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RESUMEN

Es un estudio descriptivo, de 72 casos de queratoplastia
penetrante, realizadas desde marzo del 2010 hasta marzo
del 2012 y su respectivo seguimiento durante seis meses.
Se analizaron las siguientes variables: edad del receptor
y del donante, género mas frecuente, etiologia, compli-
caciones y cambios en agudeza visual. El queratocono
fue la causa mas frecuente de queratoplastia penetrante,
seguido de la queratopatia hullosa posquirtrgica y de las
queratopatias infecciosas.

PALABRAS CLAVE: queratoplastia penetrante,
queratocono, queratopatia hullosa.

INTRODUCCION

El primer oftalmdlogo que tuvo la idea de devolverle
a la cornea opacificada la transparencia fue Pellier de
Quengsy (Tolouse, Francia) en el afio de 1771. En
1837, Bigger (Irlanda) hizo el primer homotrasplante en
conejos, en 1838 Kissam (New York) realizo el primer
heterotrasplante y usé la cornea de un cerdo para un
paciente con estafiloma. La primera queratoplastia con
éxito descrita en humanos fue realizada por Edward K.
Zirm en 1906. En 1917 Ziato Volaro sugirié el empleo
de ojos de cadaveres como donantes, pero esta idea no
se generaliz6 hasta veinte afios mas tarde, en que Filatov
los empled de forma rutinaria en la escuela de Oddesa en
Rusiay publico en 1945, un total de 842 queratoplastias
realizadas con corneas de cadaver desde 1930. <).

Varias personalidades del mundo de la oftalmologia han
contribuido a su evolucién. Cabe destacar los nombres de
Townley Paton, Ramoén Castroviejo, Joaquin Barraquer,
sin dejar de mencionar a los creadores de los métodos de
conservacion actuales, McCarey y Kaufman. 2>

La queratoplastia penetrante es aquella cirugia en la que
se realiza un cambio de la cornea patologica del receptor
en su espesor total, desde el epitelio al endotelio, por
un boton corneal de las mismas caracteristicas, obtenido
de un donante cadavérico “homoinjerto “ o del propio
paciente (autoinjerto).

Durante mas de medio siglo, la queratoplastia penetrante
ha sido considerada la técnica de referencia entre las
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ABSTRACT

It is a descriptive study of 72 cases of penetrating kera-
toplasty, conducted from March 2010 to March 2012
and its respective followed for six months. We analyzed
the following variables: age of the recipient and the
donor, most common gender, etiology, complications
and changes in visual acuity, Keratoconus was the most
common cause of penetrating keratoplasty, followed by
postoperative bullous keratopathy and infectious kera-
topathies.

KEY WORDS: penetrating keratoplasty, Keratoconus,
bullous keratopathy.

cirugias de trasplante de cornea. Pero en la ultima década
se han vuelto mas populares otros métodos quirtrgicos
alternativos. Se tratan de los procedimientos laminares
anteriores destinados al tratamiento de las ectasias,
distrofias estromales y cicatrices corneales parciales. Por
otra parte la queratoplastia endotelial es la cirugia de
eleccion para las patologias del endotelio corneal como
en la queratopatia hullosa y la distrofia de Fuchs.<3>

Indicaciones

1. Optica, con el propésito de mejorar la agudeza visual.
2. Terapéutica, para evitar dolor como en el caso de la
queratopatia hullosa

3. Tectdnica, para restaurar la estructura corneal y
anatomica del globo ocular. (Fig 1).

4. Cosmética, para restablecer la apariencia normal de
un ojo con limitado potencial visual.

Figura 1.- Ulcera micdtica perforada
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Factores de riesgo

Siendo la coérnea humana avascular, es un “érgano
privilegiado” para la realizacion de trasplantes,
sin embargo hay ciertos factores que desmejoran
notablemente su pronostico, unos son dependientes del
receptor y otros del donante.

1. Caracteristicas del receptor: la etiologia de la
enfermedad corneal, la existencia de una vascularizaciéon
limbar sea superficial o profunda., presencia de sinequias
anteriores y posteriores, hipertensiéon ocular previa,
afaquia, pseudofaquia, ojo seco, alteraciones palpebrales
(lagoftalmos, simblefaron, triquiasis, entropion) Winjerto
previo, (fig 2) grupo etario (es mayor el riesgo en nifios
y ancianos), existencia de enfermedades generales como
la diabetes mellitus, etc.

2. Caracteristicas del donador: edad del donante tiempo
de obtencion de la cornea preservacion, método de
almacenamiento*5), densidad celular endotelial 6>

TECNICA QUIRURGICA

TREPANACION: Es el corte de la cornea donante
y la receptora, este debe ser de lo posible perfecto, no
solo para lograr hermeticidad de la herida sino también
para evitar astigmatismo residual. La cérnea donante
se trepana colocando el lado endotelial hacia arriba.
Antes de efectuar la trepanacion de la cornea receptora
es aconsejable realizar el de la céornea donante, los
diametros pueden ser los mismos o diferir en 0.25 mm
dependiendo de la longitud axil del globo ocular.

Los anillos de sujecion escleral, se utilizan en pacientes
pediatricos, afaquias y seudofaquias, se suturan en cada
uno de los cuadrantes, de preferencia con seda 8-0. y
debe colocarse antes de la trepanacion.

Se marca el centro de la cornea, tratando de ubicar el

trépano de manera equidistante de la periferia del lecho
del receptor.
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La trepanacion puede ser a mano alzada o por medio
de vacio (trépanos de Hessburg-Barron). hasta la
membrana de Descemet y completado con tijeras
curvas. Actualmente el laser de Femtosegundo provee
una incision estructuralmente mas estable y segura.

SUTURA

El plano de profundidad de la aguja esta a nivel de la
Descemet, los puntos deben ir desde la cornea donante
hacia la receptora, el primer punto a hora 12, luego a
hora 6, 3y 9, procurando que sean simétricos, de manera
sistematizada a 180 grados uno del otro, los puntos se
entierran enseguida de que este anudado. Se puede
combinar puntos separados, habitualmente 8 o 12, con
sutura continua (torque y antitorque) de manera que los
vectores de fuerza se dirijan hacia el centro de la cornea.

(Fig 3).

Se aconseja reajustar la sutura por medio de la
observacion del reflejo de un objeto circular sobre la
cornea, si la imagen es oval se retiran los puntos que
generan tension hasta conseguir una imagen circular. El
anillo de Flieringa debe retirarse antes de controlar el
astigmatismo.

Por ultimo se inyectan antibidticos y corticoides
subconjuntivales para ocluir finalmente hasta el control
posoperatorio a las 24 horas. &>

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS
Varian en gravedad y pueden ocasionar cambios Opticos
y estructurales, transitorios o permanentes. Los mas
frecuentes son :

Falla primaria del injerto, es la presencia de edema en
el boton trasplantado que persiste por mas de 3 semanas
a pesar del tratamiento maximo.

Rechazo del injerto.
Puede ser epitelial, estromal o endotelial
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El rechazo epitelial responde bien al uso de corticoides,
se presenta ya sea por una linea elevada que tifie con
fluoresceina, que corresponde a una zona de destruccion
del epitelio donante cubierta por epitelio del receptor
o por la presencia de infiltrados subepiteliales que
contienen linfocitos.

El rechazo estromal, se presenta como un haz periférico
de todo el espesor, con inyeccion limbar en un botén
previamente claro.

En el rechazo del endotelio se presenta la linea de
Khodadoust , que representa el avance de leucocitos
desde la vecindad de una zona vascularizada periférica
y progresa hacia el centro, asociado a uveitis anterior

(fig4).

El tratamiento es agresivo con corticoides tdpicos,
sistémicos, incluso en dosis inmunosupresoras y
antimetabolitos.

Regeneracion defectuosa epitelial

Relacionada con un defecto a nivel del limbo del
receptor o a las malas condiciones del injerto que
impiden la adherencia del epitelio del receptor a su
superficie. La presencia de defecto epitelial durante la
primera semana posoperatoria y produccién normal de
lagrimas es sugestivo de toxicidad de las gotas topicas,
por lo que serd necesaria la interrupcion de todos los
medicamentos que tengan conservadores e iniciar
el tratamiento topico con antibidticos, lubricantes y
esteroides sin conservantes, también se puede requerir
el uso permanente de oclusiéon con ungiientos o geles
lubricantes hasta que se recupere la integridad del
epitelio corneal. W

Infecciones

La infeccion viral herpética puede presentarse semanas
o meses después de la queratoplastia y aparece como
una zona pequeila, irregular, cerca de la cicatriz que se
extiende hacia el injerto, puede ser tomada erroneamente

como un defecto epitelial. Sin embargo, si el paciente
tiene antecedentes de una queratitis herpética previa,
también puede desarrollar queratouveitis herpética, y
en esta circunstancia hay un alto riesgo de que fracase
el injerto por la gran inflamacién ocular, acompafiada
frecuentemente de aumento de la presion intraocular.
El tratamiento abarca antivirales topicos , sistémicos e
hipotensores oculares. 9>

Endoftalmitis

La incidencia es rara 0.11% a 0.18 %<I) pero
catastrofica, la bacteria mas comun es Staphylococcus
Epidermidis y otros estafilococos coagulasa negativos,
Propionibacterium acnés, hongos como Candida,
Actinomices yNocardia asteroides UD. La contaminacién
puede ser durante el procedimiento quirirgico o en el
posoperatorio. El tratamiento consiste en antibidticos
intravitreos y/o vitrectomia posterior.

Dehiscencia de sutura

Se produce cuando se rompen las suturas o se quitan antes
de haber completado la cicatrizacion, si la dehiscencia
abarca menos de un cuadrante, se pueden reemplazar las
suturas, y el injerto, por lo general, sigue transparente.
La dehiscencia con ectasia del injerto consecutiva a la
eliminacion de la sutura, puede presentarse incluso un
afio después de la cirugia a causa de una cicatrizacion
deficiente provocada por el uso frecuente de esteroides.
En estos pacientes es conveniente dejar las suturas
mas tiempo y quitar unos cuantos puntos cada vez, a
intervalos de tres o cuatro semanas.

Sinequias del iris

Son adherencias del iris a la cornea, si es que son
pequeiias y no deforman la pupila no deben tocarse . Sin
embargo, si son extensas mas de 60 grados el riesgo de
aumenta por lo que deben ser solucionadas por medio de
laser o en forma manual en el quiréfano.

Glaucoma

Todos los pacientes trasplantados y con mayor razoén si
tienen una historia de glaucoma o riesgo de desarrollarlo
requieren de una vigilancia y medicion frecuente de la
presion intraocular, asi como el uso de medicacion topica
apropiada para controlarla. Los farmacos de primera linea
son los betabloqueantes. Son eficaces aunque pueden
producir queratopatia punctata epitelial y desestabilizar
la pelicula lagrimal. 12> Los inhibidores topicos de la
anhidrasa carbdnica como la dorzolamida, deben usarse
con cautela por el potencial efecto dafiino sobre la
funcion endoteliah 3% El glaucoma que no responde al
tratamiento topico y que se encuentra especialmente
en 0jos con extensas sinequias periféricas, requerira
de una solucién quirurgica. Se tiene que prevenir y
evitar el dafio del endotelio corneal provocado por la
hipertension ocular. Esta complicacion suele presentarse
con mayor frecuencia en trasplantes en nifios, jovenes y
en ojos afdquicos o pseudofaquicos.
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Astigmatismo alto

Es otra de las complicaciones frecuentes de Ia
queratoplastia, el astigmatismo bajo (cinco dioptrias o
menos) se puede tratar con anteojos o lentes de contacto
blandos o rigidos seglin el caso, y los de mayor grado
suelen ser de dificil tratamiento y requieren de una
correccion quirurgica (laser, anillos ) o el uso de lentes
de contacto rigidos. Una de las formas mas simples para
reducir la magnitud de la distorsion por astigmatismo
es retirar los puntos de sutura en el meridiano mas
curvo. La topografia permite la extraccion selectiva de
suturas. Los puntos por extraer son los mas ajustados
y se los puede identificar facilmente con la topografia
tangencial, ya que generan imagenes calidas.* 1)

MATERIALES Y METODOS

Se trata de un estudio descriptivo, en el que se realizd
el seguimiento clinico de al menos 6 meses continuos
a los pacientes operados de trasplante de coérnea por
medio de la técnica de queratoplastia penetrante que
fueron intervenidos desde marzo del 2010 hasta marzo
del 2012, en la Clinica de ojos Einlandia de la ciudad de
Quito - Ecuador, por el mismo equipo quirurgico. Todas
las corneas donantes fueron importadas y se tomaron en
cuenta los siguientes criterios:

Criterios de inclusion: Todos los pacientes que se
realizaron queratoplastia penetrante, entre los meses de
marzo del 2010 hasta marzo del 2012 y que asistieron a
los controles establecidos

Criterios de exclusion: Pacientes que fueron realizados
queratoplastias con otras técnicas quirdrgicas.

Criterios de eliminacion: Pacientes que no acudieron a
los controles establecidos.

Los datos se obtuvieron por medio de las historias clinicas
y los chequeos clinicos post operatorios, las variables
medidas en este estudio son: edad del paciente, sexo,
etiologia, edad del donador, complicaciones y cambios
en la agudeza visual.

La agudeza visual se valor6 con la mejor correccion
por medio de la cartilla de Snellen y se la clasifico en
4 grupos: Grupo 4: 20/20 a 20/40; Grupo 3: 20/50 a
20/100; Grupo 2: 20/150 a 20/350 y Grupo 1: 20/400 a
mala percepcion luminosa, la mejoria visual se consider6
positiva cuando luego de 6 meses de la cirugia la vision
mejord encasillandose en un grupo de agudeza visual
superior.

RESULTADOS

El presente estudio recopild 72 casos de Queratoplastia
penetrante que cumplieron los criterios de inclusion, los
resultados son los siguientes:

El promedio de edad de los pacientes receptores fue de
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38 afios con un rango entre 14 y 84 afios, mientras que
para donador la edad promedio fue de 57 afios con un
rango entre 18y 73 afios.

La distribucion de género fue del 58% de hombres versus
el 42% de mujeres como se lo muestra en el grafico L

El diagnostico mas frecuente fue el queratocono con una
incidencia del 77%, seguida de la queratopatia bullosa
con el 12% , 9 % correspondiente a queratopatias
infecciosas donde se encuentran las de origen herpético
y micético y finalmente 2% que corresponden a
misceldneas que abarcan 2 casos de distrofias y uno de
rechazo de trasplante previo, como se lo evidencia en el
siguiente grafico:

Etiologia

m queratocono m queratopatia bullosa

m queratopatia infecciosa «miscelaneos

11% 3%

Gréfico 2.-. Etiologia de la queratoplastia penetrante

En cuanto a las complicaciones la mas frecuente fue el
rechazo endotelial en 5 pacientes que corresponde al
(7%) seguido por la hipertension ocular en 4 pacientes
(6%), rechazo epitelial en 4 pacientes (6%), y dehisencia
de suturas en 3 pacientes que corresponde al 4%, como
se puede observar en el grafico 3.

Grafico 3.- Distribucion de complicaciones en
pacientes con queratoplastia
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La agudeza visual, en 58 pacientes (84%) se situd
en grupos de mejor vision y 11 pacientes (16%) se
mantuvieron sin cambios luego de 6 meses del trasplante.

Distribucién agudeza visual pevia

grupol  (20/400* grupo 2(20/150%  grupo 3(20/50%  grupo 4(20/20%
PL) 20/350) 20/100) 20/20/40)

Distribuciéon agudeza visual posterior
300
25 e

20

10 |_

[

Grafico 4.- Agudeza visual
DISCUSION

La causa maés frecuente para la realizacion de
queratoplastia penetrante en nuestro estudio fue el
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