 Distronas eshnma!es

Distrofia granular, distrofis en encaje, distrofia
macular, distrofia cristalina de Schnyder,
nstroﬁa nebulosa de chons

Degeneraciones Corneales

11.
ueratopatia en banda, degeneracitn margmal '
e Terrien, degeneracion amiloidea )

. Endoteliopatias primarias -

Yistrofia endotalial de Fuchs, dlstroﬂa
ndotelial congénita hereditaria, distrofia

imorfa postenm slndmmee iridocorneo-
andoteliales, S

2. Quemaduras Qulmicas
ndarias a alcalis, cidos, productos
troquimicos.

. Ectasias - :
uerataoam anhanor y-posterior, queratoglobo,
generacion marginal pelucida.

13. Trauma no quirtrgico
ﬁLaucoma y edema secundario

3. Opacidades congénitas
omalla de Peters giauooma amrsdaa
scleroconea .

14, Rechazo comeal

. Queratitis vmal

\ﬁms del Herpes Simplex V‘rus de Varicela-
Zoster, Rubdola, Adenavirus

15. Falla del injerto
-Glaucoma infeccion, falia primaria,

B. Queratitis microbiana

acteriana, espiroqualas clamidias, micoticas,
ntamoeba. .

16. otras causas de opacificacién comeal

vedltis, glaucorna, trauma térmico, queratopatia
r silicon, invasion epitelial,

Cuadro 2. Categorias por mdlcac:én clinica de queratoplastia penetrante segun '

la Asociacién Americana de Bancos de
indications and Qutcomes. En: Cornea.
2005. p4g. 1413-1421.

Ojos. Modificado de McNeil J. A.
Krachmer, Mannis, Holland. Ed. Mosby,

En general se acepta que el éxito de un trasplante implica el que el

paciente tenga una cOrnea avascular, sin patologia ocular asociada y una

superficie ocular normal, donde los parpados y la lagrima nutran, lubriquen y

15




protejan adecuadamente la cornea. Ejemplos de estas patologias son el
queratocono y leucomas centrales de cualquier etiologia que en la inmensa
mayoria de los casos, tienen una evolucion favorable y pocas probabilidades de
fracaso. De tal forma que los cuidados postoperatorios que en & se tengan,

aseguraran el éxito del injerto corneal.

Los casos de pérdida de la transparencia por edema corneal, aunque se
consideran de buen prondstico, son en general mas complejos por la propia
patologia asociada, (ejemplo: tentes intraoculares de camara anterior y edema
macular cistoide y glaucoma). En ellos, al margen de la patologia asociada, ha
existido una pérdida masiva de células endoteliales y aunque en la mayoria de
los casos la transparencia corneal se consigue a largo plazo, se ha demostrado
que el injerto puede fallar por la pérdida progresiva de endotelio y una pobre

reserva de células endoteliales receptoras’?.

Vale la pena aclarar dos términos que con frecuencia se confunden entre
si, y son el rechazo y la falla del transplante. El primero implica una respuesta
del sistema inmune en contra de los antigenos del injerto, mientras que el
segundo ,es consecuencia de la insuficiencia de la funcién endotelial y que se
puede deber a: miiltiples rechazos, a las condiciones prequirtirgicas de la cornea
donante (edad del paciente , conteo endotelial previo y tiempo transcurrido entre
la toma y el injerto), asi como el manejo transquirdrgico del botén donador, en
donde la sutileza y extremo cuidado de éste son cruciales para mantener la

tinica capa de células endoteliales con las que cuenta la cémea humana.

16




Clinicamente, la distincion entre estas dos entidades es muy importante,
pues en el caso del rechazo el tratamiento y restauracién de la transparencia es
factible, en tanto que la falla del injerto es irreversible'®. Se debe descartar un
rechazo siempre que exista uno mas de los siguientes signos y sintomas:
disminucion de la agudeza visual mé&s o menos rapida, dolor ocular, inyeccion
conjuntival, celularidad en la cdmara anterior y una linea de respuesta endotelial

(linea patognoménica de Khodadoust) o epitelial. (Figura 2)

Figura 2. Rechazo endotelial. La flecha sefiala ia linea patognoménica de
Khodadoust.
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Un tercer grupo de pobre pronéstico lo constituirian las cérneas
densamente vascularizadas o conjuntivalizadas en grados variables. La
vascularizacion trae consigo una mayor exposicion al sistema inmune y con ello
la mayor probabilidad de captar antigenos y por lo tanto que las células de
Langerhans, presentes en el lecho receptor desencadenen mas facilmente los
procesos inmunolédgicos propios del rechazo al injerto. Si bien esto es cierto,
también lo es que la ausencia de vascularizacién no garantiza que esto no
suceda, y que gracias a los nuevos avances en inmunosupresion, estas corneas
densamente vascularizadas son, hoy por hoy, indicaciones de trasplante de

cornea en donde se alcanza con frecuencia la transparencia deseada. (Figura 3)

Figura 3. Cémea densamente vascularizada y conjuntivalizada secundaria
a un Sindrome de Stevens-Johnson.
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El peor prondgstico para efectuar trasplantes de coérnea se presenta en
aquellos ojos con la superficie cormeal conjuntivalizada y vascularizada en su
totalidad. Tales son los casos de quemaduras importantes del segmento
anterior. En ellos, las alteraciones no se fimitan a los posibles efectos de un
rechazo de cornea sino a la mala vitalidad y lubricacion de la Superﬁcie ocular.
Estos casos frecuentemente han perdido las células madre del limbo
esclerocomeal, necesarias para la constante reparacion del epitelio, las
glandulas lagrimales accesorias encargadas de la produccion basal de la lagrima
y las células caliciformes responsables de la produccién de mucina y por lo tanto

de la estabilidad de la pelicula lagrimal. (Cuadro 3)

Cuadro 3. Pronéstico de queratoplastia penetrante segtin el diagnéstico
inicial. Modificado de Buxton JN, Buxton DF, Westphalen JA: Penetrating
keratoplasty; indications and outcomes, En: Brightbill FS, Editor: Comeal
Surgery, theory techmque and tissue. 2a Ed St. Louis. 1993, Mosby

Pronéstleo reservado‘ 0-80
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En estos casos de mal pronéstico, toda la superficie corneal se ve
alterada y requiet;en de un conjunto de procedimientos reparadores de la
superficie antes de intentar en ellos un trasplante de cémea'. AGn asi, la
frecuencia de rechazos en este grupo es mayor, la tendencia a la ulceracion
tréfica se incrementa, y con frecuencia es inevitable la reconjuntivalizacién del
trasplante como mecanismo reparador. En estos pacientes es necesaria una
colaboracién multidisciplinaria entre diferentes subespecialidades oftalmol6gicas
y se deben emprender todos los esfuerzos posibles para reestablecer la

transparencia comeal.

Un grupo por separado lo constituyen los cuadros de pénfigo ocular,
tracoma a\;anzado y de las secuelas de los cuadros de Stevens Johnson. Estos
pacientes ademdas de presentar la vascularizacién y conjuntivalizacion ya
descritas, presentan particularidades inmunologicas que los hacen mas
propensos a desencadenar una reaccion inmune. Su evolucién se hace méas
torpida por la tendencia a la metaplasia epitelial y a la queratinizacion de la
superficie comeal. Sin duda, la decisién de efectuar en ellos un trasplante de
cornea debera ser de forma individual, pero su evolucion postrasplante, por las
razones descritas, es tan mala, que existe practicamente un consenso general
en que no deben exponerse a los riesgos quirdrgicos de un trasplante de cornea
y que en ellos probablemente sea mejor intentar desde un inicio la implantacion

de una cérea artificial o queratoprétesis'®. (Figura 4)
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Figura 4. Colocacion de una Queratoprétesis. Preparacién del lecho receptor

(fotografias 1,2,3.) Apariencia final de una queratoprétesis funcional tipo
Dohiman (fotografia 4.)

En resumen, las indicaciones de la queratoplastia penetrante son todas
aquellas pafologias o condiciones en las que la funcibn corneal se ve
comprometida, en especial su transparencia y que sea ésta la responsable, al
menos en parte, de la disminucién de la agudeza visual. El prondstico no sélo
depende de la patologia corneal previa, sino del estado de la superficie ocular
como unidad funcional, del sistema inmune, el botén donante y el manejo

postoperatorio.
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La cornea donante

Mucho se ha avanzado en la obtencion y distribucién del tejido corneal,

pero sin duda falta aGn mucho por hacer.

Desde mediados de! siglo XX, con la mejoria progresiva de los materiales
y técnicas de sutura y con ello los mejores resultados del trasplante, fue
creciendo la imperiosa necesidad de contar con tejido corneal viable y

disponible. Con ello aparecieron los llamados bancos de ojos.

A mediados de los afios 70s, la legislacion mexicana abordé el tema y se
legisié sobre ello, con esto surgid en México el primer banco de ojos de la
Republica, Es por estos afios también, que aparecen los medios de cultivo de
tejido y con ello la posibilidad de preservar el tejido corneal y disponer de é! en
mejores condiciones. No es motivo de un capitulo como este relatar la evolucidn
de la legislacion y de sus condicionantes histéricas, pero cualquiera que sea el
caso, el hecho es que la disposicion de tejido ha mejorado y con ello la

posibilidad de efectuar mas rapida y eficazmente, injertos de cérnea.

La cornea es un tejido avascular que depende para su transparencia de la
viabilidad y vitalidad del endotelio corneal. Hoy en dia, la cornea se obtiene del
- cadaver sin necesidad de extraer el globo ocular. Para el efecto, se toma toda la
cérnea con un anillo escleral de 4 a 6 mm. y se reseca en los 360°, separandose
de su inserciébn en la raiz del iris del cadaver y se incluye en medios de

preservacion para su transporte. (Figura 5)
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Figura 5. Procuracion de tejido. La cérnea donante debe contar con un
anillo escleral io suficientemente amplio para una manipulacién sencilla evitando
cualquier dafio a la capa endotelial

Por ser un tejido avascular, la toma del tejido corneal puede hacerse, en
todos los casos, de una fuente cadavérica. Aqui son importantes los tiempos.
Una vez fallecido un donante, comienzan en el interior del 0jo una serie de
cambios catabdlicos que alteran la viabilidad de las células. Por ello, las
estructuras de los bancos de ojos deben contar con personal las 24 horas atento
al fallecimiento, para que una vez sucedida la donacion, dispongan a Ia
brevedad posible, del tejido corneal para su preservacién y evitar asi la

degradacion y desvitalizacion de la cémea. En general se acepta que el tiempo
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cadavérico (muerte - toma del tejido), no debe exceder de las 8 horas,

prefiriéndose aquellas tomadas antes de las 6 horas de tiempo cadavérico ™,

El personai del banco de ojos, hoy llamado procurador de tejido, debe
cerciorase de las causas de muerte del donante. Se excluyen aquellos
cadaveres con fallecimientos por viremia de orden variado (existen datos de
contaminacion por rabia a través de un injerto) y otras mas raras e infrecuentes
como la enfermedad de Creutzfeld Jacobs, donde se ha involucrado a los
priones. Son contraindicaciones formales para la donacion, la seropositividad
para Virus de la Hepatitis B y C, ademas del Virus de la Inmunodeficiencia
Humana'’. Por esta raz6n, es obligacién de los bancos de ojos practicar en el
cadaver toma de muestras en sangre periférica o intracardiaca para determinar

la presencia de estos antigenos.

En el cadaver se irriga la superficie del globo ocular con antibiéticos y la
toma de la cornea se practica en forma estéril. Al concluir esto, tanto al cadaver
como al medio de preservacion se les deben practicar cultivos microbiologicos
para asegurar su condicion estéril. El medio contiene antibidticos y se debe
preservar en condiciones de esterilidad. Para el efecto, los medios de cultivo
contienen rojo fenol, que como indicador de pH, cambia de color si éste se altera
como producto de una contaminacién accidental. Todo medio con cambio de
coloracién, con © sih la cornea contenida en él, debe de ser desechado y

considerado contaminado. (Figura 6)
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Figura 6. Colocacion del tejido en un medio de transporte apropiado. Contiene
rojo-fenol como indicador de pH.
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La carnea incluida en el medio se examina con |a ldmpara de hendidura
para su descripcion macroscopica, y en el mismo recipiente se sujeta a los

conteos de microscopia celular. (Figura 7)

Ge—-e1-11 13:31
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LA )

Figura 7. Microscopia especular. Los analisis de una cérnea deben incluir al
numero de células endoteliales que asegure su viabilidad.

Se considera que una cormea es viable para trasplante si cuenta con mas
de 2,100 céiulas endoteliales por mm2, siendo en general las cérneas mas
jovenes aquellas que cuentan con mayor conteo celular y las afiosas con menor

conteo celular.

Se prefieren las corneas con mas células porque cierto numero de ellas
se perdera durante el trauma quirirgico y obviamente, aquellas con mayor
numero celular, resistirdn mejor que aquellas con un ndmero menor. Sin

embargo, lo anterior no es una regla, y corneas con un numero de células
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suficiente (2300- 3000 células), son igualmente viables para un cirujano

promedio.

Una vez evéluada, analizada y en su medio de preservacion, se coloca en
refrigeracion a +4°C. Con los actuales medios de preservacién las cérneas asf
preservadas, pueden durar en este estado hasta 14 dias. Este tiempo de
preservacion no es un periodo fatal, aunque obviamente se preferiran aquellas
cérneas con un tiempo de preservacién mas corto, pues a mayor sea éste,

mayor sera el deterioro y pérdida de vitalidad del endotelio corneal preservado.

De esta manera, cuando el cirujano evallla una cérnea a ser implantada,
debe tener en cuenta: la edad del donante (prefiriendo las cérneas mas jévenes,
por mayor vitalidad), el nimero celular (mayor de 2,200 células), el tiempo de
muerte préservacién (menor de 8 horas), y el tiempo de preservacion (menor de
14 dias y en la medida que este sea menor, la cornea estard en mejores

condiciones).

De la ponderacion de estos parametros (y en la inteligencia de que el
tejido debe ser estéril y proveniente de un cadaver sin seropositividad a hepatitis

y VIH), el cirujano determinara la utilizacion de fa comea para un injerto.

El dia de la cirugia, la cornea, una a dos horas antes del acto quirirgico,
debe ser extraida del refrigerador para permitir que e! antibiético o ta mezcla de
ellos presentes en el medio de preservacién, actiien sobre la eventual presencia
de gérmenes en el medio y que no hayan sido detectados por los medios de

cultivo, ya que en refrigeracion a +4°C, no existe replicacién bacteriana y en
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consecuencia poca o ninguna accién puede llegar a tener el antibidtico en el

medio™®.

Al poner la cérnea preservada a temperatura ambiente, no sélo se
consigue el efecto bacteriostatico descrito, sino que a su vez permite que el
metabolismo normal del endotelio se reestablezca ganado asi la comea

transparencia.

Este efecto de ganar transparencia se observa también en cirugia. En
este caso, al exponerse la cornea a la luz del microscopio y al calor producido
por éste, se calienta e inicia su metabolismo normal activandé las bombas
enzimaticas, deshidratdndose y ganando transparencia. En el pasado, a este
evento, se le conocla coma el efecto reversible de la temperatura, y denotaba
que la cérﬁea que se estaba suturando en el paciente prometia ser una cérnea

viable, ya que el ganar transparencia implicaba un endotelio saludable
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ANTECEDENTES DE INVESTIGACION.

Se realiz6 un a busqueda en PubMed con los siguientes términos:

1. Penetrating keratoplasty, México
Corneal transplant , Mexico

Comneal transplant , indications, Mexico
Corneal pathology , Mexico

Corneal blindness, Mexico

Corneal trasplant, epidemiology,incidence, prevalence Mexico

N o o s w0 N

Corneal pathology, epidemiology,incidence, prevalence ,México.

Resultados de la biisqueda:
No existen reportes en la literatura sobre las indicaciones de queratoplastia

penetrante en México




1 OBJETIVO:

Identificar cuales son los diagnodsticos que con mas frecuencia ingresan al
sistema de banco de ojos para queratoplastia penetrante en el Instituto de

Oftaimologfa Fundacion Conde de Valenciana durante el periodo 2000-2005.
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It JUSTIFICACION:

La patologia cornéal en general, se caracteriza por la alteracién del primer y
mas poderose componente del sistema éptico del ojo. De tal forma que una
alteracién de la cérnea impide que los rayos de luzentreny se enfoquen en
la retina produciendo una imagen que pueda ser interpretada por la corteza
visual .

Una cicatriz corneal que se encuentra en el eje visual , por pequeiia e
insignificante que parezca , repercute severamente en la capacidad del
individuo de percibir su entorno lo que implica en la mayoria de los casos
cambios significativos en su relacién familiar, social y econémica puesto que
en nuestro pais no existe una infraestructura social que permita al débil
visual incorporarse al mercado productivo. La queratoplastia penetrante busca
rehabilitar al paciente con patologia corneal para mejorar en lo posible su
estado bio-psico-social e incorporario a fa sociedad tan rapido como sea
posible.

Es indispensable entonces conocer cual es peifil clinico de las
indicaciones mas frecuentes de este procedimiento en nuestro pais.
Conocerlas nos permitira reconocer cuales son los requerimientos en
términos de bancode ojos de este instituto y en un futuro mejorar los

mecanismos de donacién.
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IV METODO:

Diserio del Estudio:

1. Retrospectivo.
2. Descriptivo.
3. Revision de Expedientes del Banco de Ojos del Instituto de Oftaimologia

Fundacion Conde de Valenciana.

Ubicacién Espacio-Temporal

instituto de Oftaimologia Fundacion Conde de Valenciana.
Departamento de Cémea y Cirugia Refractiva
Banco de Ojos

Agosto — Septiembre 2005
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Criterios de Inclusién

1. Todos los pacientes que ingresaron a la lista de espera del Banco
de Ojos del Instituto de Oftalmologia Fundacién Conde de Valenciana
, durante el periodo Enero- 2000 a Agosto 2005

2. Todos los pacientes que hayan sido sometidos a un procedimiento

de trasplante de cérnea en el Instituto de Oftalmologia Fundacién
Conde de Valenciana durante el periodo Enero~ 2000 a Agosto

20065.
Criterios de Exclusion
1. Pacientes que hayan sido ingresados al sistema del Banco de

Ojos del Instituto de Oftaimologia Fundacién Conde de Valenciana

antes del afio 2000.

Criterios de Eliminacién

1. Pacientes cuyo expediente en el banco de ojos se encontré

incompleto en términos de Edad , Sexo y Diagnéstico.
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Diagnostico.

Los diagnosticos fueron asignados a 1 de 19 categorias distintas
modificadas de adueilas propuestas porla Sociedad Norteaméricana de

Banco de Ojos.

Diagnéstico
Queratocono

bulosa

Queratitis herpética

Queratitis Bacteriana

Trauma No Qujrdrgico

Queratitis intersticial

Queratitis micética

Retrasplante (Rechazo o Falla)
Distrofia de Fuchs

10 Distrofias Estromales

11 Leucoma de origen desconocido

12 Alteraciones Congénitas

13 Quemadura Quimica

14 FEctasias no queratocono y posquirurgicas
15 Distrofias Endoteliales No Fuchs

16 Degeneraciones Corneales

17 Queratitis inflamatorias no infecciosas
18 Perforaciones Corneales

19 Otras No clasificables.

VNGO LRLW NpB

Los pacientes se clasificaron de acuerdo a su edad en cuatro categorias
siendo estas de0a5,6a 15, 16 a 45, 46 a 60 y mayores de 60 afios. De
acuerdo al género se dividieron en masculino y femenino y se especifico,

cuando el expediente asi lo referia, el Estado de la Repulblica Mexicana en

donde los pacientes tenian su residencia.

Descompensacién endotelial por trauma quirdrgico. Queratopatia
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Andlisis Estadistico

Se realizé utilizando el Programa SPSS v.10.0 utilizando las funciones de

estadistica descriptiva en frecuencias y tablas de contingencia.
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V RESULTADOS

Se revisaron 3314 expedientes derivados de 3 diferentes bases de datos del
Banco de Ojos del instituto de Oftaimologia Fundacion Conde de Valenciana.
Fueron excluidos 327 pacientes que fueron ingresados en afios anteriores al
2000 y eliminados por expediente incompleto 323 expedientes. Fueron incluidos

en el estudio 2674 expedientes.
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Std. Dev=22.02
=41.0
2674 .00

Mean
N =

300

S0Sed ap ON
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Estadistica

edad
N - valido 2674
Media 41.0056
mediana 38.0000
moda 16.00°
Desviacion Std. 22 0181
Varianza 484.7965
Rango 94,92
Percentilas 25 23.0000
50 38.0000
75 59.0000

a. Existen maltiples modas. Se muesta

solo la méas pequeiia

Estadistica Descriptiva
N minimo maximo media Desv. Std
edad 2674 .08 95.00 41.0056 22.0181
N valida 2674

La edad promedio de los pacientes fue de 41.0 afios (rango 0.8- 95

anos), y una desviacion estandar de 22.
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Por_grupos de edad

I 0-15 aflos
II | 16-30 afios
IIX | 31-45 afnos
IV | 4560 arios
Vv > 60 aros
30
20+
10 5
0 -
0-15 afios 31-45 afios > 60 aftos
16-30 afos 4660 afios
grupos de edad
grupos de edad
%
frec. % % valido acumulado
Valid 0-15 aros 352 116 13.2 13.2
16-30 anos 647 21.4 242 37.4
31-45 afios 607 201 227 60.1
46-60 afios 429 14.2 16.0 76.1
> 60 arios 639 211 23.9 100.0
Total 2674 100.0 100.0




Género

El género masculino representa el 56.9% de la muestra, mientras que el

genero femenino representa el 43.1%

60

50 4

40 4

30+

%
-O

masculino femenino

$exo




Género_por grupo de Edad

Los grupos de edad con mayor porcentaje de pacientes masculinos son los de

16a 30 y 31 a 45 afios , mientras que el grupo de edad con mayor porcentaje

de pacientes femeninos fue el de > 60 arios.

%

40

304

10+

31

0-15 afios 31-45 aflos > 60 afios
16-30 afios 46-60 afios

grupos de edad

Sexo

-masculino

femenino

41



Aiio de ingreso:

Los porcentajes del total de los diagnésticos se encuentran en la siguiente

relacion

e Afio 2000: 8,1%

e Ao 2001: 15,9%
« Afo 2002: 18,8%
e Afio 2003: 20,0%
e Ao 2004: 21,6%

e Afio 2005: 15,6% (Enero —Agosto)

700

600 4

500 +

400 «

300

200 +

No. de casos

100
2000 2001 2002 2003 2004 2005 (Ago)

Afo
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Diagnésticos por categoria:

Los diagndsticos fueron divididos inicialmente en 20 categarias. La
categoria que inicialmente correspondia a Glaucoma Congénito (No. 17) fue
incluida en la No. 12 que corresponde a Alteraciones Congénitas. La grafica
a continuacion muestra el porcentaje aproximado en nimeros enteros por

cada diagnostico.
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Por diagnéstico se dividieron como_sigue:

1. Queratocono: representé el 37.7 % de los casos acumulados en el

periodo Enerc -2000 a Agosto 2005 con un total de 1009 casos.

2. Queratopatia Bulosa: represent6 el 19.6 % de los casos acumulados en

el periodo Enero -2000 a Agosto 2005 con un total de 525 casos

3. Queratitis Herpética: represent6 el 4.0 % de los casos acumulados en

el periodo Enero -2000 a Agosto 2005 con un total de 107 casos

4. Queratitis bacteriana: represent6 el 4.9 % de los casos acumulados en

el periodo Enero -2000 a Agosto 2005 con un total de 131 casos

5. Trauma no quinirgico: representd el 4.0 % de los casos acumulados en

el periodo Enero -2000 a Agosto 2005 con un total de 108 casos

6. Queratitis intersticial: representd el 4% de los casos acumulados en e

periodo Enero -2000 a Agosto 2005 con un total de 106 casos

7. Queratitis Micotica: representé el 0.4% de los casos acumulados en el

periodo Enero -2000 a Agosto 2005 con un total de 10 casos

8. Retrasplante ( rechazo o falla): representd el 5.4% de los casos
acumulados en el periodo Enero -2000 a Agosto 2005 con un total de 145

casos

9. Distroﬁq de Fuchs: representé el 2.1 % de los casos total de 56 casos
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10. Distrofias Estromales: representd el 1.0 % de los casos acumulados

en el periodo Enero -2000 a Agosto 2005 con un total de 27 casos

11. Leucomas (cicatrizacion estromal inespecifica). representé el 7.9 %

de los casos acumulados en el periodo Enero -2000 a Agosto 2005 con

un total de 212 casos

12. Alteraciones Congénitas. representd el 1.3 % de los casos
acumuiados en el periodo Enero -2000 a Agosto 2005 con un total de 34

casos

13. Quemaduras Quimicas: representd el 1.4 % de los casos acumulados

en el periodo Enero -2000 a Agosto 2005 con un total de 38 casos

14. Ectasias no queratocono y ectasias post-quirirgicas: representd el
0.8 % de los casos acumulados en el periodo Enero -2000 a Agosto 2005

con un total de 21 casos

15. Distrofias endoteliales (no Fuchs): representd el 0.3 % de los casos
acumulados en el periodo Enero -2000 a Agosto 2005 con un total de 7

casos

16. Degeneraciones comneales: representé el 02 % de los casos
acumulados en el periodo Enero -2000 a Agosto 2005 con un total de 5

casosg
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17. Glaucoma Congénito: Fue incorporada a la categoria 12.

18. Queratitis inflamatoria no infecciosa: representé el 0.5 % de los

casos acumulados en el periodo Enero -2000 a Agosto 2005 con un total

de 14 casos

18. Perforaciones corneales: representd el 4.3 % de los casos

acumulados en el periodo Enero -2000 a Agosto 2005 con un total de 114

casos

20. Otras no clasificables: represent6 el 0.3 % de los casos acumulados

en el periodo Enero -2000 a Agosto 2005 con un total de 7 casos
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Estado de la republica

Los estados que agrupan la mayor cantidad de patologia son el Distrito
Federal y el Estédo de México que juntos agrupan el 67.8 % de los casos.
Cabe destacar que el 32.8 % de los 2874 expedientes incluidos en el

estudio no consignaban el Estado de Ila residencia del paciente.

estado de origen
%
frec. % % valido acumulado
DURANGO 2 1 A 1
SONORA 2 1 .1 2
BAJA CALIFORNIA SUR 3 A 2 4
CAMPECHE 3 A 2 6
CHIHUAHUA 3 .1 2 '
AGUASCALIENTES 4 4 2 9
JALISCO 4 A 2 12
NUEVO LEON 4 | 2 14
YUCATAN 4 4 2 16
- ZACATECAS 4 A 2 18
BAJA CALIFORNIA 6 2 3 22
TAMAULIPAS <] 2 3 25
Q. ROO 7 2 4 29
COAHUILA o .3 5 34
SLP 10 3 6 a9
SINALOA 10 3 B 45
OAXACA 17 8 9 54
TLAXCALA 25 8 1.4 6.8
GUERRERO 27 9 1.5 8.3
QUERETARO 29 1.0 16 9.9
GUANAJUATO 40 13 22 122
MICHOACAN 41 14 2.3 145
MORELOS 44 1.5 24 16.9
PUEBLA 48 1.6 27 196
HIDALGO 53 1.8 29 225
TABASCO 53 1.8 29 255
CHIAPAS 54 1.8 3.0 28.5
VERACRUZ 67 22 3.7 322
EDO, MEX 534 17.7 20.7 61.9
DF 686 227 38.1 100.0
To_tal 1799 59.5 100.0
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D.E

Edo.Mex
67.8%

Veracriu,

Tabasco
5.8%
Chiapas

Se identificaron dos regiones de influencia del banco de ojos del
Instituto de  Oftalmologia Fundacién Conde de Valenciana. E! primero de
ellos y mas importante en cuanto a nimero es la compuesta por el Distrito
Federal y el Estado de México, el segundo méas importante esta compuesto

por Veracruz, Tabasco y Chiapas.
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Tendencia Anual de Queratocono y Queratopatia bulosa

Tabla de contingencia : afio de ingreso vs diagnéstico

Count
diagnéstico
Q. CONO Q. BULOSA Total
ano de 2000 80 30 110
ingreso 2001 157 56 213
2002 204 84 288
2003 216 108 322
2004 182 153 335
2005 170 95 265
Total 1009 524 1533
300

N
(=3
(=

g

No. de casos en la lista de Espera

o

QUERATOCONO

diagnéstico

QUERATOPATIABULOSA

ano de ingreso

2000
2001
2002
2003
12004
[J200s
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Distribucién de queratocono y queratopatia bulosa por estados.

estado de origen

AGUASCALIENTES
BAJA CALIFORNIA

CAMPECHE
CHAPAS
COAHUILA
CHHUAHUA
DF
DURANGO
EDO. MEX
GUANAJUATO
GUERRERO
HIDALGC
JALISCO
MICHOACAN
MORELOS
NUEVO LEON
OAXACA
PUEBLA
QUERETARO
Q. ROO
S.LP
SINALOA
SONORA
TABASCO
TAMAULIPAS
TLAXCALA
VERACRLEZ
YUCATAN
ZACATECAS

[ IO

%

diagnostico

B aueraTocon

5

] Bl csuosa
0
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Distribucién de Queratocono por sexo

70

60+

504

30+

20+

%
o

masculino femenino

sSexo

El 66 % de los queratoconos registrados para trasplante de cornea

ocurrié en el género masculino mientras que solo en el 44 % en el género

femenino.
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Distribucién de queratocono por grupo de edad en pacientes

masculinos.

40

304

10+

% de casos

0-15 afios 3145 afios > 60 afios
16-30 afios 48-60 afios

grupos de edad

El grupo de edad de pacientes masculinos con queratocono con mayor
numero de registros para trasplante de cornea fue el de 16 a 30 afios
seguida del grupo de 31 a 45 aros. El grupo de edad que menos registros

presentd fue el de > de 60 afios.
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Distribucién de Queratopatia bulosa por sexo

58
56 4 57

54+

524

48

46 4

44 4

43
42 4

masculino  femenino

sexo

El 57 % de los pacientes con queratopatia bulosa registrados en la
lista de espera del Banco de Ojos para queratoplastia penetrante son
femeninos en comparacion con el 43% de pacientes masculinos con

queratopatia bulosa.
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Distribucién de pacientes femeninos con queratopatia bulosa por
qrupos de edad.

70

60 4

50 4

40 4

304

20

10 4

% de casos

0-15 afios 3145 afios > 60 afos
16-30 afios 46-60 afios

grupos de edad

El mayor porcentaje de pacientes femeninos con diagnéstico de
queratopatia bulosa registrados para queratoplastia penetrante ocurrié en el

grupo de mayores de 60 afios con el 58% de los casos.
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Distribucién de gueratitis infecciosa por estados.

AGUASCALIENTES
CAMPECHE
CHIAPAS
CCAHUILA
DF

EDO. MEX
GUANAJUATO
GUERRERO
HIDALGO
JALISCO
MICHOACAN
MORELOS
OAXACA
PUEBLA
QUERETARO
Q ROO
SLP
TABASCO
TAMAULIPAS
TLAXCALA
VERACRUZ
YUCATAN

estado de origen

diagndstico
.Q. HERPETICA

.Q‘ BACTERIAN

Mo vicorca

%

80

Distribucion por estado de los distintos tipos de queratitis infecciosa
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El mayor nimero de registros con diagnostico de queratitis infecciosa

(viral, bacteriana o micética), ocurrié en el Estado de México seguido del

Distrito Federal.

AGUASCALIENTES
CAMPECHE
CHIAPAS
COAHUILA
DF

EDO. MEX
GUANAJUATO
GUERRERO
HIDALGO
JALISCO
MICHOACAN
MORELOS
OAXACA
PUEBLA
QUERETARO
Q. ROO
S.LP
TABASCO
TAMAULIPAS
TLAXCALA
VERACRUZ
YUCATAN

estado de origen

10 20

O

No. de casos

70

56




cion de queratitis i ciosa por sexo

70
60 4
50 1
40 -

30 «
diagnéstico
20
Q. HERPETICA

101 Bl BACTERIAN/

Bl MCcOTICA

masculino femenino

Sexo

60

50+

40+

30+

204

10+

masculino femenino

Sexo




Distribucién de queratitis infecciosa por grupos de edad

0-15 afios %

23
16-30 afios
diagnodstico
24
HI=RletEs T JuERATITIS
HERPETICA
O 4660 afios
© BACTERIANA
2 e
? >80 afios
B\ [Claueranmis
g) J _ - - MICOTICA
0 10 20 30 40 50
% de casos

Los ingresos de queratitis infecciosa de cualquier etiologia son con
mayor frecuencia del Estado de México seguido del Distrito Federal con 58
y 51 casos respectivamente. En cuanto al género de los pacientes
ingresados a la lista de espera, en cualquiera de las categorias de queratitis
infecciosa,el 55% de ellos son masculinos en comparacion con el 45 % de
femeninos. La queratitis bacteriana como causa de trasplante fue mas
frecuente en el sexo masculino mientras que la micdtica fue mas
frecuente en el género femenino. El grupo de edad mas afectado por este
tipo de patologia fue el de 31 a 45 afios seguido del 16 a 30 y del de 46 a

60 anos.
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Distribucién de Trauma no quirirgico y Quemaduras quimicas por

Estado
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El trauma y las quemaduras quimicas como causas de queratopiastia

penetrante fueron mas frecuentes en el Estado de México con 41% y 33%

respectivamente. El grupo de edad con estos diagnosticos que se registro

con mayor frecuencia fue el de 16 a 45 arios. El trauma no quirtrgico como

causa de trasplante fue ligeramente méas frecuente en el género masculino

mientras que las quemaduras quimicas se registré con mayor frecuencia en

el sexo femenino.
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Distribucién de Trauma no quinirgico y Quemaduras Quimicas por
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Sexo
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Distribucién de las alteraciones congénitas por Estado de la Repiblica,

sSexo rupos de edad.

Las alteraciones congénitas del Estado de México son las que con
mayor frecuencia ingresaron a la lista de espera del Instituto de Oftalmologia
Fundacion Conde de Valenciana para trasplante de Cérnea. De estos casos el
75% corresponde al género masculino e ingresaron en el 46 % de los casos

en el grupo de edad de 16 -45 afios.
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VI DISCUSION:

Nuestro estudio tiene una nimero de muestra amplioc que permitié identificar
las enfermedades maés frecuentes que ingresan a una lista de espera para

trasplante de comea.

La edad es un factor determinante. Como se observa en los
resultados, la edad tiene una distribucién casi normal con una ligera
desviacion hacia los jovenes. El promedio de edad de nuestros pacientes en
lista de espera fue de 41 afios, es decir; en plena edad productiva .El grupo
de edad que cuyos requerimientos de tejido es mayor es el de 16 a 45 afios |
que representa el 47 % de los casos. Por lo tanto se puede asumir que mas
de la mitad de los pacientes de ser rehabilitados pronto, asumiran una

posicion activa desde el punto de vista econémico.

El nimero de ingresos a la lista de espera por afio ha aumentado
~ considerablemente en los dlitimos 5 afios. Del aiio 2000 al 2004 se tripilicé
este nimero y coincide con el crecimiento de la consulta hospitalaria en el
instituto. Sin embargo hace falta todavia analizar cuantos de estos pacientes
han sido ya _sbmetidos a una queratoplastia penetrante. Debemos entonces
esperar que el nimero de cirugias haya aumentado en la misma forma. En un
estudio no publicado por el Instituto de Oftalmologia Fundacién Conde de
Valenciana se estimo que para el afio 2000 | requeririamos como pais de

aproximadamente 1750 comeas donantes por aio.




Es obvio que este nimero es insuficiente, pues solamente en este
instituto han ingresado hasta septiembre de este afio 418 pacientes, es decir
una cuarta parte de los pacientes que supuestamente necesitarian de un

trasplante para ser rehabilitados.

La enfermedad que con mas frecuencia ingresa a la lista de espera
para trasplante de cérmea en nuestro instituto es el queratocono con el 38 % de
los casos, seguida de la queratopatia bulosa con casi el 20 % de los casos.
Juntas estas dos patologlas representan ftres quintas partes de nuestra
poblacion. Esto significa que la mayoria de los pacientes que ingresan ala
lista de espera tienen, al menos en teoria, un buen prondstico basado en la

patologia inicial.

Nuestra serie es parecida a ofras reportadas anteriormente. En lel
cuadro 4, que se encuentra a continuacion se muestran series reportadas en
paises desarrollados y nuestra estadistica es muy similar. Ademas, este hecho
reflefa la situacion de un centro de referencia oftalmologico en doénde se

observan principalmente secuelas de enfermedades previas.
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Cuadro 4. Comparacién de los diagnésticos mas frecuentes entre
algunas de las series reportadas en los Uitimos 5 afios.

FN sY_"aaus:r.ﬁ etrasplante Fueratooono lQ.BP. 76% Fueratitis “viralDistrofias 3.6%

al 0.9% 3% 9%

movic et IGBP 28.5% etrasplante veratocono 10%[Distrofia dejQBA 6.2%
i 2.3% uchs 7.7 %

laeno et al [Retrasplante ueratocono JQABP 15.29 % istrofia dejHSV, FIZV 6.46
18% 16% uchs 9.56 %

Queratitis 13% Distrofia de Fuchs) trasplanie ABQ 10 %
11%

QBP 28%

Queratocono (B 19.6% Queratitis Leucomas Retrasplante
SV infecciosa 9.3%  7.9%, C 5.4,

QBP: qﬁeratdpeiﬁa bulosa pseudoféquica, QBA: queratopati bulsa équica.
IOCV: Instituto de Oftalmologia Fundacién Conde de Valenciana

Como se menciona en los antecedentes, la queratopatia bulosa es
considerada como un indicador de cirugias previas, y aunque se puede
presentar en cualquier tipo de cirugla intraocular, la gran mayoria se debe a
cirugia de catarata. En 1981, este diagnéstico ocupaba el tercer lugar en la

lista de espera para trasplantes contan solo el 11% de los casos.

Hoy en dia , ocupa el segundo lugar en Ia lista, y si consideramos
solamente el 2004, el 26.4% de los casos que ingresaron a la lista de espera
tienen este diagnostico. Es decir, que en tan solo trece afos, se duplico la

necesidad de cirugia por esta enfermedad.




El Instituto de Oftalmologia Fundacion Conde de Valenciana en los
ultimos 5 afios ha recibido pacientes para trasplante de cormea de 30
estados de la republica, Hacen falta sélo Nayarit y Colima. Esto representa el
93% de los Estados de la Reptiblica. Tan solo el Distrito Federal y el Estado
de México agrupan al 67.8% de los casos. Este hecho es légico, pues los
pacientes de estos estados se trasportan con relativa facilidad al centro de la
Capital, dénde se encuentra nuestro instituto. Vale la pena resaltar que una
segunda regidn de .inﬂuencia geagrafica la corﬁponen los estados de

Veracruz, Tabasco y Chiapas con el 5.8 % de los casos.

Los pacientes con gueratocono que ingresan a la lista de espera son
en su mayoria masculinos. Este hecho contrasta con la teoria de que esta
enfermedad es mas frecuente en mujeres, dato que es cuestionable pues
aunque la mayoria de las series asi lo indican , no todas lo han descrito asi.
De todas formas surge la pregunta si la gravedad del queratocono es mayor
en hombres que en mujeres. El grupo de edad mas afectado por esta
patologia es el de 16 a 45 afos, con el 65 % de los casos. El resultado no es
sorprendente, pues se sabe que la enfermedad se estabiliza en la mayoria

de los pacientes alrededor de los 30 afios .
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La distribucién por sexo de la queratopatia bulosa que requiere de
queratoplastia penetrante es ligeramente mayor en el sexo femenino con el
57 % de los casos. Como es de esperarse, esta patologia es mucho mas
frecuente en los pacientes mayores de 60 afios que agrupan
aproximadamente al 60 % de los casos. En la grafica que asf lo describe se
puede apreciar que el 26 % de estos se presentd en pacientes con edad
menor a 45 afios. El diagndstico en estos casos puede ser erréneo , pero hay
que considerar que una cirugia traumatica a cualquier edad puede en teoria
producir secuelas de este tipo , al mismo tiempo hay que tomar en cuenta que
este Institulo es un centro de referencia oftaimolégico y que estos pacientes
pudieran haber sido referidos debido a que por su edad, requieren de un

manejo trans y posquirirgico especializado.

De ninguna forma hay que interpretar los datos comentados en los dos
Gltimos parrafos como incidencia de estas enfermedades, pues sélo se
tomaron en cuenta aquellos que ameritan cirugia penetrante para su

rehabilitacién.

Las queratitis de origen infeccioso que ameritan trasplante son
ligeramente mdas frecuentes en pacientes masculinos, pero hay que tomar en
consideracion, que nuestra muestfa también tiene esa misma distribucion y
porlo tanto no debe de considerarse como significativo. No asi el hecho de
que estas patologias que requieren de trasplante se presentan en la mayoria

de los casos en pacientes dentro de los 16 a 45 afios.
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De nuevo esta edad es la econdémicamente activa y su rehabilitacion

es indispensable para reincorporar al enfermo a su actividad laboral.

En cuanto é las alteraciones congénitas hay que destacar que el 75%
de los casos se presentan en pacientes masculinos. No existe evidencia
bioldgica que explique el porqué de esta distribucion. El grupo de edad que
ingresa con mayor frecuencia con esta patologla nuevamente es el de 0a 15
anos con el 45 % de los casos. El otro 55% restante se presentd con mayor
edad. Este fenomeno probablemente se debe a un retraso en su diagnéstico,
o bien, a que es, en ésta edad, cuando el paciente es capaz de buscar

atencibn medica por si mismo sin depender de los padres para ello.

Es importante resaltar que la mayoria de los casos de trauma no
quirirgico, quemaduras quimicas, alteraciones congénitas y secuelas de
queratitis infecciosa tienen origen en el Estado de Mexico, aln y cuando el
Distrito Federal es el origen en la mayoria de los casos en nuestra muestra.
Esto quiza se debe a que el paciente originaric del Distrito Federal tiene otras
opciones para su tratamiento, como por ejemplo una gran cantidad de
oftaimélogos que trabajan de forma aislada o en otros Institutos. Otra
posibilidad es que sean referidos al Instituto por los diferentes sistemas de
salud del Estado de México que son incapaces de cubrir la demanda de
trasplantes de comea que su estado asi lo requiere, o bien por que la
naturaleza de estas patologias requieren de un manejo  oftalmoldgico

especializado.
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VIl CONCLUSIONES:

La muestra de este estudio es representativa de la patologia de un
Banco de Ojos ‘de uh centro de referencia oftalmologica como lo es el
Instituto de Oftalmologia Fundacién Conde de Valenciana, aunque hay que
reconocer las limitaciones que este estudio tiene. Quizd la mas importante
de ellas es el expediente clinico del Banco de Ojos que carece de variables
como la agudeza visual pre operatoria o del tipo de queratopatia bulosa que
padece el paciente a operar. Otra variable que debe de tenerse en cuenta
ese el pronéstico 5asado en la patologia inicial, las condiciones de la
superficie y el nimero de las células endoteliales de la cémea donante. Sin

embargo los resultados que arrojé permiten hacer varias afirmaciones.

La | primera y quizd mds importante es que los pacientes que mas
requieren trasplantes son individuos potencialmente activos desde el punto
de vista econ6mico, entre los 16 y 45 afos de edad. Es por eso que los
esfuelios en el apoyo a pacientes deben enfocarse a esta poblacién desde le
punto de vista costo-beneficio. Mas atin, cuando el pronostico visual de estos
pacientes es excelentey su reincorporacion funcional al mercado de trabajo es

no sélo importante sino imprescindible.

La queratopatia bulosa como manifestacién de una cirugia previa, ha
incrementado su nimero con el paso del tiempo. Asi se puede concluir, que
la patologia comeal es parte de la transicion epidemiolégica del pais y como

tal debe ser atendida pronta y adecuadamente antes de que la necesidad de
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tejido rebase de forma inevitable la capacidad de la infraestructura

oftalmolégica de cumplir con su demanda.

Por lo tanto es necesario que tanto las instituciones privadas, como las
gubernamentales y en especial la Secretaria de Salud redoblen los esfuerzos

para incrementar en lo posible el numero de donantes.

Por dlttimo es necesario resaltar que si bien el Instituto cubre gran
parte de la Republica Mexicana, y esto nos enorgullece a todos los que
participamos en él, éste hecho se debe a la carencia de servicios
oftalmolégicos que existe en el resto del pais y es necesario adoptar politicas

en salud publica oftalmolégica que promuevan mas y mejores servicios.
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