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RESUMEN

OBJETIVO: Evaluar la experiencia de las cirugias de transplante corneal realizada
en el Hospital General del Estado de Sonora (HGE), durante los ultimos cinco
afos, considerando la indicacién de la cirugia y sus resultados.

MATERIALES Y METODOS: Se realiz6 un estudio retrospectivo de todos los
pacientes que fueron sometidos a cirugia de transplante corneal desde el afio
2006 al 2010, considerando edad, sexo, indicacion quirdrgica, agudeza visual pre

y postquirdrgica.

RESULTADOS: La queratopatia bullosa fue una de las patologias corneales mas
frecuente tratadas dentro del programa de cirugias de transplante corneal en el
servicio de Oftalmologia del Hospital General del Estado de Sonora generando un

buen prondstico en los pacientes transplantados.

CONCLUSIONES: En el estudio se mostr6 que la queratopatia bullosa es la
principal indicacién de transplante corneal en el Hospital General del Estado de
Sonora “Dr. Ernesto Ramos Bours”. El pronéstico y la agudeza visual se
encuentran dentro de los estandares resultantes en otros estudios de revisién. No

existe diferencia significativa en cuanto a sexo.
Palabras claves: Transplante de cornea, Queratopatia bullosa.

SUMMARY

OBJECTIVE: Evaluate the experience of corneal transplant surgeries performed at
the Hospital General del Estado de Sonora, during the last five years, considering

the indication of the surgery and its results.

MATERIALS AND METHODS: A retrospective study was performed of all the
patients that were subjected to corneal transplant from the year 2006 to the year
2010, taking into consideration the age, sex, surgical indication, visual acuity pre

and post surgery.




RESULTS: The bullous keratopathy was one of the most common corneal
pathologies treated in the program of corneal transplant surgeries in the
ophthalmology department at the Hospital General del Estado de Sonora

generating a good prognosis in transplant patients.

CONCLUSIONS: The study showed that bullous keratopathy is the main
indication of corneal transplant in the Hospital General del Estado de Sonora “Dr.
Ernesto Ramos Bours”. The prognosis and visual acuity are found within the
resulting standards in other revision studies. No significant difference exists as far

as sex is concerned.

Key words: Corneal Transplant, Bullous keratopathy.




INDICE
CAPITULO I. MARCO TEORICO.
1.1 Antecedentes
1.2 Anatomia
1.3 Indicaciones de queratoplastia penetrante
1.3.1. La queratoplastia 6ptica
1.3.2. La queratoplastia tecténica
1.3.3. La queratoplastia terapéutica
1.3.4. La queratoplastia cosmética
1.4 Resultados esperados posterior a queratoplastia penetrante
1.4.1. Categoria 1
1.4.2. Categoria 2
1.4.3. Categoria 3
1.4.4. Categoria 4
1.5 Evaluacion preoperatoria
1.5.1. Biomicroscopia
1.6 Seleccion del donante
1.6.1. Contraindicaciones para el uso de tejido corneal
1.6.2. Edad del donante
1.7 Evaluacion del tejido donante

1.8 Preparacion del donante




1.9 Técnica quirdrgica

1.10 Técnica de queratoplastia penetrante
CAPITULO IIl. MATERIALES Y METODOS.
2.1 Objetivos

2.2 Tipo de estudio

2.3 Tamafio de la muestra

2.4 Descripcion general del estudio

2.5 Variables a estudiar

2.6 Resultados

CAPITULO IlI. DISCUSION Y CONCLUSIONES.
3.1 Discusion

3.2 Conclusiones

BIBLIOGRAFIA

ANEXOS




CAPITULO I. MARCO TEORICO

1.1 Antecedentes

La queratoplastia est4 considerada como la técnica de transplante de 6rganos con

mayor éxito en todo el mundo.

La historia se remonta al siglo XIX, especificamente en el afio 1813 cuando se
reemplaza la cérnea opaca de un animal por la cérnea clara de otro animal
realizado por K. Himly. En 1824 F. Reisinger sugiere el reemplazo de la cérnea
humana por una cérnea de animal transparente dandole el nombre de
queratoplastia. El primer aloinjerto con éxito en animales lo realizé SLL Bigger. El
primer transplante corneal llevado con éxito fue realizada hace un siglo por
Edward Konrad Zirm. El transplante de cOrnea se realizaba con ojos enucleados
de donadores vivos los cuales habian sufrido traumatismo esclerales u otra

patologia que no estuviera involucrada la cérnea.t

La cirugia de transplante de coérnea evoluciona drasticamente en los afios

cuarenta con la disponibilidad de antibiéticos y esteroides en la cirugia corneal.

El primero en realizar un transplante corneal en humanos con éxito fue el Dr.
Ramén Castroviejo el cual inventd numerosos instrumentos y varias técnicas

quirurgicas en el campo de la queratoplastia.

El primer banco de ojos se creé en 1959 en Nueva York por Townley Paton,
asentando los estandares para la obtencion, conservacién, almacenamiento y uso

del tejido donante.?




1.2 Anatomia

La cornea es un tejido transparente y avascular que mide en promedio 11-12 mm
en direccion horizontal y 10-11 mm en direccion vertical. Su indice de refraccion es
de 1.376. La cornea es asférica. La media del radio de curvatura contribuye al
74% o 43.25 dioptrias, de la potencia didptrica total de 58.6 dioptrias de un ojo

humano normal. Es la principal fuente de astigmatismo en el sistema éptico.

Para su nutricion depende de la difusion de glucosa desde el humor acuoso y del
oxigeno que difunde a través de la pelicula lagrimal. La cérnea periférica recibe

oxigeno desde la circulacion del limbo.

Tiene una de las densidades mas altas de terminaciones nerviosas de todo el
cuerpo, y posee una sensibilidad que es 100 veces la de la conjuntiva.

El epitelio estd compuesto por células epiteliales escamosas estratificadas y
supone en torno al 5% (0.05 mm) del grosor total de la cérnea. El epitelio y la
pelicula lagrimal forman una superficie 6pticamente lisa. Las uniones estrechas
entre las células epiteliales superficiales impiden la penetracion del liquido de la
lagrima hacia el estroma. La proliferacion continua de las células epiteliales
basales perilimbales da lugar a otras capas que posteriormente se diferencia en
células superficiales. Cuando maduran, estas células se recubren con
microvellosidades en su superficie mas exterior y después se descaman hacia la

lagrima. Este proceso de diferenciacion tarda de 7 a 14 dias.

La dptica corneal éptima requiere de una superficie lisa con una pelicula lagrimal y
un epitelio sano. Para que sea transparente es necesaria la distribucion regular de
las células del estroma y de las macromoléculas. La densidad de los queratocitos
disminuye en la poblacion normal pero en menor grado que las células del
endotelio. Con la cirugia corneal puede también ocurrir una disminucion y no
recuperarse por completo. Por debajo de la capa de Bowman acelular, el estromal
corneal esta formado por una matriz extracelular formada por colageno y

proteoglicanos.




La transparencia también depende de mantener el contenido de agua del estroma
corneal del 78%. La hidratacion corneal estd controlada principalmente por las
barreras epiteliales y endoteliales intactas, de igual forma por el funcionamiento de
la bomba endotelial, que esta relacionado con un sistema de transporte de iones

mediante enzimas dependientes de la temperatura como la Na+/K+ - ATPasa.

En endotelio esta formado por células estrechamente entrelazadas que se
distribuyen en un patron de mosaico con formas casi hexagonales. La perdida de
células provoca el aumento de tamafio y la diseminacidon hacia células vecinas

para cubrir la zona defectuosa.

La membrana de descemet es la membrana basal del endotelio corneal. Su grosor
aumenta a 3 um al nacer hasta 10-12 um en los adultos, ya que las capas del
endotelio van acumulandose gradualmente hasta formar una zona posterior

amorfa sin segmentos apreciables.®
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1.3 Indicaciones de queratoplastia penetrante.
Se pueden dividir en: dptica, tectonica, terapéutica y cosmética.

1.3.1. La queratoplastia Optica: se realiza con la finalidad de mejorar la agudeza
visual, la que constituye la indicacion mas frecuente. Para realizar una
queratoplastia penetrante en una patologia corneal se considera una agudeza
visual menor a 20/60. Las indicaciones mas frecuentes en la literatura reportan
gueratopatia bullosa afaquica y la queratopatia bullosa pseudofaquica, seguida de
opacidades corneales secundarias a queratitis infecciosas, traumatismos, fallos
del injerto, distrofias corneales estromales y endoteliales, degeneraciones

corneales y opacidades corneales congénitas.*™

1.3.2. La queratoplastia tectonica: el objetivo es restaurar la estructura corneal
alterada sin esperar mejoria de la agudeza visual, se utiliza para la restauracion,
conservacion de la fisiologia y anatomia ocular. Se realiza en 0jos que presentan
ectasia corneal, perforaciones o pérdida de tejido corneal, queratocono,
queratoglobo, degeneracion marginal pellcida y fistula corneal.

1.3.3. La queratoplastia terapéutica: se utiliza principalmente en casos de
queratitis infecciosa en 0jos que no responden a tratamientos especificos para
eliminar la carga infecciosa. También se considera indicaciébn de queratoplastia
terapéutica el edema, cicatrices, distintos depdsitos corneales, para disminuir el
dolor ocasionado por la queratopatia bullosa, para visualizacion de fondo de ojo
que impiden realizar procedimientos retinianos en los cuales se podria utilizar

gueratoproétesis temporales.

1.3.4. La queratoplastia cosmética: se utiliza para restaurar la apariencia normal
del ojo aunque tenga una agudeza visual limitada o nula en caso de cicatrices
corneales desagradables. Sin embargo, se ha convertido en un procedimiento raro
debido a que ahora existen lentes de contacto blandos pintados, tatuajes

corneales, enucleacién o evisceracion con aplicacién de prétesis cosméticas.” *°
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1.4 Resultados esperados posterior a queratoplastia penetrante.
1.4.1. Categoria 1

El prondstico en esta categoria es excelente con un éxito de alrededor del 90%.
Se toma en cuenta las cérneas con alteraciones centrales y periferia normal. Cabe
mencionar la importancia de la anatomia limbal, la sensibilidad corneal, el
microambiente de los parpados y la pelicula lagrimal que estén sanos. Por ejemplo
gueratocono, distrofia estromal granular, distrofia de Fuchs central y cicatrices

centrales o paracentrales.
1.4.2. Categoria 2

El prondstico en ésta categoria es muy bueno con un 80-90% de éxito total.
Incluyen cérneas con lesiones que abarquen parte o toda la periferia de la cornea
presentando vascularizacion minima, menor a dos cuadrantes. Por ejemplo,
queratopatia bullosa, distrofia de Fuchs difusa, queratitis herpética inactiva,
queratitis intersticial, distrofia estromal macular y los sindromes endoteliales e

iridocorneales.
1.4.3. Categoria 3

El prondstico de esta categoria es regular con un 50-80% de éxito. Depende del
grosor corneal. Por ejemplo, un queratoglobo, degeneracion marginal peldcida,
distrofia endotelial hereditaria congénita, traumas quimicos, ojo seco moderado,
perforaciones corneales, descematoceles periféricos y queratitis herpéticas,

fungicas o bacterianas activas.
1.4.4. Categoria 4

El prondstico de esta categoria es malo con un porcentaje de éxito menor al 50%.
En estos casos hay remplazo fibrovascular severo de la cérnea, con isquemia
conjuntival, obliteracion de la camara anterior, pérdida de la sensibilidad corneal y

0j0 seco severo. Por ejemplo, pénfigo ocular, sindrome de Stevens-Johnson,
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glaucoma congénito, enfermedad neurotréfica o neuroparalitica, crecimiento

epitelial y fallos de injertos mdaltiples. #°

1.5 Evaluacion preoperatoria
Los antecedentes oculares estan relacionados con el prondstico postquirdrgico.

La presencia de opacidades desde la infancia nos sugieren la presencia de
ambliopia en la edad adulta asi como patologia macular o retiniana previa produce

una pobre mejoria de la agudeza visual postquirurgica.

El antecedente de tratamiento antiglaucomatoso es importante debido a que un
mal control de la presién intraocular después de la cirugia disminuye la posibilidad

de supervivencia del tejido.

Hay que investigar la capacidad del paciente para soportar el procedimiento

quirdrgico y si seguira al pie de la letra el tratamiento indicado.’
1.5.1. Biomicroscopia:

Con la lampara de hendidura debemos evaluar la pelicula lagrimal buscando
signos de ojo seco para evitar defectos epiteliales persistentes e infecciones

postquirdrgicas.

También nos ayuda a evaluar el tamafio, la profundidad, extensién, gravedad de la
opacidad corneal, grado y extension de la vascularizacion.

Se evalla la presencia de inflamacion activa en cadmara anterior, inyeccion ciliar,

precipitados retroqueraticos, sinequias y adherencias iridocorneales.

Valorar presencia de catarata, afaquia o pseudofaquia. En ojos afaquicos se debe
evaluar la presencia de vitreo anterior, iris y el estado de la pupila para el plan
quirargico. En ojo pseudofacos identificar el tipo de lente intraocular si esta en

camara anterior para evaluar el retiro y cambio de lente.

Valorar la presion intraocular ya que en el caso de aumento de la misma hay que

controlarla médica o quirdrgicamente antes de la cirugia de transplante corneal.

13



De ser posible hay que valorar cuidadosamente la retina y vitreo para asegurar

que la disminucién de la agudeza visual sea solo causa de la patologia corneal.> ®
1.6 Seleccién del donante
1.6.1. Contraindicaciones para el uso de tejido corneal:

e Muerte por causa desconocida
e Muerte por causa del SNC sin diagnoéstico establecido
e Enfermedad de Creutzfeldt-Jacob o factor de riesgo
e Panencefalitis esclerosante subaguda
e Lucoencefalopatia multifocal progresiva
¢ Rubeola congénita
e Sindrome de Reye
e Encefalitis viral activa o encefalitis de origen desconocido
e Septicemia activa
e Endocarditis fungica o bacteriana activa
e Hepatitis viral activa
e Rabia
e Leucemia activa
e Linfomas diseminados activos
e Alto riesgo de infeccion VIH
¢ Donante positivo a antigeno de superficie de Hepatitis B
e Infeccion por HTLV-l o HTLV-II
¢ Donante seropositivo Hepatitis C
e Donante seropositivo VIH
e VIH o alto riesgo de infeccién por VIH
e Enfermedades intrinsecas del ojo
o Retinoblastoma
o Tumores malignos del segmento ocular anterior
o Inflamacion intraocular u ocular activa: conjuntivitis, escleritis, iritis,

uveitis, vitritis, coroiditis, retinitis
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o Alteraciones adquiridas o congénitas del ojo
o Pterigion u otras alteraciones superficiales de la conjuntiva y
superficie corneal
e Cirugia intraocular previa o cirugia del segmento anterior
o Procedimientos refractivos de la cérnea
o Cirugia de fotoablacion laser
o Cirugia de segmento anterior o procedimientos quirdrgicos con

laser™°

1.6.2. Edad del donante

No hay evidencia clinica que demuestre la influencia de la edad del donante con
respecto a la supervivencia del transplante corneal. La microscopia especular de
la cérnea donante realizada antes y después del transplante es de buena ayuda

para saber el prondstico de la cirugia.

La densidad de células endoteliales de la cornea tras el transplante se relaciona
con la densidad de células endoteliales de la cornea donante y no a la edad del
donante por lo que una cérnea con una morfologia y densidad celular endoteliales
normales es valida para el transplante. Sin embargo, en estudios realizados en
cOrneas cultivadas de 6rganos de bancos de ojos, mas del 80% de las corneas
procedentes de donantes menores de 40 afios eran Utiles pero en donantes

mayores de 80 afios de edad la proporcion de uso era del 50%.
1.7 Evaluacion del tejido donante

Macroscopicamente se debe realizar un examen con una fuente de luz para
revelar si hay defectos epiteliales, edema corneal, estrias de la membrana de
descemet, forma anormal de la cérnea, sangre o nubosidad en la camara anterior,

cicatrices corneales infiltrados, arco senil o algin signo de inflamacion o infeccion.
1.8 Preparacion del tejido donante

La escision de la cornea se debe realizar en quiréfano, en la habitacion de un

hospital, en la funeraria o en el cuarto de patologia. Hay que minimizar la
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manipulacion de los tejidos circundantes del ojo para conserva la apariencia del
donante, prevenir dafios o distorsion de la cérnea y minimizar la pérdida de células
epitelial y endotelial, reducir la contaminacién bacteriana de fuentes exdgenas y de
flora ocular. Se debe elegir una zona limpia con poca circulacion para realizar el

procedimiento.
Previo a la preparacion:

e Revisar datos médicos del donante.

e Establecer el consentimiento y la extension de la donacion.

e Completar todos los requisitos legales.

¢ Identificar adecuadamente al donante, concordando el consentimiento con

el nombre del fallecido.

Area estéril:

e Asegurarse de que el material no esté caducado y todos los paquetes

estériles estén intactos.
e Uso de campos estériles.

e Bata quirargica, mascara quirargica, gorro y guantes.
Evaluacion in situ:

e Evaluar los ojos buscando signos de infeccion, dafio corneal o cirugia

previa.
Lavado:

e Abrir los parpados con cuidado e irrigar con solucién salina balanceada
estéril retirando todos los restos, moco y material extrafio de saco corneal y

conjuntiva.
e Utilizar solucién oftalmica antibiética/antifungica.

e Desinfectar los parpados y areas adyacentes con yodo povidona al 10%.
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Area estéril:

e Preparar dos recipientes con medio de conservacién.t * °

1.9 Técnica quirargica

e Colocar blefargstato.

e Realizar peritomia en 360° con pinzas dentadas finas y tijera de tenotomia
lo mas cerca posible al limbo.

e Realizar una incisién con hoja de bisturi n°15 a través de la esclera a 2 mm
de limbo con cuidado de no penetrar a la coroides.

e Se realiza paracentesis y se inyecta viscoelastico en camara anterior con el
fin de dar tono y proteger las células endoteliales.

e Se completa la incisiébn con ayuda de tijeras esclerocorneales manteniendo
el borde escleral a 2-3 mm.

e Se separa con cuidado la cornea del cuerpo ciliar y coroides.

e Se colocan en el medio de conservacion con la cara endotelial hacia arriba.

e Retirar blefaréstato.

e Colocar una cubierta ocular y suturar los parpados cuidadosamente.*
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1.10 Técnica de queratoplastia penetrante
Preparacion preoperatoria

Usar antibioticos topicos previos a la cirugia puede ayudar a reducir el riesgo de
infeccion y de endoftalmitis. La flora periocular y ocular es la fuente de infeccion

mas comun tras una queratoplastia penetrante.

Hay que disminuir la neovascularizacion corneal para un mejor pronéstico
postoperatorio con el uso de esteroides, electrocauterizacion, fotocoagulacién con

laser argdn y con el uso de avastin subconjuntival.

Controlar la presién intraocular para reducir las complicaciones intraoperatorias
endoteliales y del cristalino. Se puede conseguir la hipotonia ocular mediante uso
de manitol intravenosa, masaje digital o con ayuda del balon de Honan

disminuyendo el riesgo de pérdida vitrea y hemorragia coroidea.
Anestesia

Se puede utilizar anestesia general o local dependiendo de la edad del paciente y

la cooperacion durante la cirugia.
Preparacién quirargica

Limpiar la piel del area periorbitaria con povidona yodada al 5% y posteriormente

colocacién de campos estériles.

Se debe lograr una buena exposicion del globo ocular y evitar ejercer presiones
involuntarias con el blefaréstato que puedan ocasionar aumento de la presion
intraocular y distorsion del globo ocular que nos puedan ocasionar una

trepanacion irregular.

Se coloca un anillo de fijacién escleral. Se puede utilizar un anillo del Flieringa que
ayuda a mantener estable el globo ocular durante la cirugia evitando que se
colapse el globo ocular ocasionando extrusion del cristalino y pérdida vitrea.
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Se debe cortar el botdn corneal del donante antes que la cornea del receptor para
evitar que el botén donante si se corta de una forma irregular y se dafie o se
pierda durante las maniobras de trepanacion se encuentre la cérnea receptora

intacta.

Hay varios factores que no ayudan a planear el diametro necesario para la

trepanacion del injerto.

Si el diametro del lecho del receptor es mayor a 9 mm o menos a 7 mm el injerto

debe ser 1 mm mayor que el del huésped.

Si el diametro del receptor esta entre 7 mm y 9 mm vy el ojo es afaquico el injerto
debe ser de 0.5 mm mayor que el huésped, pero en ojos pseudofaquicos o

faquicos el injerto debe ser 0.25 mm mayor que el huésped.

Con un lecho del receptor de 7.5 mm un injerto sobredimensionado en 0.5 mm
produce una miopia de 4 dioptrias. Con un lecho de receptor de 8.0 mm un injerto

sobredimensionado en 0.5 mm produce 2.5 dioptrias de miopia.

Con un lecho de 7.5 mm un injerto sobredimensionado de 0.25 mm no induce

normalmente ningun error refractivo.

Un injerto que tiene el mismo tamafio o menor que la apertura del receptor

disminuye la miopia pero puede producir una cornea plana que puede impedir la

adaptacion de lentes de contacto.® 1**?
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CAPITULO Ill. MATERIAL Y METODOS

2.1 Objetivos
Objetivo general

e Evaluar la experiencia de las cirugias de transplante corneal realizada en el
Hospital General del Estado de Sonora, durante los ultimos cinco afios,

considerando la indicacion de la cirugia y sus resultados.
Objetivos especificos

e Analizar las principales indicaciones de transplante de cornea en el HGE.

e Determinar las caracteristicas clinicas de las corneas receptoras antes de la
cirugia.

e Presentar los principales resultados de los transplantes corneales.

e Identificar las complicaciones postoperatorias que con mayor frecuencia se
presentas en pacientes operados de transplante corneal.

e Realizar un registro de los transplantes de cornea que se han realizado en
el HGE, ya que no hay antecedentes que podamos tomar de referencia.

e Comparar con estudios realizados en otros hospitales para identificar los

diagndsticos principales y resultados de la cirugia.
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2.2 Tipo de estudio

Es un estudio retrospectivo y observacional descriptivo de todos los pacientes que
fueron operados de cirugia de transplante corneal en el Hospital General del
Estado de Sonora desde el afio 2006 al 2010.

Se tomaron datos del expediente electrénico ASSIST y se revis6 cada uno de los

expedientes de los pacientes.
2.3 Tamafo de la muestra

Se tomaron en cuenta 78 ojos operados de transplante corneal en el Hospital
General del Estado de Sonora en el periodo del 2006-2010.

2.4 Descripcion general del estudio

Se incluyeron en el estudio a los pacientes de edad comprendida entre los 16 y 86
afios de edad con expediente clinico accesible y con la informacién completa

requerida.

Se defini6 como transplante de cornea o queratoplastia penetrante al injerto de

todo el espesor corneal.

Se evalud la supervivencia del injerto, de igual forma la transparencia del tejido
corneal durante el seguimiento postquirdrgico, asi como la presencia de

neovascularizacion y glaucoma secundario.

En las caracteristicas clinicas de la cérnea se tomé en cuenta la descripcion del

estado corneal preoperatorio del receptor.

Se evaluaron procedimientos quirdrgicos asociados, de igual forma aquella cirugia
realizada conjuntamente durante la queratoplastia penetrante, asi como la

realizada posterior por alguna complicacion secundaria.
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2.5 Variables a estudiar

Se estudiaron las siguientes variables: 1) Distribucion por grupo de edad (Gréafica
1), 2) Distribucién por género (Gréfica 2), 3) Indicacion quirargica (Gréfica 3), 4)
Agudeza visual pre y postquirdrgica (Tabla 2 y 3), 5) Estado corneal del receptor,

6) Presion intraocular, 7) Glaucoma secundario, 8) Rechazos del injerto.

2.6 Resultados

Gréfica 1l
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Gréafica 2

Distribucion por género.
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Grafica 3

Indicacion Quirurgica
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Tabla 1. Indicacion quirargica.
Indicacion Frecuencia Porcentaje
Queratopatia bullosa 29 37.1%
Descompensacion 12 15.3%
corneal
Queratocono 10 12.8%
Ulcera corneal 8 10.2%
Queratopatia herpética 7 8.9%
Leucoma corneal 6 7.7%
Sindrome de Sjogren 4 5.1%
Opacidad corneal | 1 1.2%
congénita
Degeneracion  marginal | 1 1.2%
Pellcida
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En el Hospital General del Estado de Sonora se operaron 78 ojos de
Queratoplastia penetrante durante el periodo del 2006 al 2010 de los cuales todos

tuvieron seguimiento en la consulta externa.
La edad del total de los pacientes fue desde 16 afios hasta 86 afos.

El 34.6% (n=27) de pacientes tuvo antecedente de cirugia de catarata previa y el
7.7% (n=6) de pacientes tenia cirugia de trasplante corneal en el mismo ojo

operado.

El 23% (n=18) de pacientes desarrollaron glaucoma secundario de los cuales el

10.2% (n=8) de paciente requirio realizar ciclocrioterapia.
La presion intraocular fue de 8 mmHg hasta 47 mmHg.

El 69.2% (n=54) de los pacientes presentaron vascularizacion corneal siendo el
28.2% (n=22) pannus, 16.6% (n=13) neovascularizacion en un cuadrante, 11.5%
(n=9) neovascularizacion en dos cuadrantes, 2.5% (n=2) neovascularizacion en
tres cuadrantes y el 10.2% (n=8) neovascularizacion en cuatro cuadrantes. Y el

7.7% (n=6) se les aplico antiangiogénico (avastin) (Grafica 4).

Grafica 4.

Area de Neovascularizacidon Corneal
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El 21.8% (n=17) de los pacientes presentaron rechazo al injerto y el 78.2% (n=61)
pacientes aceptaron el injerto. Y el 5.1% (n=4) de los pacientes se encuentran en

lista de espera para nuevo trasplante corneal.

Tabla 2. Resultados de agudeza visual Prequirurgica.

AV prequirargica Frecuencia Porcentaje
20/20 — 20/40 0 0
20/50 — 20/100 3 3.8%

20/200 — 20/400 9 11.5%

Menos de 20/400 66 84.6%

Tabla 3. Resultados de agudeza visual Postquirdrgica.

AV postquirargica Frecuencia Porcentaje
20/20 — 20/40 12 15.3%
20/50 — 20/100 14 17.9%
20/200 — 20/400 11 14.1%
Menos de 20/400 41 52.5%
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CAPITULO IlI. DISCUSION Y CONCLUSIONES

3.1 Discusioén

De las causas de ceguera en el mundo, las enfermedades de la cornea juegan un

papel importante con mucha dificultad para el tratamiento.

En los ultimos afios el transplante de coérnea ha sido un procedimiento bastante
efectivo y seguro para la rehabilitacion visual en pacientes que han sufrido
trastornos corneales de cualquier etiologia, con un buen prondstico debido a los

avances en las diferentes técnicas quirurgicas y manejo postoperatorio.

La queratoplastia penetrante se realiza con la finalidad de restaurar la visién y la
integridad del globo ocular, la cual consiste en sustituir la cérnea enferma por otra
sana donada por una persona fallecida.

Las principales indicaciones de la queratoplastia penetrante son: queratopatia
bullosa afaquica o pseudofaquica, descompensacion corneal, queratopatia
herpética, queratocono, distrofia endotelial de Fuchs, Ulceras corneales, distrofias

corneales y degeneraciones y cérneas perforadas.

En diferentes estudios se ha demostrado que las indicaciones de la queratoplastia
penetrante varian segun los paises y las regiones. En este estudio se demostrd
que la queratopatia bullosa fue la principal causa y coincide con estudios
realizados en Estados Unidos de Norte América. Sin embargo, en otra serie de
estudios realizados en Europa, Nueva Zelanda y Brasil, se encontr6 como
principal causa el queratocono y en Peru Ulcera corneal secundaria a Herpes

simple.

El promedio de la edad de los pacientes es cercana a los 50 afios, por lo tanto,
estos pacientes que estan en una etapa productiva, el poderles mejorar su
capacidad visual, tiene un impacto importante en el mejoramiento de la calidad de

vida, de igual forma en la productividad laboral, beneficiandolo econémicamente.
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En este estudio las cirugias se realizaron con anestesia general Unicamente. En
un estudio observacional en el Reino Unido, el 70% de las cirugias las realizaron
con anestesia local, de las cuales el 5.8% requirieron sedacion y el 24.4%
anestesia general, lo que nos orienta a poder realizar cirugias futuras con

anestesia local en el caso de que los pacientes presenten buena cooperacion.

En los resultados postoperatorios la agudeza visual mejoré en la mayoria de los
casos sin embargo un porcentaje alto tuvo agudeza visual menor a 20/400, debido

a patologias asociadas como glaucomas secundarios y/o neovascularizacion.

El éxito de la sobrevida del transplante corneal depende significativamente del
cuidado y manejo postoperatorio adecuado. En nuestro medio se ha dado la
experiencia que es repetitiva, de que varios de los pacientes no lograron por
distintas circunstancias, cumplir con el tratamiento indicado debido a que no

contaban con los recursos para comprar los medicamentos que se le indicaban.

La presion intraocular elevada en el postoperatorio, fue una de las complicaciones
mas frecuentes junto con el rechazo del injerto, coincidiendo con la literatura
referente al tema, la cual confirma que continua siendo una de las causas mas

frecuentes de rechazo del injerto.

El éxito de un transplante corneal se atribuye al hecho de que la cOrnea es una
estructura avascular y a los privilegios inmunolégicos. Si se realiza en una persona
que ha presentado rechazo previo o neovascularizacion del estroma corneal

desciende a un 65% de éxito.

Actualmente existen estudios en los cuales demuestran que el implante de un
anillo corneal intraestromales en pacientes que se someten a trasplante de cérnea
podria reducir las posibilidades de reaccion inmune, de acuerdo con el cirujano
que disefio el anillo. J6rg Krumeich, MD, quien ofrecidé sus observaciones acerca

de varios casos en que se implantdo el anillo intraestromal de Krumeich.

Se implantaron estos anillos para reducir el astigmatismo, estabilizar la herida y

acelerar la recuperacion, pero de manera inesperada se observo que por alguna
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razon estos pacientes tenian menos reaccion inmune. Por ello, se investigd este
aspecto y se confirmé que el anillo corneal intraestromales posee propiedades
iInmuno-supresores.

El Dr. Krumeich describe en un estudio multicéntrico, las experiencias referidas en
el manejo de los pacientes sometidos a trasplantes de cérnea, haciendo una
comparacion entre los casos manejados con o sin implante del anillo. Los
resultados dejaron saber que en 179 pacientes implantados con el anillo,
mostraron una tasa significativamente mas baja de la reaccion inmune (1%) en

comparacion con los pacientes que no fueron implantados con el anillo (6%).
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3.2 Conclusiones

La queratopatia bullosa y la descompensacion corneal fueron las principales
indicaciones de la queratoplastia penetrante en el Hospital General del Estado de
Sonora entre los afios 2006 a 2010.

El tipo de anestesia utilizada en el 100% de los pacientes fue con anestesia
general. Se ha demostrado en otros estudios el buen resultado observado con el
uso de anestesia intracameral, por lo que se podria tomar en consideracion para
utilizar esta variante en futuros caso en los cuales el paciente nos beneficie con su

cooperacion.

La agudeza visual se mejoré en muchos pacientes sin embargo, el predominio de
visibon menor al 20/400 fue alto ligado a la presencia de rechazo al injerto,

glaucoma secundario y mal apego al tratamiento por parte de los pacientes.

La técnica quirdrgica de la queratoplastia penetrante no estd exenta a
complicaciones, siendo la mas frecuente el glaucoma secundario, rechazo al
injerto y la neovascularizacion por lo que es estrictamente necesario el estrecho
control postoperatorio para disminuir los riesgos de que no se acepte el injerto

adecuadamente y preservar la funcién visual.

El uso de los anillos intraestromales de Krumeich ayudaria a ofrecerle un mejor
pronéstico a los pacientes futuros a realizar un transplante corneal, reduciendo

significativamente el riesgo de rechazo al injerto.
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ANEXOS.

Anexo 1. Formato de ingreso a protocolo de transplante de Cérnea.
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EXPLORACION FISICA
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Figura 2. Trépanos cornéales.
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Figura 3. Postoperado de transplante de cornea. Utiliza lente de contacto

terapéutico.

Figura 4. Postoperado de transplante de cornea con neovascularizacién.
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Figura 5. Postoperado de transplante de cérnea con edema estromal.

Figura 6. Boton donador y anillo receptor transparentes.
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