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INTRODUCCION
La queratoplastia penetrante (QPP) es el transplante que mas se realiza, sin embargo, el
rechazo inmunoldgico irreversible del botén corneal transplantado es la causa mas comudn de

fallo.(1,2,3,4,5,6,7)

El rechazo corneal comprende una secuencia de respuesta inmune compleja, que involucra el
reconocimiento de los antigenos de histocompatibilidad extrafios del botén corneal por parte
del sistema inmune del huésped, que inicia una cascada de respuesta inmunoldgica, es asi,
como se presenta una respuesta inmune eferente, contra los antigenos extrafios, que culmina
en rechazo y descompensacion del botdn corneal, en ocasiones irreversible.(8)

Existen diversos tipos de rechazo corneal que se pueden presentar aislados o en conjunto:

epitelial, estromal cronico, estromal hiperagudo, y rechazo endotelial. (4,5,9,10,11,12,13,14)

El término rechazo del boton corneal, fue descrito en 1948 por Paufique (14), posteriormente
por Maumenee 1951 (6) y después por Khodadoust y Silverstein en 1969(4). Se define como
un proceso especifico en el cual el botdn corneal se conservado transparente por lo menos 2
semanas, repentinamente se presenta edema corneal junto con inflamacién del segmento

anterior. (15,16,17)

El rechazo corneal se define como un proceso mediado por complejos inmunes que resulta de
la descompensacion de la cérnea transplantada. Se caracteriza por:(5,13)
= Desarrollo de linea de rechazo endotelial y/o epitelial y una banda de rechazo estromal.
= Reaccién en camara anterior unilateral, con precipitados retroqueraticos.
= Incremento en el grosor corneal (edema) en un botdn previamente claro, compacto con
células visibles en humor acuoso.
= El proceso inflamatorio es limitado primariamente al botén corneal.
» El proceso inicia cerca del margen del botdn corneal hacia los vasos sanguineos mas

proximales.



Aproximandamente 60, 000 transplantes corneales se realizan anualmente en el mundo, en los
cuales mas del 30% de los ojos con queratoplastia penetrante experimentan al menos un

episodio de rechazo, y aproximandamente 5-7% terminan en fallo del botén corneal.(1,5)

Existen diversos reportes en la literatura en cuanto al indice de episodios de rechazo que varia
de 2.3% a 68%.(14) Aproximandamente 12% de los casos de rechazo se presentan en
pacientes de buen prondstico para queratoplastia, y 40% en casos complicados que terminan

en fallo. (17)

En cuanto a la fisiopatologia, existe una pérdida o disminucion del privilegio inmunolégico que
normalmente presenta la cornea, que se mantiene gracias a ausencia de vasos sanguineos y
linfaticos, barrera hemato- ocular, células presentadoras de antigenos maduras en la cérnea
central, factores inmunomoduladores en el humor acuoso, y el Fas ligando 6 ligando de
expresion CD 95 L dentro del ojo. Dicho privilegio se pierde por inflamacién vy
neovascularizacion. (18,19,20,) El rechazo corneal es una respuesta controlada primariamente
por células T CD4+, el estimulo inflamatorio atrae a las células presentadoras de antigenos, la
expresion del complejo mayor de histocompatibilidad en la células corneales, que induce la
produccién de citocinas proinflamatorias en especial como resultado de infeccién viral o de
rechazo. (8) El reconocimiento de éste se basa en los datos clinicos tanto sintomas: fotofobia,
dolor, vision borrosa, hiperemia, lagrimeo; y signos como: reaccion en camara anterior,
hipopion, depésitos retroqueraticos, linea Khodadoust, edema epitelial microquistico y aumento

en la paguimetria.(21)

Aunque la paquimetria ultrasénica es el estandar de oro para evaluar el grosor corneal y un
dato objetivo de rechazo, el AS-OCT Visante es una herramienta disponible de no contacto,
para vigilancia seriada, y que nos proporciona datos cuantitativos como cualitativo del boton

corneal.



Izatt y cols. en 1994, fue el primero en valorar la aplicacion clinica del AS-OCT en cérneas de
voluntarios sanos, y reportd que podia distinguir epitelio, endotelio, y realizar una valoracion
cuantitativa. (22) Se ha usado en valoracion de segmento anterior, en pacientes operados de
queratoplastia penetrante con opacidad corneal para evaluar detalles de &ngulo y camara
anterior. (23) Asi como evaluar caracteristicas y profundidad de lesiones que no es posible por

medio de lampara de hendidura por opacidad de medios en patologia corneal. (24)

La Tomografia de Coherencia Optica de Segmento Anterior (AS- OCT Visante) ha sido
desarrollada con una luz longitud de onda de 1310 nm, que permite una gran penetraciéon en el
tejido ocular, comparado con el OCT convencional con una longitud de onda de 830 nm. El
time- domain AS- OCT ( Visante; Carl Zeiss Meditec, Dublin, CA) es accesible comercialemente
en la version de longitud de onda de 1310 nm (25,26). Su uso en la practica clinica es diverso,
en operados de QPP y queratopatia bulosa es util para valorar grosor y caracteristicas de la
superficie (27). Ayuda a determinar posicién del boton donador, desprendimiento de Descemet,
dislocacion lamelar posterior, fallo primario y bloqueo pupilar después de queratoplastia
endotelial. (28) La evaluacion del grosor con AS-OCT comparada con otros métodos, como
microscopia de luz ,en queratopatia bulosa y queratocono; ha reportado valores 9% mayores

(p= 0.014) con AS-OCT que con microscopia de luz. (29)

La reproductibilidad de la medicion del grosor corneal con AS-OCT Visante, AS-OCT de
lampara de hendidura y paquimetria ultrasonica, en cornea sana, presenta una diferencia
estadisticamente significativa, al mostrar valores del AS-OCT Visante menores que la
paquimetria ultrasénica, y mayores del OCT manual comparados con paquimetria. Sin
embargo, se encontré un 95 % de limites comparable de ambos OCT comparativamente con la

paquimetria. (30)

En pacientes de la sexta década de la vida, el grosor corneal con AS-OCT Visante comparado
paquimetria ultrasénica; presenta medidas significativamente mayores con la paquimetria con

una diferencia de 16.5y (+/- 11.7). (31)



RESUMEN
Objetivo Evaluar y describir el uso de AS-OCT Visante para valorar rechazo corneal mediante
mapa paquimétrico en imagenes de alta resolucion, asi como asociacién con las

caracteristicas clinica.

Material y métodos Estudio prospectivo, descriptivo, serie de casos. Incluyé pacientes
operados de Queratoplastia Penetrante (QPP), con datos clinicos de rechazo de acuerdo a
criterios del Collaborative Corneal Transplantation Studies Research (CCTS), de abril a octubre
del 2008. Analizamos mapa paquimétrico, imagenes de alta resolucién y grosor corneal con

compas mediante AS-OCT Visante modelo 1000.

Resulltados Se incluyeron 10 ojos , edad promedio 51.8 afios (30-68), intervalo promedio con
la cirugia 24 meses (4-96), en todos los casos clasificados como severos de acuerdo a CCTS.
En todos se observé el mapa paquimétrico irregular y una imagen de alta reflectividad central.

Grosor corneal promedio 720.

Conclusiones EI AS-OCT Visante en pacientes con rechazo a QPP es una herramienta util,

no invasivo, para valorar los datos clinicos del boton corneal con rechazo mediante la

evaluacién de una imagen de alta reflectividad de la superficie y la medicién del grosor corneal.

Palabras Clave: rechazo , queratoplastia penetrante, AS-OCT Visante.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los datos clinicos de rechazo en queratoplastia penetrante inicialmente pueden ser muy leves
y por ello es dificil decidir un tratamiento inmediato agresivo, por lo que es importante tener de
forma complementaria estudios paraclinicos que apoyen el diagnéstico de manera rapida. El
AS-OCT Visante, tiene la gran ventaja de ser un estudio no invasivo, por lo que no aumenta la
inflamacion en esta patologia. Su utilidad para identificar las caracteristicas cualitativas
durante el rechazo agudo, podria ser una herramienta para apoyar el diagnéstico e iniciar un

tratamiento temprano.



OBJETIVO

Evaluar y describir el uso de la Tomografia de Coherencia Optica de segmento anterior (AS-
OCT Visante) en la evaluaciéon del boton corneal en rechazo de pacientes operados de
queratoplastia penetrante por medio del mapa paquimétrico e imagenes de alta resolucién y su

asociacion con la evolucién clinica.

HIPOTESIS
En pacientes con rechazo en queratoplastia penetrante, la valoracién por medio de AS-OCT

Visante presenta caracteristicas que permiten apoyar el diagnéstico.

JUSTIFICACION
La elaboracion de estudios paraclinicos no invasivos para apoyar diagnosticos tales como AS-
OCT-Visante en rechazo agudo de queratoplastia penetrante es importante, porque permite un

tratamiento oportuno que preserva el botén corneal transparente.



METODOLOGIA
Estudio prospectivo, descriptivo y serie de casos. En el cual, se incluyé a los pacientes
operados de Queratoplastia Penetrante (QPP), con datos clinicos de rechazo de acuerdo a los
criterios del Collaborative Corneal Transplantation Studies Research Group (CCTS) , (32)
durante el periodo de abril a octubre del 2008. Realizamos imagenes con AS-OCT Visante
modelo 1000, time- domain AS- OCT ( Visante; Carl Zeiss Meditec, Dublin, CA). Se analizaron
por medio de un mapa paquimétrico e imagenes de alta resolucién con las diferentes escalas
de colores: arco iris, escala de grises y color OCT. Las imagenes de alta resoluciéon se
compararon con propiedades estandar brillo 90% y contraste 75%, y con propiedades
predeterminadas brillo 95 % y contraste 90%. Ademas en la imagen de alta resolucion se
realiz6 la medicion del grosor corneal por medio de la funcion compas.
Criterios de inclusion:
= Pacientes operados de queratoplastia penetrante, con datos clinicos de rechazo de
acuerdo a criterios de grupo CCTS que acudieran a consulta del servicio de cérnea de
la Fundacion Hospital Nuestra Sefiora de la Luz. |.A.P.
Criterios de exclusion:
» Paciente con fallo corneal.

= Pacientes que no permitan la realizaciéon de AS-OCT Visante.



RESULTADOS

Se incluyeron 10 ojos de 10 pacientes, sexo femenino 6 y masculino 4, con una edad
promedio de 51.8 afios (30 - 68). Intervalo promedio 24 meses desde la cirugia a la presencia
de rechazo (4 — 96). El diagnéstico previo a QPP en 3 pacientes fue queratitis intersticial, 2
gueratopatia qulosa pseudofaquica, 2 queratocono, 2 trauma ocular, y 1 paciente con
queratolisis posterior a LASIK. (Fig 1) En todos los casos fueron clasificados como severos de

acuerdo grupo CCTS.

El mapa paquimétrico en todos los casos se encontrd irregular, sin embargo los valores de
grosor corneal en los 0-2mm centrales del mapa en 50% de los casos se encontraron similares
comparados con la evaluacion mediante compas en las imagenes de alta resolucion con valor

promedio de 720y (610- 860).

En la imagen de alta resolucién en todos los casos mostré una alta reflectividad, con involucro
de la superficie corneal anterior y un tercio del grosor corneal en un 80% de los casos. Los
detalles de las imagenes de alta resolucion se valoran mejor por medio de color OCT
comparado con color arco iris y escala de grises, asi como mediante propiedades
predeterminadas con brillo 95% y contraste 90%, comparado con propiedades estandar(brillo
95% y contraste 90%). Sin embargo, no se encontrd correlacion entre el grosor corneal y la

reflectividad observada.

CASO 1

Masculino de 46 afios de edad, etiologia queratolisis post-LASIK, la cirugia refractiva fue
realizada en abril 2002. Bot6n donador- receptor: 8.5- 8mm. El rechazo se presenté 35 meses
después de la QPP. Grosor corneal: previo a rechazo 560u. Al iniciar con datos clinicos
paquimetria con lampara de hendidura 660y, con AS-OCT Visante 800u. Mapa paquimétrico
con grosor corneal a los 0-2mm: 577y, en 2-5mm: 601y, 5-7mm: 597y., en 7-10mm: no
valorable por irregularidad. La imagen de alta resolucién del presenta una zona de

reforzamiento de predominio en el centro del botén corneal. (Ver figura 6)



CASO 2

Masculino de 59 afios de edad, etiologia queratopatia bulosa pseudofaquica. Antecedente de
cirugia de catarata 10 afios previo a QPP. Botdn receptor donador 7.5mm. El rechazo se
presentd 22 meses después de la QPP. Grosor corneal: previo a rechazo 580u. Al iniciar con
datos clinicos paquimetria con lampara de hendidura 640y, con AS-OCT Visante 800u. Mapa
paquimétrico con grosor corneal a los 0-2 mm: 870y, en 2-5 mm: 898y, 5-7 mm: 923p., en 7-
10mm: 952u. La imagen de alta resolucion del presenta una zona de reforzamiento de

predominio en la regién anterior y central del botén corneal. (Ver figura 7)

CASO 3

Masculino de 59 afios de edad, con antecedente de queratocono 37 afos previos a QPP.
Botén-receptor donador 8-8mm. El rechazo se presentd 20 meses después de la QPP. Grosor
corneal previo a rechazo 510y. Al iniciar datos clinicos paquimetria con AS-OCT Visante 640 p
. Mapa paquimétrico con grosor corneal a los 0-2mm: 694y, en 2-5mm: 739y, 5-7mm; 789.,
en 7-10mm: 828p. La imagen de alta resolucion del presenta una zona de reforzamiento de

predominio en la regidn anterior y central del botén corneal. (Ver figura 8)

CASO 4

Femenino de 68 afios de edad, antecedente de queratitis herpética intersticial. Sin
antecedentes patoldgicos. Botén donador- receptor: 7.75-7.5mm. El rechazo se present6 15
meses después de la QPP. Grosor corneal: previo a rechazo 560u. Al iniciar con datos clinicos
paquimetria con lampara de hendidura 680y, con AS-OCT Visante 630u. Mapa paquimétrico
con grosor corneal a los 0-2mm: 456y, en 2-5mm: 528y, 5-7mm: 735u., en 7-10mm: 753y. La
imagen de alta resolucion del presenta una zona de reforzamiento de predominio en la regién

anterior del botdn corneal. (Ver figura 9)



CASO5

Masculino de 30 afios de edad, etiologia trauma ocular 8 afios previo a QPP. Antecedente de
colgajo conjuntival. Boton donador- receptor:8-8mm. El rechazo se present6 15 meses después
de la QPP. Grosor corneal: previo a rechazo 540u. Al iniciar con datos clinicos paquimetria con
lampara de hendidura 760 p, con AS-OCT Visante 860u. Mapa paquimétrico con grosor corneal
a los 0-2mm: 805y, en 2-5mm: 835y, 5-7mm: 868y., en 7-10mm:895yu. La imagen de alta
resolucién del presenta una zona de reforzamiento de predominio en la region anterior del

botdn corneal. (Ver figura 10)

CASO 6

Femenino de 65 afios de edad, etiologia queratopatia bulosa pseudofaquica. Antecedente
cirugia de extraccion extracapsular de cristalino y colocacion de lente en camara anterior.
Botdn donador- receptor: 7.5-7.0mm. El rechazo se presenté 11 meses después de la QPP.
Grosor corneal: previo a rechazo 610u. Al iniciar con datos clinicos paquimetria con lampara de
hendidura 660y, con AS-OCT Visante 750u. Mapa paquimétrico con grosor corneal a los 0-
2mm:749u, en 2-5mm: 858y, 5-7mm: 966y., en 7-10mm: 990u. La imagen de alta resolucién
del presenta una zona de reforzamiento de predominio en la regién anterior del botén corneal.

((ver figura 11)

CASO 7

Femenino de 56 afios de edad, etiologia queratitis intersticial. En la cirugia de QPP se realiz6
ademas extraccion extracapsular de cristalino y colocacién de lente intraocular. Botén donador-
receptor: 8.0 mm El rechazo se presentd 12 meses después de la QPP. Grosor corneal: previo
a rechazo 550p. Al iniciar con datos clinicos paquimetria con lampara de hendidura 600y, con
AS-OCT Visante 610u. Mapa paquimétrico con grosor corneal a los 0-2mm: 621y, en 2-5mm:
664y, 5-7mm: 723y., en 7-10mm: 777y. La imagen de alta resolucion del presenta una zona de
reforzamiento de predominio en la region paracentral inferior del botén corneal. ((Ver figura

12)



CASO 8

Femenino de 33 afios de edad, con antecedente de queratocono. Botdn donador- receptor:
7.75-7.5 mm. El rechazo se presenté 8 meses después de la QPP. Grosor corneal: previo a
rechazo 480u. Al iniciar con datos clinicos paquimetria con ldmpara de hendidura 620y, con
AS-OCT Visante 770u. Mapa paquimétrico con grosor corneal a los 0-2mm: 728y, en 2-5mm:
749y, 5-7mm: 834p., en 7-10mm:853p. La imagen de alta resolucion del presenta una zona de

reforzamiento de predominio en la region central del botén corneal. ((Ver figura 13)

CASO 9

Femenino de 56 afios de edad, etiologia queratitis intersticial. Boton donador- receptor: 8.0-
8.0mm. El rechazo se presenté 4 meses después de la QPP. Grosor corneal: previo a rechazo
600u. Al iniciar con datos clinicos paquimetria con ldmpara de hendidura 600u, con AS-OCT
Visante 640u. Mapa paquimétrico con grosor corneal a los 0-2mm: 692y, en 2-5mm: 761y, 5-
7mm: 863y, en 7-10mm: 974u. La imagen de alta resoluciéon del presenta una zona de
reforzamiento de predominio en la regién anterior, paracentral superior del botén corneal. ((Ver

figura 14)

CASO10

Femenino de 46 afios de edad, etiologia trauma ocular. Antecedente de artritis reumatoide 3
afios de evolucion. Boton donador- receptor: 8.0-8.0mm. El rechazo se presentd 96 meses
después de la QPP. Al iniciar con datos clinicos paquimetria con lampara de hendidura 7000y,
con AS-OCT Visante 701uy. Mapa paquimétrico con datos no valorables por irregularidad. La
imagen de alta resolucion del presenta una zona de reforzamiento de predominio en la regién

del anterior botdn corneal. ((Ver figura 15)



DISCUSION

El AS-OCT Visante se usa en valoracién de segmento anterior con una resolucién axial de 18 u
que permite evaluar anatdmicamente el angulo, cérnea, iris, cAmara anterior, las incisiones
quirargicas corneales, aposicién de tejidos después de cirugia, entre otras. Lo cual ha sido
evaluado de forma independiente por diversos autores como Memarzadeh, Hirano, Kaluzny,
Lim y cols.(23,24,27,28) con un uso similar a ultrasonido, con la ventaja de ser de no contacto.
Sin embargo con fines cualitativos no se encontraron reportes en la literatura de la evaluacién
del rechazo a botén corneal mediante AS-OCT Visante; por medio de la busqueda en pubmed

http://www.ncbi.nlm.nih.gov, Unicamente existen reportes de valoracibn anatomica del

segmento anterior en opacidad del boton corneal.

La valoracion del boton corneal en rechazo por medios paraclinicos se puede
realizar por medio del grosor corneal, ya que es el principal parametro objetivo y
exacto, debido a que se realizan tomas en cada cita de vigilancia en pacientes con
QPP. Para éste valor lo ideal es medirlo con paquimetria ultrasénica, sin embargo su
desventaja es ser invasivo, Yy en ocasiones causar mayor malestar e inflacion en esta
patologia. Otro método es por medio de lampara de hendidura, sin embargo presenta
menor exactitud y existe unsesgo de acuerdo al explorador, Y el Orbscan el cual ha
sido descrito en comparacién con paquimetria ultrasonica y AS- OCT Visante por Kimy
cols. donde éste ultimo no ha demostrado diferencia significativa (P < 0.5). Considerandose

un método facil y relativamente exacto.(33)

En el presente estudio el mapa paquimétrico tiene poca confiabilidad en cuanto a exactitud de
grosor corneal, debido a la irregularidad de la superficie; pero es de gran ayuda observar la
presencia de edema corneal o simplemente un aumento en el grosor que corrobora el
diagndstico clinico presuntivo de rechazo. Lo més relevante en nuestra serie de casos, son las
caracteristicas cualitativas que se presentan en la imagen de alta resolucidon con resaltan que
al encontrar una imagen de alta reflectividad en la zona del boton corneal, que puede
corresponder a la inflamacién por un rechazo a botdn corneal. Por lo que el AS-OCT es una

herramienta de gran utilidad en estos pacientes.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/

CONCLUSIONES

El AS-OCT Visante en pacientes con rechazo a QPP es una herramienta util, un método no
invasivo, para valorar los datos clinicos del botén corneal con rechazo mediante la evaluacion
de una imagen de alta reflectividad de la superficie, valora el edema y caracteristicas
anatémicas, por medio de la imagen de alta resolucion. Sin embargo, el mapa
paquimétrico y la funciébn de compas, no son Utiles, debido a que los pacientes no
logran mantener una fijacion y la superficie generalmente es irregular, asi que los

valores no son confiables.



ANEXOS

Figura (1) Diagnéstico preoperatorio a Queratoplastia penetrante.

Queratitis intersticial 3
Queratocono 2
Trauma 2
Queratopatia bulosa 2
Post- LASIK 1

Fig. (2) OCT escala de grises, imagen de alta resolucion.

Fig. (3) OCT color arcoiris, imagen alta resolucion.



Fig. (4) Color OCT valores estandar, imagen de alta resolucion.

Fig. (5) Color OCT valores predeterminados, imagen de alta resolucion.



Fig. (6) CASO 1. Masculino de 46 afios de edad, queratolisis post-LASIK. Imagen de alta
resolucion den OCT color, con propiedades estardar, con propiedades predeterminadas,
mapa paquimétrico.



Fig. (7) CASO 2 . Masculino 59 afios de edad antecedente queratopatia bulosa
pseudofaquica. Imagen de alta resolucion den OCT color, con propiedades estardar, con
propiedades predeterminadas, mapa paquimétrico.



Fig. (8) CASO 3 . Masculino de 59 afios de edad, antecedente de queratocono. Imagen de
alta resoluciéon den OCT color, con propiedades estardar, con propiedades predeterminadas,
mapa paquimétrico.



Fig. (99 CASO 4. Femenino de 68 afios de edad, antecedente de queratitis herpética
intersticial. Imagen de alta resolucibn den OCT color, con propiedades estardar, con
propiedades predeterminadas, mapa paquimétrico.



Fig. (10) CASO 5, masculino de 30 afios de edad, antecedente de trauma ocular. Imagen de
alta resoluciéon den OCT color, con propiedades estardar, con propiedades predeterminadas,
mapa paquimétrico.



Fig. (11) CASO 6 . Femenino de 65 afios de edad, antecedente de queratopatia bulosa
pseudofaquica. Imagen de alta resolucion den OCT color, con propiedades estardar, con
propiedades predeterminadas, mapa paquimétrico.



Fig. (12) CASO 7 . Femeninode de 56 afios de edad, antecedente de queratitis intersticial.
Imagen de alta resolucién den OCT color, con propiedades estardar, con propiedades
predeterminadas, mapa paquimétrico.



Fig. (13) CASO 8. Femenino de 33 afios de edad, antecedente de queratocono. Imagen de
alta resoluciéon den OCT color, con propiedades estardar, con propiedades predeterminadas,
mapa paquimétrico.
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Fig. (14) CASO 9. Femenino de 56 afos, antecedente de queratitis intersticial. Imagen de
alta resoluciéon den OCT color, con propiedades estardar, con propiedades predeterminadas,
mapa paquimétrico.
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Fig. (15) CASO 10. Femenino de 46 afios de edad, antecedente de trauma ocular. Imagen
de alta resolucion den OCT color, con propiedades estardar, con propiedades
predeterminadas, mapa paquimétrico.
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